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III. OZET

Derin Ven Trombozu Tamisinda Acil Hekimi Tarafindan Yapilan Renkli Doppler
Ultrasonografi Ve Infrared Kamera Olciimlerinin Karsilastirilmasi

Dr. Sener CINDORUK
Uzmanlik Tezi, Acil Tip Anabilim Dali
Tez Danismani: Dog. Dr. Suat ZENGIN

Nisan-2016, 107 Sayfa

Amag¢: Bu calismanin amaci; derin ven trombozu (DVT) diisiiniilen hastalarin
degerlendirilmesinde, Wells skoru, d-dimer testi, infrared kamera (IR) 6l¢iimii, acil ve
radyoloji hekiminin yaptig1 renkli Doppler ultrasonografinin (RDUSG) etkinliginin analiz
edilmesidir.

Gere¢ Ve Yontem: Bu calisma DVT’den siiphelenilen 71 hasta ve 60 kisilik
kontrol grubu ile prospektif olarak yapildi. DVT semptomlari ile bagvuran hastalarin yas,
cinsiyet, ek hastalik, ilag kullanimi, ates, arteryel tansiyon, nabiz, periferik oksijen
saturasyonu, Wells skorlar1 kaydedildi. Hastalarin IR ve RDUSG goriintiilemeleri, egitim
almis 4 acil tip asistani tarafindan yapildi. Ayrica hastalara radyoloji asistanlarinca RDUSG
tekrar yapildi. Istatiksel analiz icin SPSS 18.0 paket programi kullanildi.

Bulgular: Calismaya alinan 71 hastanin 15’inde (%21.1) akut DVT, 7’sinde (%9.9)
subakut DVT, 4’linde (%5.6) kronik DVT tespit edilirken, 13’iinde (%18.3) selliilit tespit
edildi. Kontrol grubunda bireylerin her iki bacak i¢in ortalama sicaklik farki 0.17 °C olarak
Olciiliip istatistiksel olarak anlamsiz bulunurken (p=0.289), ¢alisma grubunun genelinde bu
fark 0.72 °C olarak tespit edildi ve bu istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.04). Calismada
kullanilan tanisal yontemlerin sensitivite ve spesifite sirasiyla; IR kamera i¢in %88.5-
%35.6, acil RDUSG i¢in %100-%95.5, d-dimer i¢in %96.2-%24.4, Wells skoru i¢in%96.2-
%6.7 olarak bulundu. IR kamera ile 15 akut DVT’nin tamaminda olusturulan yapay zeka
programi ile anlamli fark tespit edilirken, 7 subakut DVT’nin 1 tanesinde, 4 kronik
DVT’nin 2’sinde anlaml1 1s1 farki bulunamadi. DVT siiphesi olan tiim hastalara sadece acil
yatakbasi RDUSG yapilsaydi, 2 hastaya gereksiz antikoagiilan tedavi baslanacakti.
Hastalara IR kamera, d-dimer ve acil yatakbasi RDUSG ile olusturulan algoritma
uygulandiginda, 1 hastada DVT tanis1 atlanirken, 2 hastaya gereksiz tedavi baglanmig
olacakti.

Sonuc¢: Alt ekstremite DVT tanisinda acil hekimi tarafindan yapilan USG ile
hastalarin tanis1 daha kisa siirede, yliksek dogruluk orani ile konularak, tedavideki gecikme,
maliyet artigt ve hastalarin acil serviste uzun siire beklemesi gibi faktorlerde iyilesme
saglanabilir. IR kamera 6zellikle DVT nin akut doneminde bir 6ntest olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Derin Ven Trombozu, Vendz tromboemboli, Renkli Doppler
Ultrasonografi, Infrared goriintiilleme, Yapay Zeka, Acil Servis
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IV. ABSTRACT

Comparison of Infrared Camera Measurement and Color Doppler Ultrasonography
Performed by Emergency Physicians in Diagnosis of Deep Venous Thrombosis
Dr. Sener CINDORUK
Recidency Thesis, Department of Emergency Medicine
Supervisor: Associate Prof. Suat ZENGIN
April-2016, 107 pages

Aim: To analyze the effectiveness of Wells score, D-dimer testing, infrared camera
(IR) measurement and color Doppler ultrasonography (CUS), as performed by emergency
physicians and radiologists.

Materials and Methods: This prospective study was conducted in 71 patients with
suspected deep vein thrombosis (DVT) and healthy volunteers of 60 individuals. Age,
gender, comorbidities, medication use, fever, arterial blood pressure, pulse, peripheral
oxygen saturation and Wells scores were recorded for the patients presenting with
symptoms of DVT. IR imaging and CUS were performed by four trained emergency
residents, and CUS was repeated using radiology. SPSS 18.0 was used for statistical
analysis.

Findings: Of the 71 patients, 15 (21.1%) had acute DVT, seven (9.9%) had
subacute DVT, and four (5.6%) had chronic DVT. Cellulitis was detected in 13 patients
(18.3%). The average temperature difference between both legs of the individuals in the
control group was 0,17 °C and was statistically insignificant (p = 0.289). However, a
statistically significant (p=0.04) leg temperature difference of 0.72 °C was observed in the
experimental group. The sensitivity and specificity of each diagnostic method used in the
study was 88.5%; 35.6% for IR camera, 100%; 95.5% for emergency bedside CUS, 96.2%;
24.4% for D-dimer, and 96.2%; 6.7% for Wells score. A significant thermal difference was
detected in all patients with acute DVT, via IR camera and an artificial intelligence
program. No thermal differences were found in one of seven patients with subacute DVT
and two of four patients with chronic DVT. Only two patients would have received
unnecessary anticoagulant treatment if all patients had been examined with emergency
bedside CUS alone. If the algorithm formed by the combination of IR camera, CUS, and D-
dimer had been used, two patients would have received unnecessary anticoagulant
treatment and we would have missed one case of DVT.

Results: Emergency physician-performed CUS is associated with high rates of
accuracy, and is a cost-effective and less time-consuming diagnostic method with regard to
lower extremity DVT. In addition, negative aspects, such as treatment delays and long
waiting times in the emergency department, can be improved. IR camera measurement can
be used as a pre-test, especially with regard to acute DVT.

Key Words: Deep Venous Thrombosis, Venous Thromboembolism, Color Doppler
Ultrasonography, Infrared Imagining, Artificial Intelligence, Emergency Department
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1. GIRIS VE AMAC

Derin ven trombozu acil servise bagvurularin nadir olmayan bir nedeni olup, venoz
yapilarin duvarindaki inflamasyona sekonder gelisen pihti olusumu olarak tanimlanabilir.
Klasik olarak staz, damar endotelinde yapisal bozukluk ve hiperkoagiilabilite nedenlerinin
biri veya birkaginin bir araya gelmesi vendz trombozun nedeni olabilmektedir. Tan1 ve
tedavisinde gecikildigi takdirde, pulmoner emboli gibi mortalitesi ve morbiditesi yliksek
komplikasyonlarla seyredebildigi gibi, derin ven kapakg¢iklarinda ve damar duvarinda
meydana gelen kalic1 hasarlar nedeni ile posttrombotik sendrom olarak adlandirilan bir dizi
kronik, hasta konforunu ciddi derecede bozabilen durumlara da neden olabilir. Siklikla alt
ekstremite derin venlerinde goriilmekle beraber tim vendz yapilarda olabilmektedir.
Hastalarin fizik muayenesinde etkilenen ekstremitede 6dem ve buna bagh cap artisi,
dolasimin bozulmasina bagl renk degisikligi ve 1s1 degisikligi yaninda, bu bulgulara
siklikla agr1 sikayeti eslik etmektedir. Yine bu hastalarin hikayesinde, uzun donem
immobilizasyon, major cerrahi girisimler, kanser ve intravendz ila¢ kullanimi ve gegirilmis
derin ven trombozu saptanabilmektedir. Hastalarin hikayelerinin daha sistematik bir sekilde
degerlendirebilmek i¢in, hikayenin bilesenlerinin puanlanmasiyla olusturulan Wells klinik
skorlama sistemi pratikte Onemli bir yer tutmaktadir. Sikayet fizik muayene ve
anamnezinde derin ven trombozundan siiphelenilen hastalarda, D-Dimer gibi negatif
prediktif degeri yliksek laboratuar testleri kullanilabilmekle beraber, bu testin yalanci
pozitiflik oraninin hayli yiiksek olmasi nedeni ile kesin tani i¢in renkli vendz doppler
ultrasound, manyetik rezonans venografi, BT venografi, impedans pletismografi ya da
konvansiyonel venografi gibi goriintiileme yontemlerine bagvurmak gerekmektedir. Renkli
doppler ultrasonografi (RDUSG) noninvaziv ve kolay uygulanabilir olmas1 nedeni ile son
zamanlarda ilk tercih edilen tanisal goriintiileme yontemi olarak bir¢ok merkezde kabul
gormiistir. RDUSG radyoloji uzmanlar tarafindan yapilip raporlanabilmekle beraber

bircok modern acil tip kliniginde gelismis doppler USG cihazlarinin hizmete girmesiyle bu



goriintiileme yontemi diger hekimler tarafindan yapilabilmekte, fakat resmi olarak rapor
edilememektedir. Venografi oldukg¢a giivenilir bir yontem olarak kabul gérmesine ragmen,
invaziv bir metod olusu, girisimsel islemlerin yapilabilmesi i¢in daha fazla donanim ve
tecriibe gerektirmesi nedeni ile giliniimiizde tanisal kullanimdaki yerini biiyiik Olclide
noninvaziv metodlara birakmistir. Dijital termografik goriintiileme (infrared goriintiileme)
cihazlart tip uygulamalarinda uzun siiredir s6z edilmelerine ragmen uygulamada ¢ok yer
almamis son zamanlarda dijital teknolojilere daha ucuz maliyetle erisim saglanmasiyla
beraber giindeme gelmis noninvaziv bir yontemdir. Giiniimiiz de acil serviste tiriajdan, agik
kalp ameliyatlarinda greft akiminin degerlendirilmesine kadar birgok alanda dijital
termografi ile caligsmalar yapilmaktadir. Biz bu ¢alismamizda derin ven trombozu tani ve
tedavisini en kisa siirede gergeklestirmek icin, diisiik maliyet, kolay uygulanabilme ve kesin
tantya ulastirma kriterlerini g6z Oniine alarak acil serviste faydalandigimiz ve

faydalanabilecegimiz uygulamalar1 karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. ALT EKSTREMITE VENOZ SISTEMI

Venoz sistmin amaci viicudun arteryel sistem tarafindan dokulara iletilen kanin
kalbe geri taginmasini saglamaktir. Alt ekstremite vendz yapilari temel olarak 3 gruba
ayrilmaktadir. Subkutan dokuda yer alan ve cilt mikrosirkiilasyonunu drene eden yiizeyel
venler, kaslar1 ve muskiiler siniisleri drene eden derin venler ve bu iki vendz ag1 birbirine

baglayan perforan venler alt ekstremitenin vendz sistemini olustururlar (Sekil 1).

2.1.1. Venoz sistem histolojisi ve morfolojisi

Venoz yapilar histolojik olarak 3 kisimda incelenmektedir.

Tunika intima: Damarin i¢ yiizeyini doseyen endotel hiicrelerinin olusturdugu
katmandir. Hiicreler bir bazal lamina iizerinde bulunurlar. Endotelin altinda seyrek diiz kas
hiicreleri icerebilen gevsek bag dokusunun olusturdugu subendotelyal tabaka bulunur. Bu
tabakada eger varsa bag dokusu lifleri ve diiz kas hiicreleri uzunlamasina bir dizilim
gosterirler.

Tunika medya: Baslica sarmal bir bigimde dizilmis diiz kas hiicrelerinin
olusturdugu konsantrik tabakalardan olusur. Bu kas hiicreleri arasinda elastik lifler ve
lameller, retikiiler lifler ile proteoglikan yapilar vardir. Diiz kas hiicreleri bu hiicre disi
matriksin kaynagidir. Kapiller ve post kapiller veniillerde media tabakasi perisit denilen
hiicrelerden olusur.

Tunika adventisya: Uzunlamasina dizilim gosteren kollajen ve elastik liflerden
olusur. Adventisyadaki kollajen genellikle tip I’dir. Adventisya tabakasi genellikle icinden
gectigi organin etrafini saran bag dokusu ile kaynasir.

Orta ve kiigiik capli venlerin i¢ kisimlarinda kapakeiklar (valviil) bulunur. Bu

yapilar llimene yonelmis olan iki tunika intima katlantisindan olusur. Elastik bag dokusuna



sahiptir ve her iki tarafindan endotel ile &rtiiliidiir. Ozellikle ekstremitelerde sayica ¢ok olan
kapakgiklar vendz kani kalbe dogru yonlendirir. Venlerin ¢evresindeki kaslarin kasilmasi,

kanin kalbe ilerleyisine katkida bulunur (1,2).

2.1.2. Alt ekstremite yiizeyel venleri:

Alt ekstremitenin temel yiizeyel ven kollektorleri, V. saphena magna (Biiyilik Safen
Ven-GSV) ve V. saphena parva (Kii¢ikk Safen Ven-SSV)’dir (Sekil2,3). Bu iki venoz
sistem genellikle birbirleriyle iliski i¢indedir. Ayrica yiizeyel venoz sistem delici (perforan)
venler araciligi ile derin vendz sistemle baglantilidir. Derin ve yiizeyel sistemleri birlestiren
venlerdeki kapakciklar ice dogru yonelmistir ve bdylece kan akimi yalnizeca ylizeyel
venlerden derin venlere dogru olabilmektedir. Ayak sirtindaki yiizeyel venler ayricalik
tasir; burada vendzkan akimi derin venlerden yiizeyel venlere dogrudur. Her iki ven birgok
valviil (Valvula Venosa) igerir. Valviillerin sayisi, biliylik safen vende 5-25; kiigiik safen
vende 4-12’dir. Biiylik Safen ven deki valviiller ortalama 7 cm’ lik araliklarla yer alir.

Alt taraf biiyiik yiizeyel venlerinin kaynagi Arcus venosus dorsalis pedis’dir. Bu
vendz Arkus vv.digitales dorsalis pedis — Vv.metatarsales dorsales hiyerarasisi ile ayak
sirtinda derialti dokusunda metatarsal kemikler diizeyinde olusur. Arcus venosus dorsalis
pedis proksimaldeki rete venosum dorsale pedis ve ayak tabanindaki arcus venosus
plantaris ile baglantilara sahiptir. Arcus venosus dorsalis pedis’in i¢yanindan biiylik safen
ven, dis yanindan kii¢lik safen ven baslar.

Biiyiik safen ven medial malleoliin anteriorundan dogar, tibianin Oniinden
caprazlayarak dizin medialine yiikselir (3). Dizin proksimalinde biiyiik safen ven uylugun
medialinde yiikselir ve pubik tiiberkiiliin 3 cm inferior ve 3 cm lateralinde fossa ovalise
dokiiliir. Aksesuar biiyiik safen venlere sik rastlanir ve biiyiik safen vene hem uyluk hem
baldirda paralel seyrederler. Bacagin posterior aksesuar biiylik safen veni (Leonardo veni
veya posterior ark veni) sik goriilen bir yan daldir. Bacagin anterior aksesuar safen veni diz
altinda bacagin anterior yiiziinii drene eder. Anterior ve posterior aksesuar safen ven, biiyiik
safen ven ile yiizeyel inguinal venlerin konfluensinden (safenofemoral bileske) hemen

once, bliylik safen vene dokiliir. Yiizeyel sirkumfleks iliyak, yiizeyel epigastrik ve



eksternal pudental venler birbirleriyle ve distal biiylik safen ven ile birleserek ylizeyel
inguinal venlerin konfluensini (safenofemoral bileske) olusturur.

Kiiclik safen ven, Asil tendonunun lateralinden dogar ve bacagin posteriorunda
yiizeyel ve derin fasya arasinda yukar1 ¢ikarak popliteal fossaya ulagir. Olgularin 2/3 {inde
popliteal fossa civarinda popliteal vene dokiiliir (safenopopliteal bileske), 1/3 {inde ise
popliteal vene dokiilmeksizin intersafen6z ven (Giacomini veni) aracilifiyla biiylik safen
ven ile birlesir (4). Uyluk ve baldir lateralinde yer alan yiizeyel venler lateral ven6z sistemi
olusturur. Lateral vendz sistem birgok kiiciik yan dallar iizerinden biiyiik ve kiigiik safen

vene dokuliir.

2.1.3. Alt ekstremite derin venleri:

Bacaktaki derin venler anterior ve posterior tibial venler ile peroneal vendir.
Bacagin derin venleri (Vena camitantes) arterlerle birlikte seyreder ve genellikle bir arterin
yaninda ¢ift olarak bulunurlar. Bazen tek ya da ikiden fazla sayida da olabilirler. Cift
olduklarinda biiylik ¢ogunlukla eslik eden arter ortada olacak sekilde, arterin her iki
tarafinda yer alirlar. Bu venler intermetatarsal sahada ilerlerken perforan venler araciligiyla
dorsal venlerle de baglant1 kurar. Plantar arter arki gibi bu venler de birleserek derin plantar

vendz arki olusturur. Bu arktan medial ve lateral plantar venler ¢ikar.

Vena tibialis posterior (Posterior tibial ven):

Ayak tabaninda yukarida tanimlanan venoz arktan ¢ikan vena plantaris medialis ve
lateralis, retinaculum flexorumun derininden gecip malleolus lateralisin arka kisminda
birleserek vena tibialis posterioru olusturur. A.tibialis posteriorun iki yaninda birbiri ile
baglantili bir ¢ift ven olarak yukari dogru seyreder. Popliteal fossada popliteal vene

dokiilerek sonlanir.

Vena tibialis anterior (Anterior tibial ven):
Ayak vendz agindan baglayarak retinaculum ekstensorumun derininden geger.

Bacakta tibianin lateralinde, bacagin 6n fasyal kompartmanindaki kaslarin derin planinda



yukartya dogru ilerler.Membrana interosseadaki deliginden gegerek bacagin arka
kompartmanindan popliteal fossaya gelir.Burada vena popliteaya dokiilerek sonlanir.

Anterior ve posterior tibial venlerde ¢ok sayida venoz kapakgik izlenir.

Vena poplitea (Popliteal ven):

Popliteal ven, popliteus kasinin alt kenar1 hizasinda genellikle posterior tibial ven ve
peroneal venlerin birlesmesi ile olusur. Diz eklemi hizasinda popliteal arterin
posteromedialinde ve daha yiizeyelde yer alir.Popliteal fossada V. safena parva, V. surales

ve V. geniculares popliteal vene dokiiliir. Genellikle 4 kapakgik igerir.

Vena femoralis (Femoral ven):

Vena poplitea, hiatus tendineustan (adductorius) gecerek canalis adductorius’a
(Hunter kanali) girer. Burada vena femoralis adini alir. Uyluk distal kesiminde lateralde
seyreden femoral ven, orta ve proksimal diizeylerde femoral arterin arkasinda, ana femoral
ven ise femoral arterin medialinde yer alir (5,6). Uyluk seviyesinde femoral ven birden
fazla sayida bulunabilir. Femoral liggen diizeyinde, V.S.M, lateral ve medial circumflex
venler, v. profunda femoris, v. femoralise dokiiliir. Uyluktan yukariya devam ederken v.
femoralis, femoral kilif (Vagina femoralis) ile sarilidir. Femoral kilif, karin boslugunu igten
saran fasyanin femoral damarlar etrafinda asagiya dogru verdigi bir ¢ikintidir. Yukarida
femoral kilifin 6n duvari fascia transversalis ile, arka duvari da fascia iliaka ile devam eder.
Femoral kilif, femoral damarlar ile lenfatik yapilarin, lig.inguinale’nin asagisinda kalan 2,5
cm’lik kismini sarar. lig.inguinale’nin derininden karin bosluguna giren V. femoralis,

arterin medial tarafinda bulunur ve iki damar arasinda fibroz bir bolme vardir.

Vena profunda femoris (Derin femoral ven):
A.profunda femorisi takip eder. Vena femoralis circumflexa lateralis ve medialis
venlerini de drene eder. Distalde popliteal ven ve proksimalde inferior gluteal venler ile

baglantilidir. Femoral {iggende femoral vene dokiilerek sonlanir.



Vena iliaca externa (Eksternal iliak ven):

Femoral ven, inguinal ligamanin posteriorundan pelvise gecince eksternal iliak ven
adin1 alarak devam eder. A. ilaca eksternanin medial tarafinda yukariya dogru oblik olarak
seyreder. Vena epigastrica inferior ve V. circumflexa ilium profunda bu vene dokiiliir.
Sakroiliak eklemin anteriorunda internal iliak ven ile birleserek ana iliak veni olusturur.
Sagda once eksternal iliak arterin medialindeyken yukari ¢iktik¢a posterioruna kayar. Solda
ise tim seyri boyunca arterin medialinde yer alir. Genellikle bir, bazen de iki kapakc¢igi

bulunur.

Vena iliaca interna (Hipogastrik ven):
Siyatik kanaldan baglar. Arterinin medialinde yukarina dogru seyreder. Sakroiliak

eklemin anteriorunda eksternal iliak ven ile birleserek ana iliak veni olusturur.

Vena iliaca communis (Ana iliak ven):

Pelviste internal ve external iliak venlerin birlesmesi ile olusur. Her iki ana iliak
ven, 5. lomber vertebra korpusu seviyesinde birleserek vena kava inferioru olusturur (7).
Femoral ven ve popliteal venin duplikasyonu vendz sistemde en sik goriilen anatomik
varyasyondur. Popliteal ven duplikasyonu peroneal ve posterior tibial venlerin popliteal
fossadan daha yukar1 seviyede birlesmesinden dolayr olusmaktadir. Ayrica posterior tibial
ven ve peroneal venlerin birlegsmesinin de pek ¢ok varyasyonlart mevcuttur. Nadir olmakla
birlikte vena kava inferiora (VKI) ait birkag anomali de izlenebilmektedir. Duplikasyon, sol
tarafli vena kava inferior, vena kava inferiorun intrahepatik segmentinin yoklugu veya
intrahepatik segmentinin membrandz obstriiksiyonu izlenen anomalilerdir. Duplikasyonlar

siklikla VKi’nin infrarenal segmentinde izlenmektedir (8).

2.1.4. Alt ekstremite perforan venleri:

Perforan venler, derin fasyay1 delip gecerek ylizeyel ve derin ven sistemlerini
birbirine baglarlar. Bu venler ya dogrudan (direkt) olarak baglanir veya muskuler ven
dallar1 vendz siniisler yolu ile vendz sistemleri birbirine baglarlar. Kapake¢ik sistemine

sahip venoz yapilardir. Tek tarafli olarak calisirlar ve yiizeyel venlerden derin venlere tek



yonlii kan akigina izin verirler. Alt ekstermitede kan akimi ayak bdlgesi hari¢ yilizeyel
vendz sistemden derin vendz sisteme dogrudur. Ayaktaki perforan venler kapakgik
icermediginden vendz akim derin venden yiizeyellere dogrudur. Her iki alt ekstremitede
direkt ve indirekt medial baldir perforatorlerinin sayis1 ortalama olarak 14 adet saptanmistir
9).

Alt extremitede Cockett perforatorleri denilen vendz sistemler bulunmaktadir.
Bunlar ii¢ grupta adlandirilmaktadirlar. Cockett I, malleolus medialisin arkasinda yer alir.
Cockett II, malleolus medialisin alt kenarmnin 7-9 cm, Cockett III ise 10-12 cm
proksimalinde yer alir. Cockett II, III ler Linton ¢izgisi olarak adlandirilan ve tibia’nin
medial kenarinin 2-4 cm arkasindan gegen bir hatta konumlandirilmislardir (10).

Paratibial perforatdrler, VSM ve dallar1 ile posterior tibial ve popliteal venler
arasinda baglant1 saglarlar. Body’s perforatorleri dizin hemen distalinde tuberositas tibia
hizasinda bulunurlar (10). Body’s perfaratorleri VSM ile vena poplitea arasinda baglanti
kurarlar. Bassi perforatorii dogrudan peroneal venler ile kiiciik safen ven arasinda baglanti
kurar. Dodd’s ve Hunterian perforatorleri uylukta subsartoryal kanalda bulunurlar ve

VSM’y1 popliteal ve femoral vene baglarlar (11)(Sekil 4).
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2.2.DERIN VEN TROMBOZU

2.2.1. Derin Ven Trombozu Tanim

Derin ven trombozu, siklikla alt ekstremite derin venlerinde olusan bir pihtinin
damart tikayarak dolasimi bozmasi olarak tanimlanabilir. Derin vendz sistemdeki trombiis
materyalleri yerlestigi damar yapilardan koparak kan akimiyla dolasim sisteminin baska
bolgelerine goc¢ etmesiyle vendz tromboemboli gelisebilir. Bu hastaliga ait olgularinin
biiyiik bir boliimiinde semptom ve bulgular nonspesifik olup, yaklasik yarisinda hicbir
semptom yoktur (14).

2.2.2. DVT Epidemiyoloji

Bazen klinik olarak tamamen asemptomatik seyredebilmekle beraber, bazende ¢ok
giirltiilii bir klinikle karsimiza ¢ikabilen, pulmoner emboli gibi mortalitesi ve morbiditesi
yiikksek komplikasyonlarla seyredebilen bir hastalik olan derin ven trombozu insidansi,
kesin olarak belirlenememekle beraber her yiiz kisiden iki ile bes kadarinin Omiirleri
boyunca en az bir kere Ven6z Trombo Embolizm (VTE) geg¢irdikleri 6ngdriilmektedir (15).

Bu nedenle DVT’nin komplikasyonlarinin goériilme sikliginin hastaligin insidansinin
belirlenmesinde indirekt katki sagladig1 ve gercek insidansin ¢ok daha fazla oldugu kabul
edilmektedir (16,17).

Derin ven trombozu kadin ve erkek oran1 hemen hemen esit olan bir hastaliktir (18).
Reprodiiktif donemde kadinlarda daha fazla goriilmekte ancak menopoz ile birlikte bu oran
esitlenmektedir. Gebelikte ise 0.5-7 / 1000 oraninda goriilmekte olup, gelismekte olan
ilkelerdeki maternal 6liimlerin en sik ikinci nedeni olarak kabul edilmektedir (19,20).

Hastanede oOlen hastalar iizerinde yapilan otopsi caligmalarinda %10 oraninda
pulmoner emboli saptanmis ve bu hastalarin da %83’linde derin ven trombozu gelistigi
goriilmiistiir (21). Insidans1 kirk yasin altinda 10000°de 1 iken, 60 yasim iizerinde %]1’e
kadar yiikselmektedir (22).
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Risk grubundaki hastalar ve normal populasyon karsilastirildiginda; DVT gelisme
riski, travmaya bagli olarak 13 kat, maligniteye sekonder 5 kat, oral kontraseptif 13
kullaniminda 2-3 kat ve hastaneye yatiglarda 8 kat artis gdstermektedir. Edinsel ya da

kalitsal olan trombofili durumlarinda da risk belirgin olarak artmaktadir (18).

2.2.3. DVT Patofizyoloji

Gilinlimiizde hala kabul goren mekanizma 19. Yiizyil baslarinda iinlii patolog
Virchow tarafindan venoz staz, damar endotel hasar1 ve hiperkoagiilibite olarak tanimlanan

triad olup, tiim bunlarin temelinde imflamatuar mekanizmalar bulunmaktadir (23,24).

2.2.3.1. Venoz Staz:

Kan ile ven6z intimanin uzun siire ayn1 yerde temas halinde kalmasi, pihtilagma
faktorli inhibitorlerinin salinimina engelleyerek trombosit kiimelenmesine neden olan
adenozin difosfat (ADP) salinimi ile trombiis olusur.intraoperatif dénemde kas gevsetici
ajanlar ve postoperative donemdeki immobilizason, postoperatif donemde immobilizasyon
ve yatak istirahati nedeniyle ekstremitelerin gecici olarak hareketsiz tutulmasi vendz staza

ve sonucunda DVT’ye neden olabilir (25,26,27).

2.2.3.2. Endotel Hasarz:

Damar duvarinda hasara neden olabilecek basing artiglari, mekanik travma yada
imflamasyonu tetikleyebilecek diger etkenler intimadan doku tromboplastini ve diger
trombojenik maddelerin salinimina neden olurken subendotelyal bolgedeki kollajen liflerde

trombositlerin adezyonunu kolaylastirarak tromboz i¢in uygun bir ortam yaratirlar.



12

2.2.3.3. Hiperkoagiilabilite:

Kanin viskozitesini arttirabilecek bir¢ok faktér bulunmaktadir. Bazi konjenital
pihtilasma bozukluklari, gebelik, oral kontraseptif kullanimi ve malignite gibi nedenler
kanin viskozitesi ile beraber pihtilagsma riskini de arttirmaktadir.

Tiim bu mekanizmalar sonucu olusan trombiis damar liimenini tamamen tikayacak
kadar biiylidiigiinde kan akimini durdurup eritrositlerin ve fibrin yikim iiriinlerininde
eklenmesiyle bir sonraki segmente yayilabilir. Kan akiminin yonii geregi kalbe dogru
bliyimeye devam eder. Trombiisten kopan bir par¢a vendz sistemin diger yerlerine
tasinarak emboliye neden olabilir. Akut donemde yumusak olan trombiis kompleksinin
pargalanip embolize olmasi daha kolaydir.

Ouriel ve arkadaslarimin arastirma sonucuna gore, alt ekstremite derin vendz
sisteminde tromboz, distal kesimde proksimal kesimden daha fazla goriilmektedir. Diz alt1
bolgede en sik (%83) olup bunu femoropopliteal (%53) ven segmentleri ve iliak ven (%9)
takip etmektedir (14). Ancak baldir diizeyindeki izole DVT’ler genellikle asemptomatik
olup klinik olarak anlamli pulmoner emboli olusturmazlar. Buna karsin proksimal

kesimdeki trombozlara bagli emboliler semptomatik olmaktadir.

2.2.4. DVT Risk Faktorleri:

DVT gelisiminde rol oynayan faktorler edinsel ve kalitsal faktorler olmak tizere iki
baslik altinda toplanabilir. Bu faktorlerin bilinmesi hastalifin tamisim1 koymada yada
dislamada klinisyene kolaylik saglayacaktir. Birgok hastada bu risk faktorlerinin birden
fazlasinin birarada bulunabildigi bilinmektedir. VTE’si olan hastalarin bir¢ogu Virchow
triadini olusturan faktdrlerin tiimiine ya da ¢oguna sahiptir (28) (29).

Faktor V Leiden eksikligi, en yaygin olarak goriilen genetik zeminli protrombotik
nedendir. Toplumda %5 oraninda goriilmektedir. Vendz trombozu olan hastalarda %20,
trombofili olgularinda ise %50“ye yakin oranlarda goriilmektedir. Bu olgularda vendz
tromboz riskinde heterozigot eksikliklerde 3-8 kat, homozigot eksikliklerde ise 50 — 80 kat
artig bildirilmektedir (30,31).
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Homosistein yiiksekligi hem katilsal hem de kazanilmis olabilir. En sik goriilen
genetik neden metilentetrahidrofalat rediiktaz (MTHFR) enzim bozukluguna yol acan
mutasyonlardir. Plazma homosistein konsantrasyonu ayni zamanda vitamin B12, B6 ve
folik asit eksikliklerinde de artabilir. Hiperhomosisteinemi aterosklerotik vaskiiler
hastaliklar i¢in bagimsiz bir risk faktorii olmakla birlikte VTE riskini de arttirir (32,33,34).

Protrombin G20210A Alleli Mutasyonu Kalitsal trombofili nedenleri arasinda
toplumdaki sikligi %1-2 ve trombozlu hastalarda sikligi %6 oranindadir. Protrombin
20210A, faktor V Leiden’e gore daha az (yaklasik 3 kat) trombotik risk tasir. Mutant allel
icin fonksiyonel 6l¢iim yoktur. Bu yiizden, protrombin 20210A mutasyonu molekiiler
genetik analizlerle belirlenebilir (35).

Karacigerde K vitaminine bagli olarak sentezlenen protein C ve S yetersizligi venoz
trombozlu hastalatin %2-4'liinde bulunur. Protein C, trombin tarafindan aktive edildikten
sonra (APC) FVa ve FVIlla'y1 inaktif formlarina (FV’i ve FVIII’i) pargalar. Bu nedenle
protein C ve onun kofaktdrii protein S yetersizliginde koagiilasyon kismen kontrolsiiz
devam etmekte ve trombotik bir egilim gozlenmektedir.

Antitrombin III, trombin ve FXamnin baslica fizyolojik inhibitoriidiir. Kalitsal
antitrombin III eksikliginde yaygin ve tekrarlayan pihti olusumu gézlenmistir (36,37).

Pozitif aile Oykiisii, hastanin VTE i¢in ¢evresel ve/veya genetik risk faktorii olup
olmamasindan bagimsiz olarak giiclii bir ek risk faktorii olarak bulunmustur (38).

Malignite varligi VTE i¢in ciddi bir risk faktoriidiir. Onkolojik hastaliklarda DVT
riskindeki artisin sebebi prokoagiilan maddelerin {iretimi veya fibrinolitik aktivitede
azalmadir (17,39).

Over, pankreas, mide, mesane, uterus, bobrek, beyin, kemik ve akciger
kanserlerinde risk daha ytiksektir. Tan1 konuldugunda metastatik olan kanserlerde, lokalize
olanlara gore risk 1.4-21.5 kat fazladir (40). Immunsupresif ya da sitotoksik kemoterapi
alanhastalarda risk daha da artar (41). Kanser hastalarinda %4-28 oraninda VTE saptanir
(42,43).

Kanser disindaki bazi sistemik hastaliklarda VTE riskini arttirabilmektedir. Inme
geciren hastalarda DVT riski %30-80 bulunmustur. PTE riski ise %10 kadardir (44). VTE
oran1 miyokard infarktiisii ge¢iren hastalarda %5-35, konjestif kalp yetersizligi (KKY)
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hastalarinda %9-21 arasindadir (45,46,47). Ejeksiyon fraksiyonu diistilk¢e emboli riski
artmaktadir (48). KOAH hastalarinda akut ataklarda %3.3-8.9 oraninda PTE saptanmistir
(49,50). Diabetes mellitus hastalarinda da pulmoner emboli riski yiiksektir (51,52).

Semptomatik DVT’si olan hastalarin yaklasik %20’sinde aktif kanser vardir
(53,54). Nedeni bilinmeyen VTE’lerde hastanin yas1 ve diger risk faktorlerinin olup
olmadig1 da g6z Oniine alinarak aktif bir kanser varliginin arastirilmasi gerekebilir.

Tromboz riskini arttiran diger bir 6nemli faktor cerrahidir. Girisimin sekli ve siiresi
ile de risk artabilir. Alt ekstremite veya pelvik bdlgeye yonelik operasyonlar sonrasinda
daha sik DVT olusmasi, lokal damar hasarmin primer etken olabilecegini
diistindiirmektedir. Cerrahi travma sonucunda aktive olan pihtilagma faktorleri ve hastanin
mobilizasyonundaki azalma ile olusan vendz staz bu duruma katkida bulunmaktadir. Ayrica
kullanilan anestezikler ve genel anestezi sirasinda solunum dinamiginde olusan
degisiklikler de vendz akimi azaltir (17,39). Cerrahi girisim uygulanmis hastalarda DVT
riski 6-22 kat artmaktadir (17,55).

Immobilizasyon vte i¢in onemli bir risk faktoriidiir. Cerrahi servisinde yatan
hastalarin %40’1nda, dahili servislerde yatan hastalarin %20’sinde VTE gelismektedir.
Hastanedeki 6liimlerin %10’unun sebebi PTE dir (56).

Yatan hastalarda 4 giin ve daha uzun siiren immobilizasyon durumlarinda DVT
gelisme riski ytiksektir (17,39,57). Uzamis immobilizasyonda, bacak kas pompasinin
calismamast sonucunda vendz valv siniislerinde kan akimmin yavaslamasi esas
mekanizmay1 olusturur. Sirtlistii pozisyonda hareketsiz olarak yatan bir kiside bacaktan
verilen kontrast maddenin bacak ven siniislerinde, 10 dakikadan fazla siire kaldigi
gosterilmistir. Bu bulgu DVT’nin esas olusma yerinin vendz siniisler oldugunu ve
immobilizasyonun en énemli risk faktorii oldugunu diistiindiirmektedir (17).

Gebelerde vendz tromboembolizm (VTE) riski, ayn1 yas grubundaki gebe olmayan
kadinlara gore daha yiiksektir (58). Ozellikle postpartum dénemde risk daha da artar (59).
Gebeligin pihtilasmaya egilimi arttirmast ve biiyliyen uterusun venlere basisi,
tromboemboli riskinin yiikselmesine neden olur.

Gebeligin 24. haftasinda olan yaklasik 400 bin kadinin retrospektif olarak
incelendigi bir vaka-kontrol ¢aligmasinda VTE insidans1 100000 gebelikte 85 saptanmustir.
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Venoz tromboemboli riski postpartum ilk 6 hafta en yiiksektir. Bu siire igerisinde PE ve
VTE insidansi gebe olmayan hastalara gore sirasiyla 15 ve 22 kat daha yiiksektir (60,61).
Venoz tromboemboli, gelismis bolgelerde anne 6liimiiniin 6nde gelen nedenlerinden biridir
(62,63). VTE ayrica post-trombotik sendrom gibi bir¢ok Oliimcil olmayan
komplikasyondan sorumludur (64).

Hava yolu ile seyahat edenlerde kontrol grubuna gore 2-4 kat daha fazla venoz
tromboemboli riski oldugu ve bu riskin 2 haftaya kadar siirebildigi bildirilmistir (65,66).
On saat ve lizerinde yapilan yolculuklarda yolcularin en az %1-2,8’inde, sekiz saatlik
yolculuklarda ise %1 oraninda DVT goriilmektedir. Bunun nedeni tam olarak
aciklanamamaktadir. Sadece hava yolculugundan mi1 yoksa uzun siireli seyahatin buna
etkisi var m1 tam bilinememektedir (67). Tromboz olusumuna etki eden diger faktorlerin
varligi da risk artisina sebep olabilmektedir (66).

llag alislkanligina bagh DVT giderek ozelikle gelismis iilkelerde daha fazla
karsilagilmaktadir.

Hastaneye yatan edinsel nedenli DVT hastalarinin %9,6’sin1, 40 yas alt1 hastalarin
%48,4’in1 teskil ederler. Baska bir calismada DVT geciren kadinlarin %21, 40 yas alt1
kadin hastalarin %52’sini olusturur. Inguinal bdlgeye yapilan enjeksiyonu sonras1 gelisen
DVT olgularinda tekrarlama olasilig1 6 ayda %31,6 civarindadir ve PE riski yiiksektir. Ayni
zamanda bu bolge enjeksiyonlar1 sonrasi septisemide siklikla karsilasilabilmektedir (68).

Santral vendz kateter ya da transvendz pacemaker uygulanan hastalarda iist
ekstremitede DVT veya PTE gelisme riski artmaktadir (69,70). Travmali hastalarda PTE
riski %0.13-1.5 olarak hesaplanmistir (71,72). Bu hastalarda PTE riski genellikle 5-7.
giinler arasinda daha ytiksektir.

Dogumdan itibaren yasla beraber DVT riski artig gosterir. Seksen yasindaki erkek
niifusta DVT 7,65/1000 iken kadimnlarda 8,22/1000 oranindadir. Risk orani 30 yasinda
bireye gore 80 yasinda 30 kat artis gdstermektedir. On dort yasina kadar olan ¢ocuklarda
DVT oran1 0,006/1000 iken, 40-54 yas arasi niifusta 0,7/1000 kisiye ¢ikmaktadir (73).

Oral kontraseptif kullanimi da riski arttiran diger bir faktordir (45,74).

Postmenapozal hormon replasman tedavisi VTE riskini 2-5 kat artirir (75,76).
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Sadece yas, DVT olusmasi ihtimalini arttirabilmektedir. Her 10 yillik artisgta DVT
riski 1.9 kat artmaktadir. Genel olarak 40 yas lizeri DVT agisindan risk grubu kabul
edilmektedir (17,39,77).

Antipsikotik kullanan gen¢ kadinlarda miyokard enfarktiisii oran1 17 kat, DVT orani
da 3 kat artis gostermistir. Klozapin kullananlarda kullanmayanlara gore fatal pulmoner
emboli riskinin 5,2 kat, ayni sekilde holoperidolle yapilan bir calismada ise 3,3 kat yiliksek
oldugu bulunmustur. Antipsikotik ilaclarin nasil DVT nedeni oldugu bilinmemektedir.
Klorpromazinin trombosit agregasyonuna ve antikardiolipin seviyelerini artirdigi tespit
edilmis ve sedasyonunda vendz stazi artirdigi sanilmaktadir. Bunun yani sira bu hastalarda
yiiksek adrenalin seviyelerinin koagiilasyon mekanizmalarini artirdigr bilinmektedir (78).

Daha onceden gecirilmis VTE hastanin tekrar VTE gecirme riskini
arttirmaktadir.Spontan DVT sonrasi, ilk yil i¢inde tekrar etme olasilifi %5-15 iken 4 yil
icinde tekrarlama oran1 %25’lere ulasir. Postoperatif DVT sonrasi tekrarlama olasilig1 daha
azdir (79).

May-Thurner sendromu: Sol kommon iliyak venin, sag kommon iliyak arter ile
alttaki vertebranin gdvdesi arasinda sikismasi ile olusan ve nadiren sol kommon iliyak
vende tromboza neden olan veya kronik vendz yetmezlige yol agan duruma May-Thurner
sendromu denilmektedir. Daha ¢ok 20-50 yaslar arasindaki kadinlarda goriilmektedir (80)
(81).

Paget-Schroetter sendromu: Ust ekstremitede spontan gelisen VTE ile
karakterizedir. Altta yatan neden torasik ¢ikimdaki sinir kompresyonuna baglidir. Buradaki
dogustan anomaliler venin ilk kosta ile hipertrofik skalen ya da subklavian kas
tendonlarinin arasinda sikigmasi ile ortaya ¢ikar. Ayrica bu sendroma klavikula ile servikal
kosta arasindaki veblerde neden olabilecegi bildirilmistir.

Inferior vena kava anomalileri: Inferior vena kavanin dogustan malformasyonlari;
inferior vena kavanin tamamen yoklugu, az gelismesi ya da malformasyonlar seklindedir
ve bu anomaliler VTE’ye yol acabilmektedir (82,83). Vendz tromboemboli daha ¢ok
genclerde ortaya c¢ikmaktadir ve klinik tablo herediter trombofililere benzer. Venoz

tromboemboli ataklari iki tarafli ve tekrarlayan nitelikte olabilir.
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2.2.5. DVT Klinik ve Anamnez:

Her hastalikta oldugu gibi ayrintili bir anamnez ve fizik muayene derin ven
trombozu tanisimnda da oldukg¢a 6nemlidir.

Hekime basvuru esnasinda en sik rastlanan semptom agri olup, bunu ekstremide
sislik ve kizariklik izler. Bu ti¢ bulgu olgularin %10 unda birarada goriilebilmektedir.

Agr ¢ogunlukla baldir bolgesinden kiint bir agri1 olarak baslar. Bazen lokalize
edilemeyen bir rahatsizlik olarak hissedilebilir. Ayak bileklerinin en ince oldugu nokta ve
baldirnm en kalin oldugu noktalardan ekstremitenin ¢evresi Olglilerek c¢ap fark:
karsilastirilabilir. Fizik muayenede direkt olarak etkilenen segmentte veya tromboze ven
trasesinde lokalize hassasiyet ve 1s1 artis1 bulunabilir. Nadiren ¢ok ilerilemis vakalarda ise
1s1 azalmasi beklenmektedir. Izah edilemeyen ates yiikselmesi, kompresyon bandaji ile

atesin diisiip agrinin azalmasi karakteristik bir bulgudur.

DVT tanisinda daha 6nceden yapilmis bazi klinik isimlendirmeler;

-Louvel bulgusu: Oksiiriirken bacak agris1 olmasi.

-Mayr bulgusu: Baldirin temasa agrili cevap vermesi ve sicak olmasi.

-Denecke bulgusu: Plantar fleksiyonunda agrinin artmasz.

-Homans belirtisi: Ayak dorsifleksiyonu ile baldirda agr1 olmasi.

-Pratt belirtisi: Diz arkas1 bolgede hassasiyet olmasi.

-Tschmarke belirtisi: Baldir1 stkma ile agr1 olmasi.

-Ducuing belirtisi: Baldir ballotmaninda agr1 olmasi.

-Bisgard belirtisi: Ayak tabanina basma ile agr1 olmasi.

-Payr belirtisi: Asil tendonunu sikma ile agr1 olmasi.

-Neageli-Natis belirtisi: Oksiirme esnasinda bacakta agr1 veya yiiriime esnasinda baldirda
kramp olmasi.

-Lowenberg belirtisi: Tansiyon aleti ile uylukta sistemik basincin iizerinde basing
uygulandiginda hasta bacak baldirinda agr1 olmasidir. Hastaligin erken taninmasinda 6nemi

biiyiiktiir. Saglam bir bacakta 180-200 mmHg bir basing agr1 meydana getirmedigi halde,
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vendz trombotik proces bulunan bir bacakta 100 mmHg'lik bir basincin altinda dahi agrn
ortaya ¢ikabilir.

Daha onceden tanimlanmis bazi fizik muayene bulgulari, taniy1r kolaylastirabilir
(84,85).

Beklenen sikayetler bunlar olmakla beraber hastaligin asemptomatik olarak
seyredebilecegi akilda tutulmalidir. Semptomlarin siddeti tutulan damar ve tikanikligin
dercesi ile her zaman korele olmayabilir.

Baldir diizeyindeki izole DVT’ler genellikle asemptomatik olup klinik olarak
anlamli PE olusturmazlar. Semptomatik hastalarin ise %25’inde, trombiis, bir hafta i¢inde
proksimal segmentlere ilerler (86).

Proksimal derin venlerdeki trombiis olusumu ve yayilimi sonucu, vendéz kapaklarda
hasar ve vendz akimda farkli derecelerde obstriiksiyon goriiliir. Ana femoral ven ve iliak
venlerin total obstriiksiyonlarinda, siddetli agri ile birlikte tiim alt ekstremitede belirgin,
artmis vendz basinca sekonder, gode birakan masif 6dem ve sislik meydana gelir.

Yiizeyel venlerin tromboflebitinde ise agri, lokal hassasiyet, 1s1 artisi, eslik
edebilecek selliilite bagli lokal 6dem bulunabilir ve tromboze ven deri altinda palpe

edilebilir (87). Akut derin ven trombozunda klinik bulgular Tablo 1’de 6zetlenmistir.



19

Tablo 1. Akut derin ven trombozunda klinik bulgular.

Asemptomatik

Unilateral 6dem

Hareket kaybi

Agrn

Hassasiyet

Is1 artis1, eritem

Yiizeyel tromboflebit, vendz yapilarda belirginlesme
Lokal / sistemik ates

Ekstremitede renk degisikligi, solukluk
Odem

Iskemi bulgulari, siyanoz

Noral, motor defisit

Ayirict tanida ekstremitede ¢ap farkina sebep olabilecek tiim hastaliklar akla
gelmelidir. Baker kisti ve riiptiirii, diz i¢i patolojiler, anevrizma ve tendon riiptiirleri, baldir
apseleri veya hematomlari, lenfanjit, lenfédem, seliilit ve posttravmatik sendromlar,
konjestif kalp yetmezligi en sik goriilen ve ilk akla gelmesi gerekenlerdir.

Baker kisti popliteal fossada en sik goriilen nonvaskiiler anormalliktir. Bu kistlerin
alt ekstremite DVT semptomlarini taklit ettigi bilinir (88,89). Bunlar en sik osteoartrit,
meniskus yirtilmasi, sinovial bozukluklar veya diger eklem i¢i hastaliklar: olan kimselerde
goriiliir (90,91). Baker kisti genellikle diz altinda giderek genisleyerek kasi ikiye ayirir.
Kistin riiptiirii sislik ve giderek kotiilesen kompresyonla akut agriya yol agar. Muhtemelen
yanlis olarak DVT tanis1 ile antikoagulan tedaviye baslanabilir.

Baldir venlerindeki trombiisiin ¢cogunlugu tedavi ile tama yakin ¢oziiliir. Ancak
olgularin %20“sinde trombiis proksimal segmentlere yayilir. Proksimal DVT’si olan
hastalarin ise; uygun tedavi verilmedigi takdirde %80’inde trombiiste gerileme goriilmez.

Bu olgularin yaklasik %50’sinde ilk 3 ay igerisinde rekiirren semptomatik pulmoner emboli
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saptanir (92). Uygun tedavi sonucunda ise, olgularin %350’sinde, 3. ayda trombiiste

rezoliisyon ve kismi rekanalizasyon goriiliir (93,94).

2.2.6. DVT Riskinin Saptanmasnda Wells Skoru

Fizik muayeneden elde edilen bulgular, hastanin Oykiisii ve tasidigi risk faktorleri
ile hastanin derin vendz tromboz gegiriyor olma ihtimali hesaplanabilir. DVT i¢in en
yaygin kullanilan klinik olasilik skoru, Wells ve arkadaslari tarafindan tanimlanmstir.
DVT tanisinda klinik karar kritik rol oynamaktadir. Ancak, yiiksek klinik olasiligin
bulundugu hastalarda DVT’nin dogrulanmasi veya reddedilmesi i¢in objektif goriintiileme
tekniklerinin kullanilmasinin gerektigi akilda tutulmalidir.

DVT olasiliginin 6ngoriilmesinde Wells ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen

yontem ve bilesenleri Tablo 2 de gosterilmistir.



Tablo 2. Wells klinik skorlama sistemi (95).
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Klinik Ozellikler Skor
Aktif kanserli olgular ( son 6 ay icinde veya tedavisi hala devam edenler veya 1
palyatif olarak takip edilenler)

3 giinden uzun siiren yatak istirahati veya son 4 hafta icinde gecirilmis biiyiik 1
cerrahi girisim

Alt ekstremitenin paralizisi, parestezisi veya flaster ile immobilizasyonu 1
Derin venoz sistem trasesi boyunca lokal hassasiyet 1
Bir alt ektremitenin biitiiniiyle sismesi 1
Tek tarafli uyluk bolgesinin diger tarafa gore 3cm’den daha fazla sismesi 1
Semptomatik bacakta gode birakan 6dem 1
Yiizeyel venlerde kollaterallerin gézlenmesi ( varikoz olmayacak) 1
DVT disinda alternatif taninin yiiksek olasilikli olmasi -2

Klinik olasilik degerlendirilmesi ( toplam puan dikkate alimir)
- Yiiksek olasilik 3 ve lizeri

- Orta dereceli olasilik 1-2

- Diisiik olasilik 1 den az
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2.2.7. DVT KOMPLIKASYONLARI

Derin ven trombozu hem akut donemde hemde kronik evrede mortalitesi ve
morbiditesi yiiksek komplikasyonlar1 olan bir patolojidir. Erken evrede derin ven trombozu
tanisinin ~ koyularak tedavinin hemen baslanmasi, olusabilmesi muhtemel bu

komplikasyonlar1 6nemli dl¢iide engelleyecektir.

2.2.7.1. DVT Erken Komplikasyonlari:

Pulmoner Emboli:

Pulmoner emboli derin ven trombozunun mortalitesi ve morbiditesi ¢ok yiiksek bir
komplikasyonudur. Pulmoner arteriyel yatagin tikanmasi, yasami tehdit eden akut ama
potansiyel olarak geri doniislii sag ventrikiil yetersizligine yol agabilir.

PE ve DVT, vendz tromboemboli (VTE) ile ilgili iki klinik tablodur ve zemin
hazirlayan etkenler ortaktir. Olgularin ¢ogunda PE, DVT’nin bir sonucudur. Proksimal
DVT’si olan hastalarin yaklasik %50°sinde, genellikle klinik olarak semptomsuz seyreden,
akciger sintigrafisinde saptanan PE vardir (96). PE’li hastalarin yaklasik %70’inde, duyarh
tan1 yontemleri kullanilirsa, bacaklarda DVT saptanabilir (86,97).

Hastalikla ilgili zemin hazirlayici etkenler arasinda; yas, daha dnce gecirilmis VTE
oykiisti, aktif kanser, ekstremite parezisi ile birlikte norolojik hastalik, kalp hastalig1 ya da
akut solunum yetersizligi gibi uzun siire yatmay1 gerektiren patolojiler ve konjenital ya da
edinsel trombofili, hormon yerine koyma tedavisi ve oral kontraseptif kullanma yer
almaktadir. PE derin vendz yapilarda genellikle alt ekstremitedeki (en sik iliak venden
popliteal vene kadar olan bolgede) DVT sonucu gelismektedir (98). Uyluk bdlgesindeki
derin venlerde bulunan trombiisiin, %50 oraninda PE yapma riski vardir. Semptomatik PE
olgularinda %20 oraninda akut DVT goriilmektedir (99).

ABD’de hastaneye yatan hastalar arasinda PE prevalansi, 1979-1999 yillar1 arasinda
toplanan verilere gore %0.4’tiir (100). Yilda, 100 000 kisi basina 40-53 kisiye PE tanisi
konmasima karsilik, ABD’de yillk insidansin 600 000 olgu oldugu tahmin edilmektedir
(101).
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Genel olarak PE’ye bagli oliimlerin, tan1 konulmayan hastalarda %30 ve tani
konulan hastalarda ise %10 dolayinda oldugu bildirilmektedir (101).

PE, tanimlanabilir zemin hazirlayan herhangi bir etken olmaksizin da ortaya
cikabilir; ancak bu etkenlerden biri ya da daha fazlasi genellikle belirlenebilir (ikincil PE).
Idiyopatik PE gbriilen hastalarin orani, Uluslararas1 Esgiidiimlii Pulmoner Emboli Kayit
Sistemi’nde (International Cooperative Pulmonary Embolism Registry: ICOPER) %20
olarak bildirilmistir (102).

PE’yi takiben tikanan damar yataginin besledigi akciger dokusunda perfiizyon
durup, ventilasyon devam ettiginden alveolar 6lii bosluk alani ortaya ¢ikar. Hipokseminin
de katkida bulundugu bir hiperventilasyon gelisir. Hem hiperventilasyon hem de 6lii bosluk
sonucu alveolar hipokapni meydana gelir. Olusan alveolar hipokapni ile kesilen pulmoner
dolasgim sonucu, tikanan alanin distalinde bronkokonstriiksiyon ve alveolar kollaps gelisir.
Tromboembolizmi takiben bir siire sonra tikanan yerin distalindeki alveolar alanda
stirfaktan yapimi1 bozulur ve siirfaktan azalir. Sonugta alveolar kollaps, ateletazi ve alveolar
O6dem olusur. Ventilasyon-perfiizyon kayip alanlar1 yaygin ise akcigerin total diflizyonunda
da azalma meydana gelebilir (103). Sonucta akcigerlerde kompliyans azalir. Hastada
hiperventilasyon, hipoksemi, artmis alveol-arteryal oksijen farki ve hipokapni meydana
gelir.

Bronkokonstriiksiyon ile V/P dengesinin azalmasi, azalan kardiyak kan atim hacmi
nedeni ile arteryal-ven6z oksijen farkinda artma, sant gelisimi, ve diflizyon yeteneginde
genel bir azalma sonucunda pulmoner emboligeciren hastalarin %801  hipoksemiktir
(74,104). Hipokseminin yaninda hastalarda ploretik tipte gogiis agrisi, nefes darligi,
takipne, hemoptizi ve tasikardi hipotansiyon tespit edilebilir. PE’nin biytkligi ve
okliizyona neden oldugu segmente bagli olarak klinigin siddeti degisiklik gosterebilir.

Normal akciger dokusunun beslenmesi ve solunumu pulmoner ve bronsial dolagim
ve sistemik dolasim tarafindan saglanmaktadir. PE geslismesinin ardindan ventilasyon ve
pulmoner dolasim duracaktir. Sistemik dolasiminda diger nedenlerle yetersiz kaldigi

akciger infarktiisii gelisebilir (105).
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Phlegmasia Alba Dolens:

Massif iliofemoral tromboza bagli olarak ekstremitede gelisen 6dem nedeniyle,
arteryal basi ve spazm gelisir. Bununla birlikte ortaya ¢ikan siddetli agr1 ve solukluk ile
birlikte iskemi bulgularinin varligi s6z konusudur. Tikanma olay1 tam degildir, bu nedenle
agr1 ve 6dem daha azdir. Ekstremitede nekroz bulunmaz. Cilt soluk, ddemli, sicak ve
serttir, muayenede giicliikle gode birakir. Hastanin atesi 38° C civarinda ve sedimentasyon

yiiksektir, ancak sok tablosu yoktur.

Phlegmasia Cerulea Dolens:

Mavi flebit, vendz gangren, gangrenli vendz tromboz ve masif bacak ven trombozu
gibi terimler de kullanilmistir. Vakalarin %95’inde alt ekstremite, %5’inde de {ist
ekstremite tutulumu goriiliir. Masif iliofemoral tromboza bagl ciddi 6dem ile birlikte
siddetli agr1, iskemi, siyanoz ve noral kompresyon sonucu motor defisit gelisimi olarak
tanimlanabilir (106).

Tedavi verilmeyen olgularin %?20’si vendz gangrene doniigiir. Haimovici bu
patolojik tabloyu geri donstimlii ve doniisiimsiiz iki sathadan olusan iskemik vendz gangren
olarak tanimlamistir (107). Derin vendz tromboz sonucu ekstremitedeki biitliin biiyiik
venlerin aniden ve tamamen tikanmasi s6z konusudur. Bu nedenle ven6z doniis staza ugrar.
Arterler saglam olmasina ragmen, arteryal akim fonksiyonel degildir (108). Arteryal spazm
ve buna ilaveten arteryal tromboz geligebilir. Ekstremitede arteryal nabizlar kaybolabilir.
Bunun nedeni olarak 6dem, refleks arteryal spazm veya geniglemis venin artere yaptig1 basi
one stiriilmektedir (107). Nabizlar baslangicta olgularin %350'sinde alinir. Nabizlarin daha
sonra kaybolmasina ragmen, arteriografi ile arterlerin agik oldugu goriliir. Periferik
dolasim tamamen durmustur. Olgularin %S50'sinde abdominal karsinom mevcuttur.
Metabolik hastaliklar ve infeksiyonlar da nedenler arasinda sayilabilir. Ani baglayan
hastalikta yliksek ates, bacakta 10-15 cm’ye varan ¢evre artmasi seklinde sert, karakteristik
O0dem ve siyanoz vardir. Renk maviden, siyaha kadar degisebilir. Agri, siyanoz, motor ve
his kayiplar1 6n plandadir (109). Agn siirekli kramp tarzinda ve gittikge artan gerilme hissi
seklinde olup c¢ok siddetlidir. Birka¢ giin i¢inde ekstremitede, i¢inde ser6z mayi bulunan

biiller olusur. Olgularin %22'sinde tasikardi, hipotansiyon, susuzluk hissi, solukluk, soguk
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terleme belirtileri olup sok tablosu goriilebilir. Ayirici tanida baslangicta periferik arteryal
spazm ve periferik arteryal emboliyle, nadir olarak akut lenfanjit, lenfodem ve selliilit
diistintilmelidir. 39°C civarinda yiiksek ates olabilir. Derin ven trombozunun tedavisine ek
olarak antikoagiilanlar, plazma genisleticiler, fibrinolitik ajanlar ve primer nedene yonelik
tedavi ile cerrahi olarak vendz trombektomi, fasiyotomi, sempatektomi veya amputasyon

uygulanabilir.

Venoz Gangren:

DVT’nin ilerlemesi sonucu ayak ve parmaklarda yer yer gangrenler gelisebilir.
Nekrozla sonuglanan tiim vendz gangrenlerde vendz trombozlardan siiphe edilmelidir.
PCD’de iskemik belirtilerin ¢ikmasindan 4-8 giin sonra gangren gelisir (106). Bu
olgulardan oliimle sonuglananlarin %?22’sinde, Oliimle sonuglanmayanlarin %19’unda
arteryal tromboz gorildiigii bildirilmektedir. Venoz gangren ylizeyel olma egiliminde olup,
erken tani ile ekstremite kurtarilabilir veya amputasyonun sinirli olmasi saglanir.

Karistig1 hastaliklar; arteryal emboli, infekte diyabetik gangren ve embolik
gangrendir.

Venoz gangrene kadar ilerleyen vendz trombozda:

1-Aniden olusan masif ven trombozisinin patogenezi

2-Venoz doniisteki durmanin neden iskemik bulgularla sonuglandigi

3-Iskemik bulgularin sorumlusunun vendz tikanma olup olmadig1

4-Iskemik degisikliklerin vendz gangrene kadar ilermesinde veya PAD ve PCD
sathasinda kalmasinda hangi faktdrlerin rol oynadiginin belirlenmesi gerekir.

Ani ve masif olusan intravendz masif tromboz fizikokimyasal bir reaksiyon olarak
tanimlanabilir. Tromboplastik maddelerin bazi tiimorler tarafindan salinmasi ve ilerleyici
hiperkoagiilabilite durumu nedeni ile vendéz tromboz olugsmaktadir. Ancak ani ve masif
vendz trombozu ortaya ¢ikaran olaylarin nedenleri ve mekanizmalar1 tam olarak
bilinmemektedir. Venoz tikanma inkomplet oldugundan dokulara gelen kanin bir miktar
geri donebilir ve bu durum hafif dolasim soku ve PCD ile sonuglanabilir. Eger vendz

tikanma tam olursa derin ve yiizeyel ven sistemi bloke olur ve vendz doniis durarak tam
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dolasim soku olusur. Arteryal akim durur ve iskemik bulgular gelisir. Sonugta vendz

gangren gelisir.

Postflebitik Sendrom:

Derin ven trombozunda, derin ven sistemi tromboz ile tamamen tikandigindan,
vendz dolasim yiizeyel ve yan dallarla saglanir. Birka¢ haftaya kadar venlerde
rekanalizasyon ve kollateral damarlarda genislemeler meydana gelinceye kadar, agri ve
sisme devam eder. Rekanalize olan venlerin ve genisleyen kollaterallerin kapakgiklari
kompetan degildir. Bunun sonucu kasiklardan itibaren bacak biitiinii ile 6demli olarak kalir.
Odemin derecesi kollateral dolasimin yeterliligi ile orantilidir. Kollateral dolasim iyi ise
veya derin vendeki tikaniklik tam degilse 6dem azdir, agr1 yoktur, agirlik hissi vardir. Renk
normaldir, ancak ayak sarkitilinca hafif morarir. Her iki bacak arasinda agri agisindan
farklilik oldugundan hasta yiiriirken tromboflebitli bacagin1 kullanmak i¢in daha ¢ok efor
sarf eder, dolayisiyla efora bagli yorgunluk agris1 goriliir. Yillar gegtikge kronik 6dem,
endiirasyon, hiperpigmentasyon, sekonder varis ve staz iilserleri gibi postflebitik sendroma

bagli komplikasyonlar gelisir.

2.2.7.2. DVT Ge¢ Komplikasyonlari:

Posttrombotik Sendrom:

DVT’de olusan pihti, venlerde kanin geriye dogru akmasini saglayan kapakgik
sistemini tahrip edebilir. Bunun sonucunda venlerdeki tikaniklik iyilesmesine ragmen
kapak yetmezligi meydana gelir. Boylece derin vendz sistemde kanda retrograd kacis olur
ve posttrombotik sendrom adi verilen bu tablo derin ven trombozu geciren hastalarin
yaklasik %40’ 1nda goriiliir. Hastada 6miir boyu agr1, yanma, sislik, vendz yaralar ve kronik
degisiklikler (vendz iilser) meydana gelir (110). DVT’1i hastalarda yaklasik iki y1l i¢inde bu
mevcut tablo gelismektedir. Posttrombotik sendromun belirli bir tedavisi yoktur. Hastalar
Omiir boyu varis ¢orab1 ve medikal tedavi almak zorundadirlar. Posttrombotik sendromda,
vendz kan derin sistemden akcigerlere ulastirllamadig igin, yiizeyel vendz sistem vasitasi

ile gonderilmeye calisilir. Derin sistemdeki yiik yilizeyel sisteme bindirilir ve vendz
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dilatasyonlar olusur. Yiizeyel sistemde vendz basing artar. Bunlar klasik varis goriiniimiinii
alir. Eger bu damarlara cerrahi olarak miidahale edilirse dolagim daha da bozulacaktir.
Posttrombotik sendromun engellenebilmesi i¢in derin ven trombozunun hizlica ve tam
tedavisinin yapilmasi gereklidir (111).

Kompresyon tedavisi baslica venoz tilser tedavisinde kullanilir. Kapiller filtrasyon,
vendz reflil ve ven kalibrasyonunda azalma ile vendz pompalamayi iyilestirme seklinde etki
eder. Bu etkiler vendz doniisiin artmasi, lenfatik drenajin diizelmesi ve 6demin azalmasina
katkida bulunur. Ayrica tromboz ve emboliden korur (110). Bu nedenle taninin en erken

asamada konularak tedavinin baglanmasi biiyiik bir avantaj saglar.

2.2.8. DVT da Hospitalizasyon:

DVT tanisi alan hastalarin bir kismi1 mutlaka hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidir (Tablo
3).

Tablo3. DVT hospializasyon kriterleri (112)

Derin Ven Trombozunda Hospitalizasyon Endikasyonlari

PTE siiphesi olan hastalar

Gegirilmis PTE var ise tekrarlayan DVT da
Tekrarlayan DVT

Yandas hastaliklarin olmasi

Masif iliofemoral ven trombozlari

Morbid obezite

Cocuklar

Komplikasyonu olan hamileler

Venoz gangren hastalari

45 kg dan zayif, 100 kg dan fazla kilolular

Sosyoekonomik durum
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2.3.Derin Ven Trombozunda Goriintiileme:

2.3.1. Doppler Ultrasonografi:

2.3.1.1. Doppler USG Tarih¢e ve Tanim:

1842 yilinda Avusturyali bir fizik¢i olan Christian Dopler tarafindan, hareket eden
enerji kaynaklarinin algilayic1 sisteme dogru hareket ederken iirettikleri enerjinin
frekansinda artma saptanmast metodu ile tesbit edilmis olup, gilniimiize kadar
gelistirilmistir (113).

Algilanan sesin frekansi dinleyici ile liretici kaynagin birbirlerine yakinlasmalarina
ya da uzaklagmalarina bagli olarak artar veya azalir. ‘Doppler Sifti” olarak adlandirilan bu
fenomen sabit bir alic1 ve hareketli bir kaynak ya da hareketli bir alic1 ve sabit bir kaynak
arasinda olusabilmektedir. Bu temele dayanarak damarlarda akan kanin icindeki sekilli
elemanlarindan yansiyan frekans degisiklikleri saptanarak, yonii ve hizi gibi 6zellikleri

incelenebilmektedir. Bu olay doppler goriintiilemenin temeli olarak kabul edilmektedir.

Siirekli dalga formu Doppler (“Continuous wave”=CW): Ses dalgalarini siirekli
olarak alan ve veren iki adet trandiiser vardir. Akimin varligin1 ve yoniinii saptar, ancak
bunun hangi derinlikten geldigini ve sinyalin kaynagimi saptamada yetersizdir. Ucuz ve
taginabilir olmasi nedeniyle yatakbasi degerlendirmelerde ve intraoperatif olarak ytizeyel

damarlardaki akimin degerlendirilmesinde faydalidir.

Puls dalga formu Doppler (“Pulsed wave”=PW): Ses dalgalar1 vurular halinde
gonderilir, giden ve geri donen ses dalgasi arasinda belli bir siire olmasi ile ortaya ¢ikan
Doppler sifti, sesin hangi diizeyden geldigini gosterir. Doppler bilgisinin gergek
zamanl gri skala goriintii ile birlestirilmesiyle dupleks Doppler goriintiiler elde edilir. Bu
sistemde, proba donen ses dalgalart hem gergek zamanli goriintli, hem de Doppler dalga

formunun gerceklesmesi i¢in islenir.
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Dupleks Doppler
Pulse dalga formu Doppler teknolojisi ile B mod gri skala ultrasound kombine
edilmis olup, anatomik yapilarin istenilen bolgesinden Doppler 6rneklemesi

gergeklestirilebilmektedir.

Renkli Doppler

Bu cihazlar yansiyan ekolardan hiz bilgisini alip konvansiyonel iki boyutlu
goriintlinlin iizerine yazilimsal olarak renk bilgisi olarak eklemektedir. Farkli renklerde
yapilan kodlama akimin yoniinii (proba yaklasan akim kirmizi, uzaklagan mavi vb.),
renklerin tonlari ile yapilan kodlama ise akimin hizin1 (koyu ton yavas akimi, agik ton hizli

akimi vb.) belirlemektedir.

Power Doppler:

Gorlntiiler inceleme alanindan elde edilen sinyallerin giicii dogrultusunda
olusturulur. Power Doppler’de eko sinyallerinin giicli, 6rnekleme hacmi, Ornekleme
hacmindeki eritrosit yogunlugu ve inceleme alani ile transduser arasinda kalan dokularin
atenliasyonuna baglidir. Kodlama genellikle tek bir renk kullanilarak gergeklestirilmektedir.
Power Doppler, dupleks ve renkli Doppler’den farkli olarak akim yonii ve hiz bilgilerini
tasimaz. Doppler agisina bagli olmadigindan, “aliasing™ artefakti ortadan kalkmais, giiriiltii

“noise” azalmistir.

2.3.1.2. Alt Ekstremite Venoz Dopler incelemesi

Alt ekstremite vendz yapilarinin net bir sekilde goriintiilenmesi i¢in vendz sistemin
yeterince genislemesi gerekmektedir. Bu nedenle hasta muayene masasiin bag bolimii
yiikseltilerek inceleme yapilmalidir. Ayrica vazokontriiksiyonu 6nlemek i¢in incelemenin
yapildigi oda yeterli sicaklikta olmalidir (114,115).

Alt ekstremite derin venlerinin iliak sistem kismi konveks probla, femoropopliteal
kismi ise lineer probla incelenmelidir. Eksternal iliak ven en iyi antero-lateral yaklagimda

gorintiilendiginden, prob rektus kasinin lateraline yerlestirilir. Ekstenal ve ana iliak venler
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mimkiin olduk¢a yukari dogru, iliak sistemi vena kava inferiora kadar hedefleyerek
izlenmelidir. Iliak system incelenmesi vena kava inferiora kadar tamamlandiktan sonra ana
femoral vene doniiliir ve V.safana magna bileskesine kadar longitudinal goriintiiler alinir.
Safeno-femoral bileskeden sonra ana femoral ven derin ve yiizeyel femoralvenleri
olusturmak tizere ikiye ayrilir. Bu diizeyde 6nce derin femoral, daha sonra yiizeyel femoral
venler incelenir. Tiim femoral vendz sistem, adduktor kanala kadar longitudinal diizlemde
izlendikten sonra tekrar ana femoral vene doniilerek, transvers kesitlerle inceleme
tamamlanir. Tranvers goriintiilerde kiigiik araliklarla kompresyon uygulanir. Popliteal
bolgede, popliteal ven artere gore daha yiizeyel konumda olup, inferior popliteal segment
tibialis anterior, posterior ve peroneal venlere ayrilmaktadir. Popliteal venin proksimal

boliimiinden trifurkasyona kadar kompresyon uygulanir (5).

2.3.1.3. Normal Venoéz Yapilarin B Mod Goriintiileme Bulgular:

-Normal ven duvari ince, i¢ ylizeyleri diizgiindiir ve liimen ekodan yoksundur (Resim1).
-Ven kapaklar kaliteli goriintiide segilebilir.

-Ven liimeni hafif dis basi ile oblitere olur. Bu 6zellikle trombiis tanisi i¢in ¢ok deger
tasimaktadir.

-Kompresibilite en iyi transvers diizlemde degerlendirilir.

-Major ekstremite venleri eslik eden arter ¢aplarina gore hafif derecede genistirler.

-Genis venlerin ¢aplar1 derin inspiryum ya da Valsalva manevrasi ile artar. Bu bulgu,
incelenen bolgenin proksimal boliimiinde vendz sistemin normal smirlarda doldugunu

gosterir.
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FEMORAL
ARTER

FEMIORAL
VEN

i

I —
o

Resim1. Doppler USG de femoral ven ve femoral arter

2.3.1.4. Normal Venoz Yapida Doppler Ultrasound Bulgular

Spontan akim: Genis ve orta ¢aptaki venlerde, dinlenme durumunda spontan akim
mevcuttur.

Fazik akim: Normal vendz akim fazik Ozelliktedir. Fazik akim, akim hizinin
solunumla olusan degisikligidir.

Valsalva yaniti: Valsalva manevrasi genis ve orta captaki ekstremite venlerinde
spontan akimin kesilmesine neden olur. Valsalva manevrasi, 6zellikle direkt incelenmesi
miimkiin olmayan iliak venlerin degerlendirilmesinde 6nem tagimaktadir.

Augmentasyon: incelenen segmentin distal boliimiine yapilan manuel kompresyon
akim artmasina neden olur. Bu test, inceleme diizeyi ile kompresyon yapilan bolge arasinda
kalan vendz segmentte akimin normal oldugunu gosterir.

Tek yonde akim: Normal ven6z sistemde akim kapaklardan dolay1 kalbe dogrudur.
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2.3.1.5. Venoz Trombiisiin Renkli Doppler Ultrasound Bulgular:
Vendz tromboz embolinin RDUSG ile goriintilenmesinde akut, subakut ve kronik

donemde farkli bulgular elde edilecektir.

Akut trombiis: VTE’nin gelistigi andan itibaren etkilenen damar g¢ap1 belirgin
olarak artar. Trombiis materyali damar liimeni i¢inde hipoekoik olarak goriintiilenebilir
veya goriilmeyebilir (Resim 2). Renk modunda incelendiginde rengin damar liimenini
doldurmamasi akimin olmadigin1 gdsterebilecegi gibi tam obstruksiyona neden olmayan
trombiiste aksi de olabilir. Etkilenen ven kompresyona yanit vermez yada beklenenden
daha az yanit verir. Bu ven iginde trombiis gelisimi i¢in tanisinda degerli bir bulgudur
(Resim3, Sekil 5). Augmentasyon testi ve Valsalva manevrasina cevap azalmis ya da

yoktur (5,6).

Subakut trombiis: Subakut donem birkag¢ haftalik siireyi kapsar. Akut donemdeki
bulgular subakut donemde de goriiliir. Ancak retraksiyon ve lizis nedeniyle trombiis
materyalinin ekojenitesi artar, boyutu azalir. Buna eslik ederek ven ¢apinda azalma izlenir,
serbest konumdaki trombiis ven duvarina yapismaya baslar, rekanalize akim goriilebilir.

Ancak bunlara ragmen patolojik akim bulgular1 devam edebilir.

Kronik trombiis: Kronik donemde intrluminal trombiis materyali organize olur,
orta veya siddetli ekojenik goriinlimdedir. Rekanalize olamayan ven liimeni, ekojenik
“’koral’’ goriinlimdedir. Ven c¢ap1 belirgin azalir, ven duvarinda kalinlasma veya
diizensizlik izlenir. Venoz trombiisler siklikla kapaklara yakin yerlesimlidir. Trombiisler
ven kapaklarina zarar vermektedir. Kapak hasarinda fizyolojik sonuclar reflii ve venoz
distansiyona yol agmaktadir. Kronik fazda normal akim ozellikleri azalir ya da kaybolur

(5,6).



ven limeninde
trombiis

Resim 2: Femoral vende akut DVT
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Resim 3: Saglikli ven kompresyonu

arter ven

normal vaskiiler kompresyon

O O

arter ven

DVT vaskiler kompresyon

Sekil 5. Normal ve tromboze venin kompresyona yaniti

2.3.2. Konvansiyonel Venografi:

1900 1ii yillarin baslarinda Berberich ve Husch tarafindan tanimlansa da, DVT tanisi

icin yaygin olarak kullanilmasi 1972 yilinda Robinov ve Paulin’in teknigi gelistirmesiyle
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olmustur. Giiniimiizde DVT tanisinda halen altin standart gorlintileme yontemidir
(7,39,116).

Alt ekstremite venografi yontemi, ayak sirtindaki ylizeyel bir vene ince bir igne ile
girilip kontrast madde enjekte edilerek derin venlerin gosterilmesi temeline dayanir.
Turnike ile bas1 uygulanmasi ylizeyel venlere kan gecisini dnleyerek derin venlerin daha iyi
opasifiye olmasini saglayacaktir. Kontrast maddenin venleri doldurusu floroskopi
ekranindan takip edilebilir ve optimal doldugunda 6n-arka, lateral ve oblik pozisyonlarda
radyografiler cekilir. DVT tanisi i¢in yeterli olan en 6nemli kriter birden fazla pozisyonda
intraluminal dolum defektinin sebat etmesidir. Bagka dnemli bir kriter ise vendz yapilardaki
devamsizliktir. Ayrica derin vendz yapilarin segilememesi, vendz kollateral formasyonlari

DVT tanisini destekler. Ancak tani i¢in tek basina yeterli degildir (99).

2.3.3. MR Venografi:

MR ile DVT’yi degerlendirme amaciyla yapilan arastirma sonuclarmma gore,
proksimal bolgedeki (iliak venden popliteal vene kadar) DVT tanisinda MR venografinin
giivenilirligi %90’1n stiindedir. Arastirmalar MR venografinin sadece uyluk bodlgesinde
degil, pelvik venoz trombiisleri i¢in duyarhilik ve 6zgiilliigii de olduk¢a ytliksek oldugunu
gostermektedir. Oysa ki pelvik DVT nin saptanmas1 RDUS, hatta kontrast venografi ile
bile bazen ¢ok zor olabilmektedir. MR venografi incelenmesinde derin vendz sistemi
doldurmak i¢in ayak bilegine, vendz bosalimi engellemek icin de kasiklara turnike
uygulanabilir. Giinlimiizde gradient eko *’white blood’” MR’ DVT tanisindaki etkinligi
kanitlanmistir. DVT nin degerlendirilmesinde yukarida tanimlanan sekanslara kanin siyah
izlendigi spin eko veya fast spin eko sekanslar eklenebilir, ancak bu ek sekanslar primer
tan1 i¢in tavsiye edilmemektedir. Goriintiiler aksiyal planda alinmali, degerledirme ham
gorintiilere dayanarak yapilmalidir. (99). Akut ve kronik trombiisu ayirt edebilmesi, MR
venografinin bir potansiyel avantajidir. MR venografide tanisal kriterler konvansiyonel
venografide oldugu gibi diizensiz duvar kalinlagmasi, kollateral venlerin ortaya ¢ikmasi ve
vaskuler yapilarin liimenlerinin daralmasidir. Erdman ve arkadaslarinin arastirma

sonuglarma gore, tromboze olmus bir vaskiiler yapinin c¢evresindeki inflamatuar
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degisiklikler akut DVT’yi, vaskuler yap1 g¢evresinde ddemin olmamast daha ¢ok kronik
DVT’yi desteklemektedir (99).

2.3.4. impedans Pletismografi:

Impedans pletismografi (IPG) viicut yiizeyindeki elektrik direnci dlgiilerek doku
voliimiindeki degisiklikleri degerlendirmek i¢in kullanilan bir metoddur. Bu metodun
tanimlandig1 1969 yilindan bu yana iizerinde ¢ok sayida genis kapsamli prospektif klinik
aragtirmalar yapilmstir. Alt ekstremite proksimal bolge DVT tanisinda semptomatik
hastalarda seri iPG’nin sensitivitesinin yiiksek oldugu bildirilmektedir (99). Bu yontem ile
proksimal alt ekstremite derin venlerdeki artan venoz outflow rezistansi tespit edilerek alt
ekstremite venlerinde voliim degisiklikleri dl¢iiliir. Eger alt ekstremitede herhangi bir major
vende DVT mevcut ise vendz bosalmasi belirgin yavaglar, yani impedans belirgin artar.
Ancak alt ekstremite proksimal DVT tamsinda IPG’nin duyarlihk ve &zgiilliigiiniin
kullanilan protokole bagli oldugu bildirilmistir.

2.3.5. Radyoniiklid Inceleme:

Radyoniiklid incelemelerde 1-125 isaretli fibrinojen testi ile tromboz
saptanmaktadir. Bu yontemde fibrinojenin yeni olusan pihtilarin i¢inde depolanmasi islemi
en az 24 saat gerektirdiginden, uzun test siiresi tedavinin gecikmesine yol agmaktadir.
Hematom, enfeksiyon, diz artriti ve yumusak doku sisligi gibi durumlarda yanlis pozitif

sonuclar alinmaktadir (117).

2.3.6. BT Venografi:

BT venografide direkt ve indirekt olarak iki yontem mevcuttur. Direkt BT
venografide, konvansiyonel venografide oldugu gibi, kontrast madde ayaktaki dorsal
venden enjekte edildikten sonra cekilir, aksiyal kesitlerle degerlendirilir. indirekt BTV ise

pulmoner BT anjiografiyi takiben, ek kontrast madde kullanmadan, ayni seansta derin



36

vendz sisteme yoOnelik yapilan bir inceleme yontemidir. Son yillarda pulmoner emboli
kuskusu olan hastalarda BT pulmoner anjiografinin ilk tarama yontemi olarak daha sik
tercih edilmeye ve kullanilmaya baslamasindan dolay1 bazi arastirmacilar pulmoner BTA
ile BTV’yi birlestiren yeni bir pulmoner anjiografi protokolii lizerinde ¢alismalar
yapmaktadir. Kombine BT anjiografi-indirekt BT venografi olarak adlandirilan bu yontem
ile tromboembolizmin kaynagi DVT ile bunun sonucu pulmoner embolinin tek bir

incelemede beraber degerlendirilebilecegi belirtilmektedir (118,119).

2.4.DVT TANISINDA LABORATUVAR ( D-DIMER)

DVT tanisinda laboratuvar testleri arasinda en sik bagvurulan paremetre D-Dimer
testidir. D-dimer fibrin yikim {riiniidiir. Ulusal laboratuvar birimi < 150 mg/Lt dir. D-dimer
normal degerler arasinda ise ¢ogu kez hastanin DVT olmadigina isaret eder,ancak yiliksek
Olgiimleri her zaman anlamli degildir. Yiksekligine malignensiler, infeksiyon
hastaliklarindan 6zellikle sepsis, kisa siire dnce gegirilmis cerrahi, PTE, travma ve gebelikte
rastlanabilir.

D-Dimer testinin negatif olmasi kiimiilatif VTE insidansinin %0.5 olmas1 anlamina
gelir. D-dimer diizeyi yiiksek ise diger tanisal yontemlerle dogrulanmasi gerekir (22).
Antikoagiilasyon kesildikten sonra D-dimerdiizeylerinde artis DVT’nun rekiirrensi ile
ilskilidir. Ayrica laboratuvar testleriile altta yatan bir hastalik aragtirilmasi, genetik analizler

vasitasi ile ailesel trombofilisendromlar: tanisida yapilabilmektedir (15).
2.5. INFRARED GORUNTULEME
2.5.1. Tamim ve Tarihce:
Tarih boyunca, saglik ve hastalik ayirimin1 yapmada sicakliin ¢ok iyi bir gosterge
oldugu kanitlanmistir (120,121). M.O. 400 yillarindan bu yana ise sicaklik klinik tani i¢in

farkli sekillerde kullanilmaktadir (122). Insan, bir hometherm olarak cevresel 1sidan

bagimsiz olarak bedenini sabit bir sicaklikta muhafaza edebilir (123). Homotermlerin
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govdesi ¢ekirdek sicaklik ve dis ¢eper sicaklik olarak iki parcaya ayrilir (124). Cekirdek 1s1
yaklasik 33-42 C° gibi dar bir aralikta siirekli olarak korunur (124). I¢ ¢ekirdek sicakligmin
regiilasyonu ise normal insan viicudunun en temel Ozelliklerinden biridir. Cekirdek
sicakliginin birka¢ derece de§ismesi ise muhtemel hastaligin acik bir gostergesi olarak
kabul edilmektedir (123). Viicudun bdyle fizyolojik bir siire¢ tarafindan sicakligini kontrol
etmesine termoregiilasyon adi verilir (124).

Termometreler 17. yiizyilda gelistirilmistir (121,125). George Martine genellikle
normal bireylerde sicakligin giinliik degisiklikleri 6l¢mek i¢in termometre kullanmistir
(126). 1868 yilinda, Carl Wunderlich atesli hastalardaki sicakligin hastalik agisindan
bilimsel gosterge olarak kullanilabilecegini ilk defa gostermistir (127). Elde ettigi bulgulara
gore 36.3 ile 37.5 C° sicakliklar arasini normal kabul ederken, bunun disinda kalan
sicakliklarin ise muhtemel hastalik tasidigini savunmustur. Ilk giinlerde, sivi bazl
termometreler kullanilirken (121). 1800 yilinda Sir William Herschel tarafindan kizilotesi
radyasyonun kesfi ve ardindan oglu John Herschel tarafindan ilk termal goriintiiniin kaydi
ile sicaklik 6l¢iimii alaninda yeni boyutlar agilmistir (121). Hardy, 1934 yilinda, insan
viicudunun kizildtesi yayiliminin fizyolojik roliinli tanimladi ve insan derisinin karacisim
1s1y1¢1 olarak diisiiniilebilecegini 6nerdi (128,129). Bu sayede giiniimiiz kizil6tesi teknigi ile
sicaklik Olglimiiniin tanisal temelini kurulmus oldu. Ama ilk kullanim kaliteli ekipman
olmamasi ve teknik bilgi birikimi eksikligi nedeniyle ancak 1960 yilinda rapor edilmistir
(125).

Mutlak sifirin istiinde sicakliga sahip tiim nesneler elektromanyetik kizilotesi
olarak bilinen radyasyon veya termal radyasyon yayarlar (123,130,131). Bu radyasyon
0,75-1000 pm dalga boyu araliginda yer almaktadir.

27 °C’deki insan derisi 2-20 um dalga boyu araliginda kiziltesi emisyon yaymasina
ragmen, yaklasik 10 pum dalga boyunda en yiiksek yayilimi yapmaktadir. Tibbi uygulamalar
icin genellikle dar bir dalga boyu bandinda (8-12 pum) kizilotesi 1sinlar vucudu
goriintiilemede kullanilmaktadir (132). Yeni nesil detektorlerin gelisimiyle, yakin ve uzak
kizildtesi bolgeler de tibbi termografide kullanilmaktadir (133,134). Ilk modern kizilotesi
dedektdr, 2. Diinya Savasi siralarinda askeri uygulamalar icin gelistirilmistir (135). Ama

daha sonra bu teknoloji sivil kullanimlara agilarak, kizilotesi gériintiileme tibbi bilimlerin
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yant sira tahribatsiz test olarak bircok alanda kullanilmaya baslanmistir. Tahribatsiz test,
agirlikli uygulama olarak siireclerin izlenmesidir. Yiizey ve ylizey altinda goriilen anormal
151 desenleri sorunlarin algilanmasina olanak saglamaktadir. Benzer sekilde cilt yilizeyleri
tizerinde klinik hastalik yiiziinden olusan anormal termal desenler tibbi uygulamalarda
izlenmektedir.

1963 yilinda, Barnes termogramlarin fiziksel anomaliler acgisindan bilgi
saglayabilecegini ve bdylece fiziksel hastalik teshisi i¢in yararli olabilecegini gostermistir
(136). Sherman ve arkadaslar1 termal goriintiileme ile insanlarda es ekstremiteler arasinda
cilt sicakligr simetrilerinin degerlendirilebilecegini gostermistir. Bu sayede tim vucut
boyunca simetri taramanin en basit yontem oldugu sonucuna varilmistir (137). Ring ve ark.
ise termografinin tip alaninda farkli olanaklarinin olabilecegini ortaya koymustur (138).
Ayrica Jung (139), Ammer ve Ring (140) tibbi c¢esitli uygulamalarini gdstermistir.
Termografi; yogunlukla diyabetik noropati (134,141,142), vaskiiler bozukluk
(125,134,143), meme kanseri tespiti (144,145), termoregulasyon ¢alismalart (123,124), ates
izlenmesi (146,147), beyin goriintiileme (thermoencephaloscopy) (148), dis hekimligi ve
dermatoloji (149,150), kas agris1 ve omuz sikisma sendromu caligsmasi (151), romatolojik
hastaliklarin teshisi (152,153), kuru goz sendromu tanis1 (154), paraziter karaciger
hastaliklarinin tedavisi (155), metastatik karaciger hastalifinin tespiti (156), bagirsak
iskemisi (157), bobrek nakli (158,159), kalp tedavisi (160), ve jinekolojide (161,162)yaygin
olarak kullanilmaktadir. Ayrica akupunktur tedavisi (163,164), kriyoterapi (165), adli tip
(166,167) ve insan viicudunun radyasyon hasarinin degerlendirilmesinde (168) de
kullanilmaktadir. 1989-2003 yillar1 arasinda termografi ile ilgili ¢esitli tibbi uygulamalar ve
ilgili gelismelerle derlenmis kapsamli bir literatiir 6zeti Ammer tarafindan yayimlanmistir

(169,170).

2.5.2. Tibbi Termografide Deneysel Kosullar

Bir yiizeyden yayilan kizilotesi 1s1ma; nem, hava akisi ve ortam sicakligina bagl

oldugundan deney kosullar1 ile birebir baglantilidir. Bu nedenle, yalnizca birkag derece

farklarin gorildiigi tibbi uygulamalarda termografi deneyleri icin kontrollii ¢evresel
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ortamlar mutlak bir gerekliliktir. Bu ylizden termografik goriintiilerin karsilagtirilmasi igin,
standart bir protokol takip edilmelidir.

Deneklerin termografi degerlendirmeleri 6ncesinde direkt giines 15181 ve akkor
flaman lamba, kozmetik, ter Onleyici veya deodorant kullanimlara maruz kalmamalari
gerektigi tavsiye edilmektedir. Ayrica hastalarin vucut termal dengeye ulasabilmeleri igin
ciplak yada goriintiilenecek bolgenin agilmasi seklinde belli bir siire goriintiilenecek odada

dinlendirilmelidir.

2.5.3. Goriintii Isleme, Veri Analizi ve Sayisal Modelleme

2002 yilinda yayinlanan gec¢mis literatiir derlemesinde Jones ve Plassmann,
kizil6tesi goriintiilemede goriintii isleme tekniklerinin 6nemi vurgulamaktadirlar (171).
Glinimiizde  kameradan  alinan  goriintiiler —dogrudan  bilgisayara  gonderilip
islenebilmektedir. Altair ve Matlab gibi son teknolojiye sahip modern yazilimlar otomatik
goriintli isleme icin daha fazla secenek sunarak ¢ok daha hizli ve kolay

kullanilabilmektedir.

2.5.4. Tipta kizilotesi goriintiileme

Kizilotesi goriintilleme tarafindan kolayca taninabilen anormal termal desenler
erken tanimin yapilmasina olanak saglamaktadir. Termografik bulgular genellikle diger
klinik bulgular ile degerlendirildiginde olas1 korelasyonlar goriilmektedir. Genellikle
spesifik olmamasma ve biiylik Ol¢iide cevresel faktorlere bagli olmasina ragmen bu
teknigin tip diinyasinda genis kabul gérmiis olmasinin bir dizi nedeni vardir. Her seyden
once, kizilotesi gorlintiileme uzaktan, temassiz ve girisimsel olmayan bir tekniktir. Hizli ve
es zamanli genis bir alan izlenmesi miimkiindiir. Renklendirilmis termogramlari
yorumlamak c¢ogu zaman olduk¢a kolay ve hizlidir. Ayrica, bu teknik yalmizca deri
yiizeylerinden kaynaklanan dogal 1s1may1 kaydeder ve herhangi bir zararl radyasyon etkisi
bulunmamaktadir. Bundan dolayi, uzun siireli ve siirekli kullanim i¢in uygundur. Son

olarak, kizilotesi goriintiileme sicakligin dinamik degisimlerin izlenmesini saglayabilen



40

gercek zamanli goriintiileme teknigidir. Bu avantajlardan dolayi, termografi etkili bir

alternatif tani aract olarak kullanilmaktadir.

Tablo 4 de normal bireylerde ¢esitli viicut parcalarinda (sol ve sag taraf arasinda)

kontralateral sicaklik farkilar1 gosterilmektedir (123,172).

Tablo 4. Normal bireylerde cesitli viicut pargalarinda (sol ve sag taraf arasinda) kontralateral

sicaklik farklari

Vucut Parcgasi

Ortalama Sicaklik Farki (C°)

Alin

Yanak

Gogiis

Karin

Boyun (Arka)
Lomber (Arka)
Govde Ortalama
Kol (Pazu)
Avug i¢i
Uyluk (On)
Uyluk (Arka)
Ayak (D1s)

Parmak Uglar1 Ortalama

0.12
0.18
0.14
0.18
0.15
0.25
0.17
0.13
0.23
0.11
0.15
0.30
0.38

Ayak Parmagi Uclar1 Ortalama  0.50

Yeni nesil kizilotesi dedektorleri gelisimiyle birlikte, kizilotesi termal goriintiileme

anormal sicaklik termogramlar1 ¢ikarimi sayesinde daha iyi bir alternatif tip tani araci

haline gelmektedir. Daha 1iyi sicaklik hassasiyeti, yiiksek ¢oziiniirliikli iki boyutlu goriintii

elde edilimi ve temassiz Ol¢limiin yani sira, termografi kesinlikle zararsiz bir goriintiileme

yontemidir. Termal goriintiiler dijital olarak saklanabilir ve termogramlar gesitli yazilim



41

paketleri kullanilarak daha detayli yorumlanabilirler. Renklere doniistiiriilebilen
termogramlarin yorumlanmast nispeten daha kolay ve hizlidir. Bugiine kadarki
caligmalarda termografi meme kanseri tanisi, diyabet, dis hekimligi, diyabetik noropati, vb
gibi hastaliklarda basariyla kullanilmaktadir. Yillar gectikge tibbi literatiirde kullanimi

muhtemelen daha da artacaktir.



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii ve Etik Yonii

Arastirma; Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil
Servisinde yapilmis prospektif bir ¢aligmadir. Calisma 6ncesinde Gaziantep Universitesi
Tip Fakiiltesi Etik Kurul onayr alind1 (Etik kurul karar no: 2015/33, tarih: 09.02.2015).
Calisma protokolii Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak yiiriitildii.

3.2. Arastirmamin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma; Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil
Servisinde 01 Agustos 2015 ile 30 Aralik 2015 tarihleri arasinda prospektif olarak yapildi.
Acil servis; erigkin acil ve ¢ocuk acil olarak iki ayr1 klinik olarak hizmet vermektedir.
Serviste 4 6gretim gorevlisi ve 16 asistan hekim gorev yapmaktadir. Acil servise ayaktan
basvuran hastalar ilk olarak triaj (ilk muayene) odasinda degerlendirilmektedir. Yesil alan
muayene odasinda 4 adet sedyeli box mevcuttur. Sar1 alanda 11 tane muayene sedyesi yer
almaktadir. Serviste 10 adet gozlem yatagi (6’s1 erkek, 4’ii kadin hastalar i¢in), toplam 3
hasta kapasiteli 2 resusitasyon odasi, 2 hasta kapasiteli cerrahi miidahale odasi, 2 hasta
kapasiteli al¢1 ve pansuman odast, 1 kritik bakim odasi, 1 USG odas1 bulunmaktadir.

Hastalar acil serviste bulunan, ultrasonografi ve termal goriintiileme i¢in donanimi
saglanan bir odaya alinarak goriintiilleme yapildi. Goriintiilemenin yapildigi oda direkt
giines 1s18ina maruz kalmayan ve termal goriintiilemede hataya neden olabilecek 1s1

kaynagi, aydinlatma ekipmani icermemektedir. Nem ve sicaklik kontrolii klima sistemi ile
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yapilmakta olup hasta sedyesi hava akimindan etkilenmeyecek sekilde konumlandirilmistir.

Odada 1s1 6l¢iimiinii etkilememesi i¢in sadece led aydinlatma kullanildi.

3.3. Arastirmacilarin USG Egitimi

Calismay1 yiiriiten aragtirmacilar 1 seneden fazla siiredir acil tip kliniginde hizmet
veren arastirma gorevlilerinden secilmistir. Aragtirmacilar yurt i¢inde diizenlenen kurslarda
USG egitimi almis, kurslarda edindigi bilgiler dogrultusunda arastirma oncesi donemde
acilde bulunan hastalara, USG ile acil vaskiiler patolojileri degerlendirmek amach
incelemeler yapmis ve deneyim kazanmistir. Arastirma Oncesi katilimcilara radyoloji
uzman tarafindan 2 saat temel USG ve 2 saat vaskiiler USG goriintiileme hakkinda olmak
lizere toplam 4 saat teorik egitim verilmistir. Yine tiim katilimcilar teorik egitim sonrasi
hem saglikli bireylerde, hemde radyoloji uzmani tarafindan alt ekstremite DVT tespit

edilen hastalarda pratik egitim almislardir.

3.4. Kullanilan arag ve gerec

RDUSG incelemeleri i¢in, 12 MHz lineer ve 5 MHz konveks problar1 bulunan,
Logiq P6 (General Electric Healthcare, 2008, Germany) USG cihazi kullanildi (Resim 4).
Termal goriintiileme i¢in Testo 875-1 ( Testo co, UK) termal kamera kullanildi. Kamera
160*120 piksel detektdre sahip olup, siiperresolution 6zelligi ile 320*240 piksele kadar
gorintii kaydedebilmekte, 0,05 C ° sicaklik farkini algilayabilmektedir (Resim 5).



Resim 4. Calismada kullanilan USG cihaz1

Resim 5. Termal kamera
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3.5. Calismaya dahil edilme ve dislama kriterleri

Calismaya dahil edilme Kriterleri:

- Aragtirmaya katilmaya goniillii olanlar.

-16 yasindan biiyiik hastalar.

-Onam alinan hastalar.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

-Calismaya katilmak istemeyen hastalar.

-16 yasindan kiigiik hastalar.

-Her iki alt ekstremitenin ilgili kisinmlar1 bedensel 6zellikler ve uzuv kaybi nedeni ile
goriintliilenemeyen hastalar.

-Alt ekstremiteyi etkiledigi bilinen arteriyel dolagim bozuklugu tanisi olan hastalar.

-D1s merkezden DVT yada pulmoner emboli tanis1 konularak sevk edilen hastalar.

3.6. Yontem

Klinigimize bacakta agri, sislik, renk degisikligi gibi sikayetlerle gelip DVT den
siiphe edilen hastalar calisma i¢in secildi. Hastalarin isim, dosya numarasi, yasi cinsiyeti
forma kaydedildi. Gelis anindaki arteryel tansiyon, ates, nabiz, dakikada solunum sayisi,
periferik oksijen saturasyonu degerleri 6l¢iildii ve forma kaydedildi. Yine hastalarin ek bir
hastalig1 olup olmadig: ve ilag kullanim oykiileri sorgulandi. Alt ekstremite muayenesinde
agri, renk degisikligi, cap degisikligi, homans bulgusu olup olmadig: kaydedildi.

Baldir ¢evresi 6l¢limii, diz ve ayak bilegi arasindaki en genis bolgeden tuberositas
tibianin yaklagik 10 cm altindan yapilarak her iki ekstremite arasinda fark olup olmadigi
kaydedildi. Ug cm ve iizerindeki fark pozitif olarak kabul edildi.

Wells skoru hesaplanarak kaydedildi.

Hastalarin tamamindan D-dimer testi ¢aligildi.

Hastalar 10 dakika boyunca dizden baglayarak ayak dahil olmak {izere ekstremite
ciplak kalacak sekilde calisma i¢in hazirlanan odada dinlendirilerek, giysilerden ve ortam

1silarindan kaynaklanabilecek 1s1l farkliliklar en aza indirilmeye gayret edildi.
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Hasta supin pozisyonda iken yaklasik 1 metre mesafeden termal kamera ile netleme
yapilarak, her iki alt ekstremite dizden baglanarak ayak bilekleri malleolleri hizasina kadar
olan kisim kadrajda olmak sart1 ile, ardisik 3 veya daha fazla goriintii kaydedildi. Aym
islem hasta prone pozisyonda yatirilarak, her iki alt ekstremitelerin arka yiizii i¢inde,
poplitel fossadan basalanip malleoller kadrajda olacak sekilde goriintiiler alinarak
kaydedildi ve goriintii numaralar1 forma not edildi (Resim 6).

RDUSG incelemesinde, her iki ana iliak venden ayak seviyesine kadar alt
ekstremite derin vendz sistemi DVT acisindan degerlendirilerek, trombiis varligi ve
anatomik lokalizasyonu raporlandi. Ilk asamada gri skala sonografi ile venlerin duvar
yapisi, liimen i¢i ekojenitesi, damar ¢api, kompresyona cevabi degerlendirildi. ikinci
asamada ise RDUSG ile renk dolumlar1 ve akim formlar1 degerlendirildi. Trombiis tanisi
liimen i¢i hipoekoik direkt goriilmesi, kompresyona cevabin azalmasi veya olmamasi ile
konuldu.

Radyolji boliimiinden ilgili ekstremite i¢in alt ekstremite RDUSG istemi yapilarak
hasta radyolojiye gonderildi.

Tiim hastalarin hastaneye bagvuru saati, acil serviste termal goriintiileme ve

RDUSG yapildig: saat ve radyolog tarfindan RDUSG raporlandig: saat kaydedildi.

= e o . <
Resim 6. Termal kamera ile goriintii alinmasi

3.7. Kontrol grubu:
Kontrol grubu icin 16 yas iizeri, herhangi bir ek hastaligi, bacakta agri, 1s1 artisi,

siglik gibi sikayetleri olmayan goniilliiler secilerek, termal kamera ile yukaridaki prosediire
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uygun goriintiiler alinarak analiz edildi. Yine kontrol grubundaki tiim bireylere radyoloji
tarafindan alt ekstremite vendz ve arteryel RDUSG iki tarafli olarak uygulandi. Radyoloji
tarafindan arteryel yada venoz sistemde herhangi bir dolasim bozuklugu saptananlar kontrol
grubu disinda birakildi. Kontrol grubundaki tiim gontilliilere D-dimer c¢alisild1 ve sadece D-
dimer alt sinirdan yiiksek ¢ikanlar, RDUSG tamamen dogal olarak bildirilsede ¢alisma dis1
birakildi. Kontrol grubu toplamda 60 kisi ile olusturuldu.

3.8. Termal goriintii analizi

Invaziv olmayan goriintiilemeler, hastaya herhangi bir zarar1 olmayan, uygulamasi
kolay ancak yorumlamasi bilgi ve deneyim gerektiren uygulamalardir. Smirli egitilen
operatorlerin 6znel yorumlariyla teshisin tam giivenirligi bazen miimkiin olamamaktadir.
Klinik kullanim igin gelistirilen tamamen yazilimsal bir sistem objektif degerlendirmeye
katki saglayarak giivenirligi arttiracaktir. Literatiirde kullanilan termal goriintiileme
yontemleri incelendiginde; klinisyenlerin deneyimleri dogrultusunda goriintiilerin yalnizca
belli noktalarina odaklanildig1 ve buralardan elde edilen verilerin istatistik hesaplamalariyla
bir sonuca varildig1 goriilmiistiir. Termal kamera ile birlikte gelen yazilimlar detayli
incelemeye imkan vermeyip, bahsedilen sorunlara neden olmaktadir. Nitekim c¢alisma
oncesinde hastalardan alinan ilk goriintiiler bu sekilde degerlendirilmis ve bu hastalarin
bacak goriintiilerini alan yada yorumlayan kisiden bagimsiz olarak ayr1 ayr1 ve biitlin olarak
degerlendirmesi gerektigi sonucuna varilmistir (Resim7,8). Bu yiizden ¢alismamizin daha

verimli olmasi i¢in profesyonel bir yardima ihtiya¢ duyulmustur.
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Gortlintiler MATLAB R2015a ortaminda gelistirilen goriintii igleme yazilimi ile
analiz edilmistir. Elektrik-elektronik miihendisligi boliimiinde gelistirilen yazilim sayesinde
gorilntiilerden arka plan 1silar1 tamamen ¢ikarilarak saf bacak 1silar1 elde edilmistir. Ayrica
iki bacak birbirinden bagimsiz olarak ayristirilip her bacak i¢in ayr1 ayr1 1s1 vektorleri
olusturulmustur. Olusturulan 1s1 vektdrleri hasta ve hasta olmayan bacaklar i¢in istatistiksel
asimetri analizinde kullanilmistir. Bu analizde ortalama, medyan, standart sapma, varyans,
basiklik, carpiklik, entropi, grpstats degerleri hesaplanmistir. Bu degerler hastaligin
ayrimin1  yapmada tamamen objektif bir degerlendirmeye olanak vermektedir. Bu
calismada, literatiirde yapilan c¢aligmalardan farkli olarak goriintliniin biitiinii goriintii
isleme algoritmalar1 ile degerlendirilerek hastaliga iliskin istatistiksel veriler tamamen
yazilimsal olarak belirlenmistir. Tasarlanan sistemin blok diyagrami Sekil 6’da
gosterilmektedir. Hastalardan termal kamera ile alinan goriintiiler, cesitli goriintli isleme
teknikleri ve istatistiksel hesaplamalarla degerlendirilip teshis konulmasi saglanacaktir.
DVT hastalarindan alinan termal goriintiilerin gelistirilen yazilim ile degerlendirilmesi

resim 9, 10, 11, 12 de gosterilmektedir.
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Sekil 6. Goriintii isleme algoritmast
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3.9.istatistiksel analiz:

Bu calismada elde edilen verilerin dagilim analizi Kolmogorov-Smirnov testi
kullanilarak yapildi. Bagimsiz ve normal dagilim gosteren verilerin ikili karsilastirmalarda
independent-sample t test kullanildi. Bagimsiz ve normal dagilim gdstermeyen verilerin
ikili karsilastirmalarda ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Nominal degerli gruplarin
sonuglar1 Ki-Kare testi ile analiz edildi.Sonuglar ortalama + standart sapma olarak ifade
edildi. Istatistiksel degerlendirme icin, Windows i¢in SPSS Ver. 18.0 (SPSS Inc, Chicago,
Illinois, ABD) paket programi1 kullanildi. Tiim karsilastirmalarda p <0.05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.



4. BULGULAR

Calismaya bacaginda agn, sislik, kizariklik gibi olast DVT semptomlar ile
klinigimize miiracaat eden 71 hasta dahil edildi. Alt ekstremitede dolasim bozuklugu ve
travma nedeniyle daha dnce subtotal ekstremite amputasyonu yapilan 2 hasta ¢alisma dist
birakildi. Yine ortopedik problemler nedeni ile pozisyon verilemeyen 2 hasta ¢alisma disi
birakildi. Bir hasta bacagindan goriintii alinmasini istemedigi i¢in calismaya dahil
edilemedi.

Calismaya dahil olan katilimcilarin  %66.2°si  (n=47) erkek, 33.8°’ (n=24)
kadinlardan olusurken, yas ortalamasi1 54,884+20.18 yil olarak tespit edildi. Erkeklerin yas
ortalamasi 54,65+19.29 yil, kadinlarin 55.33+22.25 yil olarak kaydedildi.

Caligmaya alinan hastalarin %69’unda (n=49) ek hastalik tespit edilirken, bunlarin
%66.2’s1 (n=47) mevcut ek hastalig1 i¢in ila¢ kullaniyordu. Hastalarin %31’inin (n=22) ise
bilinen bagka ek hastalig1 yoktu.

Yetmis bir kisinin %81.7 ‘inde (n=58) sikayet olan bacakta 3 cm ve {istiinde ¢ap
artis1 tespit edilirken, %18.3’linde (n=13) ise cap artis1 anlamh degildi.

%50.7hastada (n=36) etkilenen bacakta renk degisikligi tespit ediliken %49.3
hastada (n=35) renk degisikligi goriilmedi.

Hastalarin 87.3’1 (n=62) sikayet olan bacaginda agn tarif ederken, %70.4 hastada
(n=50) homans belirtisi pozitif olarak degerlendirildi.

Hastalarda infrared 1s1 dlger ile tespit edilen en diisiik viicut sicakligi 35.40 °C, en
yiiksek 39.60 °C olup ortalama 36.73+0.90 °C olarak hesaplandi.

Olgiilen periferik arteryel sistolik tansiyon ortalamas1 120.47+18.78 mmHg,
diyastolik tansiyon ise ortalama 74.45+12,70 mmHg olarak kaydedildi.
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Katilime1 populasyonunda ortalama nabiz degeri 84,56+15,98 atim/dakika, pulse
oksimetre ile parmak ucundan tespit edilen ortalama periferik oksijen saturasyonuu ise
95.95+4,93 olarak hesaplandi.

Hastalarin %21.1’inde (n=15) akut DVT, %9.9’unda (n=7) subakut DVT, %5.6’
sinda (n=4) kronik DVT tespit edilirken %18.3 hastada (n=13) selliilit tanis1 konuldu.

Calisma populasyonununda sag bacakta silkayeti olan %49.29 (n=35) hastanin,
%22.9’u (n=8) DVT tanis1 alirken, sol bacakta sikayeti olan %50.70 hastanin (n=36),
%50’s1 (n=18) DVT tansi ald1.

Hastalarin %60.6’sinda (n=43) Wells skoru yiiksek riskli olarak bulundu.

Hastanin acil servise giris yaptig1 andan itibaren muayene ve infrared goriintii
alinmasi, acil hekiminin RDUSG yapmasi yaklasik 20 dakika zaman almaktadir. Bu andan
itibaren radyoloji tarafindan yapilan RDUSG’nin raporlanmasina kadar gegen siire dakika
olarak kaydedilmis olup, minimum 25 dakika, maksimum 650 dakika 6l¢iilmiis, ortalama
140.94+108.14 dakika olarak hesaplanmistir.

IR kamera ile hastalarin %73.23 “linde (n=52) anlamli olabilecek 1s1 farki tespit
edildi ve bunlarin %44.2’sinde (n=23) DVT tans1 konuldu. IR kamera ile anlaml1 1s1 fark:
tespit edilemeyen %26.76 lik (n=19) hastanin %15.8’inde (n=3) radyolojinin RDUSG ile
DVT tespit edildi. Gold standart test ile mukayese edildiginde IR kameranin sensitivitesi
(duyarliligt) 9%88.46 olarak tespit edilirken, spesifitesi (0zgilliigii) %35.55 olarak
hesaplandi. IR kameranin pozitif prediktif degeri %44.23, negatif prediktif degeri %84.21
tespit edildi (Tablo 5).

Tablo5. IR Kamera-RDUSG karsilagtirilmasi

IR Kamera RDUSG Toplam
DVT + DVT -

DVT + 23 29 52

DVT - 3 16 19

Toplam 26 45 71
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Acil hekimi tarafindan yapilan RDUSG ile %39.43 (n=28) DVT tespit edilirken
radyoloji tarafindan yapilan RDUSG ile bu hastalarin %7.14 (n=2) tanesinde akim tespit
edilerek DVT diglandi. Acil hekimi tarafindan yapilan RDUSG, radyolojinin yaptig
RDUSG ile mukayese edilince sensitivitesi %100, spesifitesi %95.55, pozitif prediktif
degeri %92.85, negatif prediktif degeri ise %100 olarak tespit edildi (Tablo 6).

Tablo 6. Acil hekimi tarafindan yapilan RDUSG- Radyoloji RDUSG karsilastirilmasi

ACIL RDUSG RADYOLOJI RDUSG Toplam
DVT + DVT -

DVT + 26 2 28

DVT - 0 43 43

Toplam 26 45 71

Wells skoru hastalarin %5.63linde (n=4) diisiik olarak hesaplanirken, diisiik risk
verilen grupta radyoloji RDUSG ile %25’inde (n=1) DVT tespit edildi. %39.43 (n=28)
hastada ise Wells skoru orta risk olarak hesaplanirken, radyoloji tarafindan yapilan RDUSG
ile bu hastalarin %21.4’linde (n=6) DVT tespit edildi. Skoru yiiksek risk ¢ikan %54.92
(n=39) hastanin %51.82’sinde (n=20) DVT tanis1t RDUSG ile dislandi (Tablo 7).

Wells skoru i¢in, yiiksek ve orta risk degerleri DVT ig¢in risk olarak kabul edildigi
takdirde klinik skorlamanin sensitivitesi %96.15, spesifitesi %6.66 olarak bulunurken,

pozitif prediktif degeri %37.31, negatif prediktif degeri %75 olarak hesaplandi.

Tablo 7. Wells Skoru-Radyoloji RDUSG karsilagtiriimasi

WELLS SKORU RADYOLOJI RDUSG Toplam
DVT + DVT -

Yiiksek Risk 19 20 39

Orta Risk 6 22 28

Diisiik Risk 1 3 4

Toplam 26 45 71
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Calisma grubu, tanilarina gore siniflandirilip, patoloji tespit edilen bacakla, saglam
bacak arasindaki sicaklik farklari gruplar arasinda karsilagtirildiginda, akut DVT ve selliilit
tanisin1 alan hastalarda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmis ve Tablo 8 de

gosterilmistir.

Tani ayirt etmeksizin tiim ¢alisma grubununda, sikayet olan ve olmayan bacaklarin
1sicakliklart ortalamasi, sirastyla 32,85+1.50 ve 32.13+1.39 °C olarak belirlendi ve ¢alisma
grubunda her iki bacak arasinda ortalama 0.72 °C fark tespit edildi ve bu istatistiksel
olarak anlamli idi (p=0.04).

Altmis katilimct ile olusturulan kontrol grubunda amag, saglikli bireylerin her iki
bacagi arasindaki dogal 1s1 farkini bulabilmekti. Kontrol grubunda bireylerin 1s1s1 diisiik
bacaklarinin ortalamasi 32.34+0.87 °C, sicaklig1 yiiksek olan bacaklarin sicaklik ortalamasi
32.51+0.88 °C olarak belirlendi. Her iki bacak i¢in ortalama sicaklik farki 0.17 °C olarak
Olciiliip istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p=0.289). 0.17 °C iizerindeki sicaklik farklar1

calisma i¢in anlamli olarak kabul edildi.

Kontrol grubu ve c¢aligma grubunun her iki bacak arasindaki sicaklik farkinin

istatistiksel analizi Tablo 9°da 6zetlenmistir.

Tablo 8. Calisma grubunun tanilara gore bacak sicakliklarinin kiyaslanmasi

Tan1 Vaka sayis1 Patoloji tespit | Sikayet olmayan pP*

edilen/ sikayet bacak sicaklig1

olan olan bacak °C)

sicakligr (°C)

Akut DVT 15 32.84+1.39 31,92+1.33 0.02
Subakut DVT 7 32.0942.06 31.9£1.92 0.84
Kronik DVT 4 32.704+2,30 32.444+2,23 0.88
Selliilit 13 34,1£1.40 31.6£1.36 0.001
Diger 32 32.53+1.11 32,45£1.19 0.07

*Mann-Whitney U test
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Tablo 9. Kontrol ve ¢aligma gruplari arasinda bacak sicaklik degerlerinin karsilagtirilmasi

Grup Is1s1 yiiksek olan Isis1 diisiik olan P*
bacak sicakligi (°C) | bacak sicaklig (°C)

Kontrol grubu 32.34+0.87 32.51+0.88 p=0.289

Calisma grubu 32,85+1.50 32.13+1.39 p=0.04

*Independent sample test

Hastalarin ortalama D-dimer degeri 4,2745.74 pg/ml olarak tespit edildi. 0.5pg/ml
tizerindeki degerler DVT i¢in anlamli kabul edildi (0-0.5pg/ml hastanemiz biyokimya
laboratuvarinin normal araligidir). Hastalarin %83.09’inde D-dimer DVT ig¢in anlamli
bulunurken, radyoloji RDUSG raporuna gore bu grubun %57.9’unda (n=28) DVT dislandu.
D-dimer’in negatif geldigi %16.91 (n=12) hastanin %8.33 {inde ise (n=1) radyolojinin
raporladigi RDUSG ile DVT saptand1 (Tablo 10). D-dimer testi i¢in sesnsitivite %96.15,
spesifite %24.44, pozitif prediktif deger %42.37, negatif prediktif deger ise %91.66 olarak
hesaplanmis olup Tablo 10°da gdsterilmistir.

Tablo 10. D-dimer -RDUSG karsilastirilmasi

D-DIMER RADYOLOJI RDUSG Toplam
DVT + DVT -

DVT + 25 34 59

DVT - 1 11 12

Toplam 26 45 71

Calismada kullanilan  klinik  degerlendirme, laboratuar ve goriintiileme
yontemlerinin radyoloji tarfindan yapilan RDUSG ile kiyaslandiginda elde edilen veriler
Tablo 11°de 6zetlenmistir.



Tablo 11. Tanisal testlerin calismadaki istatistiksel degerleri

Acil hekimi Infrared kamera Wells skoru D-dimer
yatakbasi
RDUSG
Sensitivite %100 %88.46 %96.15 %96.15
Spesifite %95.55 %35.55 %6.66 %724.44
Pozitif %92.85 %44.23 %37.31 %42.37
prediktif deger
Negatif %100 %84.21 %75 %91.66
prediktif deger

Infrared kamera ile akut DVT tespit edilen 15 hastanin tamaminda anlamli sicaklik

farki tespit edilirken, subakut DVT tespit edilen 7 hastanin 1’inde, kronik DVT tespit edilen

4 hastanin 2’sinde anlamli sicaklik fark: tespit edilemedi (Tablo 12).

Tablo 12. DVT tanili hastalarda, IR kamera ile elde edilen sonuglar.

Tanm Anlamli sicaklik farki | Anlamli sicaklik farka Toplam
var yok

Akut DVT 15 0 15

Subakut DVT 6 1 7

Kronik DVT 2 2 4
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Termal kamera ile anlaml 1s1 farki elde edilen hastalara, acil hekimi tarafindan
RDUSG yapilarak olusturulan algoritma ile karar verilmis olsaydi, ¢aligma grubunda
%4,22 (n=3) hastada DVT tanis1 atlanirken, %2,82 (n=2) hastaya ise gerekmedigi halde
antikoagiilan tedavi baglanmis olacakti (Sekil 7).

DVT 'den

sUphelenilen hasta
(71)

infrared ile sicaklik
farki anlamli

(52)
|

infrared ile sicaklik
farki anlamsiz

(19)

Acil Yatakbasi
RDUSG

Acil RDUSG
DVT(-)
(27)

Acil RDUSG DVT(+)
(25)

Sekil 7. IR kamera acil yatakbagi RDUSG’un radyoloji RDUSG ile kontrolii
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IR kamera ile siipheli bulunan tiim hastalara acil yatakbast RDUSG yapilip, IR
kamera ile anlamli fark bulunmayan hastalara d-dimer calisilarak, d-dimeri pozitif ¢ikan
hastalara acil yatakbas1 RDUSG yapilip olusturulan algoritma ile, 1 hastada DVT tanisi

atlanirken, 2 hastaya gereksiz yere tedavi baglanmis olacakti (Sekil 8).

DVT 'den

siphelenilen hasta
(71)

infrared ile sicaklik infrared ile sicaklik
farki anlamsiz farki anlamli
(29) (52)
l |
Acil Yatakbasi
D-dimer RDUSG

D-dimer(-) D-dimer(+) Acil RDUSG

(6) (13)
C

acil yatakbasgi
RDUSG

Acil RDUSG DVT(+)
(25)

DVT(-)
(27)

Acil RDUSG Acil RDUSG

DVT(+)
(2)

DVT(-)
(11)

Sekil 8. IR kamera, yatakbasi acil RDUSG ve d-dimer kombine edilerekolusturulan algoritma
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DVT siiphesi olan tiim hastalara sadece acil yatakbasit RDUSG yapilsaydi, 2 hastaya
gereksiz antikoagiilan tedavi bagalanacakti (Sekil 9).

DVT stphelenilen

hasta
(71)

Acil yatakbasi
RDUSG

(71)
|

DVT(+) DVT(-)
(28) (43)

Radyoloji RDUSG Radyoloji RDUSG Radyoloji RDUSG

DVT(-) DVT(+) DVT(-)
(2) (26) (43)

Sekil 9. Acil yatakbasi RDUSG-radyoloji tarafindan kontrolii



d-dimer(-)
(6)

Acil yatafkbasi
RDUSG

Stiphelenilen hasta

(71)

infrared ile sicaklik

farki anlamsiz
(19)

D-dimer

Acil RDUSG
DVT(+)
(1)

Acil RDUSG
DVT(-)
(5)

infrared ile sicaklik
farki anlamli

(52)

Acil Yatakbast
RDUSG

D-dimer(+)
(13) Acil RDUSG DVT(+)

(25)

acil yatakbasi
RDUSG

D-Dimer

D-Dimer DVT(+)
(23)

D-Dimer DVT(-)
@

Acil RDUSG

Acil RDUSG
DVT(-)
(11)

DVT(+)
)

Radyoloji RDUSG
DVT(4)

(1)

Rasdyoloji RDUSG
DVT(-)

(5)

Radyoloji RDUSG
ile 2 hastada DVT

Radyoloji RDUSG
DVTS-)

Radyoloji RDUSG
(1)

ile 2 hastada DVT
diglandi

Radyoloji RDUSG
ile 23 hasta DVT(+)

+)
(2)

Acil RDUSG DVT(-)
(27)

Radyoloji RDUSG (-
)

(27)

D-dimer

d-dimer (-)
(7)

d-dimer (+)
(20)

Radyoloji RDUSG

ovT()
)

Radyoloji RDUSG
DVT(-)
(20)
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Sekil 10. IR kamera, acil yatakbasi RDUSG ve D-dimer kombinasyonu ve radyoloji RDUSG ile

kontroli



5. TARTISMA

Venografi DVT tanisinda giivenilir bir goriintilleme yontemi olmasina karsin,
sadece ilgili brans hekimi tarafindan uygulanabiliyor olmasi bu tetkikin ulasilabilirligini
kisitlarken, invaziv bir islem olusu, radyasyon maruziyeti gibi kaygilar nedeniyle yerini
doppler USG ye birakmistir. Doppler USG de bu risklerin bir¢ogu olmamasina ragmen, acil
sartlarda her zaman bir radyoloji uzmanina ulasmak ve raporlanma siirecini beklemek
tedavinin gecikmesi gibi bir klinik kaygiya ve hastanin acil serviste uzun bir siire
beklemesine neden olabilmektedir. Uygulamadaki bu zorluklar, acil servis iginde asilabilir

mi sorusuna yanit bulmak icin bizim ¢alismamiz gibi bagka calismalarda yapilmaistir.

2012 yilinda Mumolli ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, 697 hastaya konuyla
ilgili olarak egitilmis hemsireler ve uzman radyologlar tarafindan RDUSG yapilmis,
hastalarin %17.5’inde (n=122) DVT tespit edilmistir. Bu ¢alismada hemsireler tarafindan
yapilan RDUSG sensitivitesi 84.4%, spesifitesi %97.0 olarak bulunmustur (173). Caronia
ve arkadaslarinin 2014 yilinda, tip asistanlarina 2 saatlik bir egitim sonrasi, 75 hastada 143
RDUSG uygulamas1 yapmis, ¢alisma sonunda, sensitivite 86 %, spesifite % 97 olarak tespit
edilmistir (174). Kory ve arkadaglar1 2011 yilinda, kritik bakim iinitesinde yan dal yapan
ve 2 yildan daha az USG tecriibesi olan hekimlerle 128 hastada DVT taramasi yapmuistir.
Bu calismada DVT prevelansi %20, kritik bakim hekimi tarfindan yapilan RDUSG
sensitivitesi%86, spesifitesi%96 olarak belirlenmistir (175). Alt1 ¢alismay1 kapsayan bir
sistematik derlemede, alt ekstremite vendz trombozlarinin saptanmasinda acil hekimince
gergeklestirilen doppler USG’nin duyarlilign %95, 6zgiilliigii %96 olarak bildirilmektedir
(176). Kalodiki ve arkadaslariin yaptigi calismada ise dupplex USG sensitivitesi %93,

spesitifitesi % 91 olarak bulundu (177). Farahmand ve arkadaslar1 acil tip asistanlarinin
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tanisal kabiliyetlerini degerlendirebilmek i¢in yaptiklari1 ¢alismada, DVT semptomlar: ile
basvuran 71 hastada uyguladiklar1 vaskiiler USG’nin sensitivitesi %100 olarak tespit
etmistir (178). Thedoro ve arkadaslarinin ¢alismasinda acil hekimi ve radyolog tarafindan

yapilan USG sonuglarinin %99 oraninda ayni oldugunu tespit edilmistir (179).

Bizim calismamizda acil hekimi tarafindan yapilan yatak basi RDUSG’nin
sensitivitesi %100 ve spesifitesi % 95.55 olarak bulundu. Bundan 6nceki ¢aligmalarin bir
cogunda sensitivite ve spesifite agisindan, biribirine olduk¢a yakin rakamsal degerler elde
edilmistir. Bizim c¢alismamizda da benzer degerler elde edilmis olup kiiglik farklarin,
uygulayict ekibimizin daha onceki USG deneyimlerinin (acil kliniginde FAST, kardiyak
ekokardiyografi ~ ve  hepatobilier =~ USG  sik¢a  yapilmaktadir)  olmasindan
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Bir diger faktor ise tiim uygulayicilarimizin, egitim
sonrasinda c¢alismaya baslamadan once, vaskiiller USG i¢in pratik uygulama yapmis
olmasidir. Yine uygulayicilarin tibbi egitimlerinin, farkli tibbi hizmet alanlarinda ve
branslarda olusu, egitim siiresi ve igeriginin ayni olmamasi nedeniylede sensitivite ve
spesifitede degerlerinde kiiclik farkliliklarin elde edilmesi beklenen bir durumdur. Hatta
kullanilan USG cihazlarinin 6zellikleri nedeniyle de tanisal oranlar, olumlu yada olumsuz

olarak etkilenebilmektedir.

Blaivas ve arkadaglarinin ¢aligmasinda 2 saat didaktik, 3 saat uygulamali egitim ile
5 acil hekimi 112 hastada alt ekstremite venéz Doppler yapmis, yalnizca 1 hastada yanlis

negatif degerlendirme s6z konusu olmustur (180).

Biz 71 hastada yaptigimiz RDUSG uygulamas: ile Blavias ve arkadaslarinin
calismasina yakin bir sonug elde ederek, 2 hastada yanlis pozitif sonug elde ettik. Blavias’in
calismasindaki uygulayicilarin herbiri en az 350 hasta iizerinde pratik uygulama ile tecriibe
kazanmigken, bizim ¢aligmamizda her katilimci en az 100 USG uygulamas1 yapmisti. Acil
hekimlerine daha kapsamli ve sistematik bir egitim verildigi takdirde, zaten kabul edilebilir

oranlardaki yanlis negatifliklerinde, dahada azalacaginm diisiiniiyoruz.

Acil servislerdeki yogunluk ve hasta sirkiilasyonunun idamesindeki aksakliklar,

sadece lilkemizde degil tiim diinyada hastanelerdeki ortak bir sorunudur. Tetkikler icin sira
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yada sonu¢ beklenmesinin bu kalabaligin 6nemli bir nedeni oldugunu bilmekyteyiz.
DVT’den siiphelenilen hastalarin tetkik icin bekleme siireleri de bir¢ok ¢alismada inceleme

konusu olmustur.

Caronia ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, 19 tip asistani tarafindan toplam 75
hastada Doppler USG yapilmig, hemen ardindan dogrulama amaciyla hastalar radyolojiye
yonlendirilmistir. Radyolog tarafindan USG’nin raporlanmasi ortalama 14.7 saat siirmiistiir
(174). Benzer olarak yapilan diger bir ¢alismada ise, radyolojiden istenen RDUSG
raporlanmasi, ortalama 13.8 saat gecikmeye neden olmustur (175). Theodoro ve
arkadaslari, DVT diisiindiiren semptomlarla acil servise basvuran hastalarda, USG’nin acil
hekimi tarfindan yapildiginda, radyoloji ile tanidaki uyumlulugu ve sonuglanma siirelerini
calismis, acil hekimi tarfindan yapilan USG’nin ortalama 95 dakika, radyoloji tarfindan
yapilan USG’nin ise ortalama hasta bagina 220 dakika siirdiigiinii bulmuslardir. Yani

radyolojiden kaynaklanan gecikme hasta basina 135 dakika siirmektedir (179).

Bizim ¢aligmamizda ise radyolojiden kaynaklanan tanisal gecikme siiresi ortalama
140.94+108.14 dakika olarak kaydedildi. Bizim c¢alismamizda gecikmenin daha az
olmasmmin nedeni, hastanemizde gece ndbetci radyolog tarafindan RDUSG

yapilabilmesidir.

USG acil servislerde hala yiiksek tanisal degeri ve diisiik maliyeti ile en etkili
tanisal yontemdir. Fakat USG uygulayabilenlerin azligi, diisiik risk bulunduran hastalarda
goriintiilemeyi geciktirmektedir. Calismalar gostermektedir ki, acil hekimleri yatakbasi
USG ile DVT tansim1 koyma yetenegine sahiptir. Acil hekimlerinin egitimine USG’nin

entegrasyonu ile hasta bakim kalitesi artacaktir (181).

Bizde USG’nin acil tip egitimine entegrasyonuyla, hem acil servislerde yapilan
USG’nin giivenilirliginin artacagini, hemde hastalarin acil servislerde bekleme siiresinin
kisalip, daha erken tedavi ile bu hastaliga bagl PE ve diger komplikasyonlarin bir kisminin

Oniine gegilebilecegini diisiinmekteyiz.
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Gilinitimiizde dijital teknolojinin kolay ulasilabilir, eskiye nazaran daha diisiik
maliyetli olusu nedeni ile tan1 ve tedaviye yonelik birgok cihaz, acil servislerde ¢aligma
konforunu arttirmaktadir. Daha Onceden {istiinde c¢alismalar yapilmis, gerek cihazlarin
yiiksek maliyetli olusu, gerekse biiytlikliigli, hantallig1 gibi dezavantajlar1 nedeni ile pratik
kullanima kazandirilamamis bir¢ok ekipman, maliyetteki diisiis ve daha kompakt
tasarimlarin gelismesiyle tekrar giindeme gelmistir. Ozellikle bilgisayar yazilimlarmin
gelismesi, yapay zeka alanindaki c¢alismalarin  ilerlemesi ile, operatdrden
kaynaklamnabilecek hatalar minimuma indirgenmistir. Termal goriintiileme {izerinde
1990’11 yillarda (182) calisilmis fakat bahsedilen nedenlerle giinlik uygulamada yer
almamis bir yontemken, son yillarda tekrar adindan bahsettiren bir goriintiilenme araci

haline gelmistir.

Harding ve arkadaslari1 1997 yilinda yaptiklar1 g¢alisma termografinin Oncii
calismalarindan olup termal goriintiilemenin, USG ve venografi ile karsilastirildiginda bir
cok avantaja sahip olmasinin yaninda, ilk test olarak kullanildiginda USG ve venografi
gerekliligini 3 te 1 oraninda azalttig1 tespit edilmistir. Bu ¢alismada termal goriintiileme ile
DVT dislanan hastalarin  hicbirinde daha sonra pulmoner emboli gelismedigi
goriilmektedir.Hem gereksiz tanisal testler yapilmamakta hemde gereksiz olarak

antikoogiilan tedavi baglanmamaktadir (182).

2012 yilinda Deng ve arkadaslarinin Yeni Zellanda tavsanlari {lizerinde yaptig
calismada, femoral vende deneysel tromboz olusturulan deneklerin caligma Oncesi ve
sonrast bacaklar arasi 1s1 farklar karsilastirildiginda belirgin asimetrik bir 1s1 dagilimi
oldugu ve trombiisiin olusturuldugu tarafta anlamli sicaklik artis1 oldugui saptandr (183).
Kalodiki ve arkadaslar tarafindan, konuyla ilgili olarak yapilan diger bir caligmada ise,
klinik olarak DVT siiphesi olan 100 hasta iizerinde likit kristal termografi ve duplex USG
ve venogarfi ile calisildi. Semptomlarin baslangicindan bir hafta i¢inde yapilan
termografinin negatif prediktif degeri % 97 olarak bulundu. Bu sonuglara dayanarak 100
hastanin 39 unda USG ve venografinin gereksiz yapilmasi engellenmis oldu. Kalan 61
hastanin 56 sinda USG tek basina yeterli bulunurken yalnizca 6 hastada gergin ve hassas

bacaklar yiiziinden USG yapilamadi ve venografi gerekti. Bu yontem kullanildiginda 1
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trombiis atland1 ve 3 hastaya gereksiz tedavi verilmis oldu. Bu ¢aligmadaki algoritma tek
basimna tam efektif olmasada maliyetleri diistirmiistiir (177). Holmgren ve arkadaslari
tarafindan 1990 yilinda 102 hasta ile yapilan c¢alismada termografi, termal profil ve
impedans pletismografi, venografi ile kiyaslanmis, termal kamera ile yapilan 6l¢timlerin

sensitivitesi %83, spesifitesi %55 olarak bulunmustur (184).

Bizim calismamizda IR goriintiilemenin sensitivitesi %88.46 olarak tespit edilmis
olup DVT igin bir 6n test olarak kullanilabilecegini diistinmekteyiz. Harding ve
arkadaglarinin ¢aligma yaptig1 yillarla kiyaslandiginda, termal goriintiilleme maliyetinin
giiniimiizde oldukc¢a diistiigii ve termal goriintilleme cihazlarinin elde tasinabilir hale

geldiginide diisiiniirsek bu tarz ¢alismalarin daha da yayginlasacagini diisiinmekteyiz.

Deng ve arkadaslarinin yaptigi calismadakine benzer olarak, bizde calismamizda
saglikli bireylerde her iki bacakta homojen bir 1s1 dagilimi ile beraber, sicaklik farkinin
istatistiksel olarak anlamsiz denebilecek kadar az oldugunu tespit ederken tespit ederken
calisma grubumuzun tamaminda iki bacak arasinda istatistiksel olarak anlamli sicaklik farki

tespit ettik.

Bizim calismamizda IR kameranin negatif prediktif degeri %84.21 olarak tespit
edildi. Negatif prediktif degerde bu hafif diisiikliiglin muhtemel nedeni, Kalodiki ve
arkadaslarinin ¢alismada sadece semptomlarin baslangicindan 1 haftadan daha az zaman
gecmis kisileri calismaya dahil etmis olmalaridir. Biz ise akut subakut ve kronik dénemde
bize gelen tiim hastalar1 ¢alisjmamiza dahil ettik. Dolayisiyla ileri donemde alt
ekstremiteden meydana gelen 6dem ve dolasim bozuklugunun yarattigi 1si1l farkliliklar
sonucu etkileyecektir. Fakat IR kamera ile sadece akut sikayetleri inceleyip, 7 glinden daha
uzun zaman once baslamis sikayetler i¢in ikinci bir ontest bulundurmak acil servisler i¢in
cok kullanigh bir metod olmayacaktir. Bizim yaptigimiz termal calismada da akut DVT
lerin tamaminda 1s1 farkini anlamli olarak bulduk. Termal goriintiileme ile sicaklik farkinin
anlamsiz ¢iktigt DVT hastalarinin 1’inde subakut DVT, diger ikisinde ise kronik DVT
oldugu tespit edilmistir. Sensitivite ve spesifite degerlerindeki farkliliklarin, termal

goriintilleme i¢in segilen, esik 1s1 degerlerinin farkli olmasindan kaynaklandiginm
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diisiinmekteyiz. Termal goriintiilemede esik sicaklik farki daha kiigiik bir deger secildigi
zaman, spesifite artacak, buna karsilik hastalarin tamamima yakin bir kismina ileri

gorlntiileme yapilmasi gerekliligi dogacaktir.

Bizim algoritmamiz ile IR kamerada anlamli sicaklik farki bulunan ve acil hekimi
tarafindan yapilan USG de DVT tespit edilen iki hastada radyoloji tarafindan yapilan USG
de DVT dislanmistir.

2005 yilinda Sampson ve arkadaslarmin Avusturalya ve Ingilterede yaptig1 ¢ok
merkezli bir ¢alismada, USG ve D-dimer en ¢ok kullanilan testler olarak bulundu.Bes
hastanede 43 farkli algoritma tespit edildi. Birkag istisna disinda, DVT tanis1 venografi
yada USG ile konfirme ediliyordu. Bununla beraber DVT ekartasyonunda daha farkli
kriterler kullaniliyordu. Bir¢ok algoritmada diisiik klinik risk skorlamas1 ve negatif D-dimer
degeri ile DVT dislanirken, bazi merkezlerde tiim hastalar USG yada venografi ile
degerlendirilmekte idi (185).

Bizim klinigimizde DVT tanisi i¢in rutin olarak venografiye bagvurulmazken, klinik
Wells skorlamasi, D-dimer degeri ve Doppler USG nin kombinasyonlar1 siklikla tercih
edilmekle birlikte algoritmalar arasindaki farklara ragmen radyoloji tarfindan yapilan

RDUSG ile tanmi kesinlestirilmekte idi.

Klinik skorlama sistemleri, muayene esnasinda standart bir sablon olusturarak, géz
oniinde bulundurulmasi gereken baglica parametrelerin unutulmadan degerlendirilmesine
yardimc1 olmaktadir. Onceden belirlenen risk faktdrleri ile hesaplanan puan sonucuna gore
bir ileri tetkike yonlendirilen hasta orani oldukca yiiksek olmasi ve diigiik skorlu hasta

sayisinin az olmasi nedeniyle sensitivitesi yiiksek, spesifitesi diisiik bir uygulamadir.

Baykan ve arkadaglarinin 149 hasta ile yaptig1r calismada, Doppler USG ile 75
hastada DVT saptanmistir. Kalp damar cerrahisi poliklinigi tarafindan secilmis hastalar
icinde DVT prevelanst 9%50.3 olarak tespit edilmistir. Yiiksek ve orta risk skorunun
DVT’yi 6ngdérme konusundaki sensitivitesi %92, spesifitesi 43.2 olarak tespit edilmistir ve

Wells skorlamasinin tromboembolik olaylar1 6ngoérmede tek basma etkin bir yontem
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olmadigi, klinisyenin ampirik segiciligine kiyasla ek bir istiinliik getirmedigi sonucuna
varilmigtir (186). Diger bir calismada ise, hekimlerin DVT'den siiphelendiginde, hasta i¢in
risk skorlamasi yaparak DVT olasiligini tayin edip, bu skorlama sonucunu D-dimer testiyle
birlikte degerlendirildiginde, tiim hastalarin %355-65'inde DVT ekarte edilebilecegi
sOylenmektedir (187). Toplam 274 hasta iizerinde yapilan diger bir arastirmada, diisiik
Wells skoru negatif, orta ve yiiksek Wells skoru pozitif olarak kabul edilmis, Wells
skorunun sensitivitesi %78.4, spesifitesi %66.1, pozitif ve negatif prediktif degerleri ise,

strastyla %52.3 ve %86.6 olarak tespit edilmistir (188).

Bizim c¢alismamizda ise prevelans %36.61 olarak tespt edilirken, Wells skoru i¢in,
yiiksek ve orta risk degerleri DVT i¢in risk olarak kabul edildigi takdirde sensitivitesi
%96.15, spesifitesi %6.66 olarak bulundu. Wells skoru i¢in pozitif prediktif degeri %37.31,
negatif prediktif degeri %75 olarak tespit ettik. Prevelansin acilde DVT den siiphelenilen
hastalarda daha diisiik olmasinin nedeni, her iki calismada da, ¢alismaya dahil edilen
popiilasyonun kiiciikliiglinden kaynaklanabilecegi gibi, kalp damar cerrahisi poliklinigine
yonlendirilen hastalarin bir kisminin, daha Once diger branglar yada aile hekimleri
tarafindan degerlendirilip bir 6n eleme yapilmis olmasindan kaynaklanabilecegini
diisiinmekteyiz. Bizim c¢alismamizdaki spesifite degerinin daha diisiik belirlenmesi,
bolgemizdeki en biiyiik onkoloji kliniginin hastanemizde olmasi ve hastanemizin egitim
arastirma hastanesi olmasi nedeniyle, acil servisimize basvuran hastalarin biiylik bir

boliimiinde, ek hastalik ve risk faktorii olmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

D-dimer testi hemen tiim diinyada yaygin bir sekilde kullanilan, negatif prediktif
degerinin yiiksek olmasi nedeniyle, DVT tansunin dislanmasinda kiymetli, cabuk sonug
veren ve diisiik maliyetli bir tan1 aracidir. DVT igin spesifitesinin diigiik olmasi nedeniyle
cok sayida yalanci pozitif sonug verebileceginden, tek basina kullanimi giivenli olmamakla

beraber, algoritmalarin i¢inde, siklikla yer almaktadir.

274 hastada ile yapilan retrospektif bir caligmada, D-dimer i¢insensitivite %73.9,
spesifite %66.1, pozitif ve negatif prediktif degerler ise sirasiyla %52.3 ve % 86.6 olarak
tespit edilmistir (188). Acil servise bagvuran 1004 hasta {izerinde yapilan prospektif bir
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calismada, 6 aylik izlem sonucu, VTE i¢in diisiik ve orta riske sahip, D-dimer degeri
yiikksek 67 ve D-dimer degeri diisiik olan 3 hastada, diger tani araglariyla beraber VTE
tespit edildi. Bu calismaya gore yasla beraber spesifitesinin azalmasina ragmen, D-dimerin
sensitivite ve negatif prediktif degerinin tiim yas gruplarinda yiiksek oldugu sonucuna
varildi (189). Ikiyiizonyedi hastada farkli D-dimer 6l¢iim metodlartyla yapilan bir
calismada, DVT igin sensitivite degerleri, enzim aracili immunfloresan (ELFA) test ile
%96, mikroplate enzim aracili immunadsorban test (ELISA)ile %94, latex test icin %93
tespit eedildi. Bu 3 testin sensitivitesi diger testlere gore yiiksek tespit edilirken,
spesifitelerinin ise diger testlerden daha diisiik oldugu saptandi (190). Ginsberg ve
arkadaslar1 tarfindan Wells skoru ile klinik olarak DVT’den siiphelenilen 398 hastada D-
dimer calisildi. Diistik risk grubunda olup D-dimer negative gelen 178 hastanin sadece 1
tanesinde DVT tespit edildi. D-dimer testinin negative prediktif degeri bu calismada %99.4
olarak tespit edildi (191).

Bizim c¢alismamizda yukardaki calismalarla benzer olarak D-dimer testi ig¢in
sensitivite %96.15, spesifite %24.44, pozitif prediktif deger %42.37, negatif prediktif deger
ise %91.66 olarak hesaplanmistir. D-dimer sonucu negative gelen 1 hastada ise kronik

DVT tespit edilmistir.



6. SONUC

* Bacakta agn sislik kizariklik gibi sikayetler acilde nadir olmayarak karsilastigimiz
bagvuru sebeplerinden olup, bir¢ok hastalikta oldugu gibi bu sikayetlerin nedeninin
belirlenmesinde de kabul gérmiis farkli tan1 araglar1 ve algoritmalar olmasinin yaninda, bu
kombinasyonlarin gelistirilmesi, iyilestirilmesi ve zaman kayiplarinin en aza indirilip,

tedavinin bir an once baslanirken, gereksiz tedavilerin 6niine gecilmesi gerekmektedir.

* Fazladan yapilan islemler, getirdigi mali yiikiin yaninda ciddi is giicii kaybina da yol
acmaktadir. Acil servislerde bulunan diagnostik test ve goriintiileme araglarinin, en efektif
sekilde kullanilmas1 hem maliyetleri diislirecegi gibi hemde operatdr eksikliginden

kaynaklanan gecikmelerin 6niine gegecektir.

* Ote yandan yiiksek mortalite ve morbiditeye sahip komplikasyonlar1 olan bir hastalikla
kars1 karsiya olmak, hekimin acil servis gibi, zamanmn ve imkanm kisith oldugu bir
ortamda, isini daha da zorlastirmaktadir. Klinik tecriibe, fizik muayene ve iyi bir anamnezin
yaninda, tan1 araclarinin her acil hekimi tarafindan optimum sekilde kullanilmasi, saglikta

kaliteyi arttiracagi gibi, hekimin mesleki hayatinida olumlu etkileyecektir.

* Tim saglik kuruluslar esit standartlara sahip olmamakla beraber, acil hekimliginin bir
brang olarak saglik sektoriinde yerini almasi ile beraber acil klinikleri de dinamik,
standardizasyonun onemli Olciide saglandig1 birimler haline gelmeye baslamistir. Serviste
acil hekiminin neler yapmas1 ve neleri bilmesi gerektigi, yapilan bilimsel aragtirmalarin ve
gelismelerin 15181nda siirekli yeniden sekillenmesi ve bir¢ok acil kliniginde bulunan USG
cithazlariin muayenenin hizli ve ayrilmaz bir pargasi olmaya baslamasi ile temel bazi
tanisal uygulamalarin acil hekimi tarafindan yapilmas: ve bunlarla ilgili mevcut
algoritmalarin tekrar gozden gegirilmesi zorunlulugunu dogurmustur. Multidisipliner
yaklagimlarin yaninda, acil kliniklerinin kendi birikimleri de uygulamalar icin birer kilavuz

olmaya baglamistir.
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* Diger g¢aligmalarda da goriildiigli tizere RDUSG uygulamasi acil servislerde, acil
hekimlerince yapilabilmelidir. Vaskiiler USG uygulamalar1 sadece VTE icin degil, acil
serviste travma sonrasi dolasim kontroli, testis torsiyonu gibi birgok vaskiiler patolojide de

hasta yonetimini gelistirecektir.

* Alt ekstremite DVT de acil hekimlerince yapilan RDUSG, radyologlarin yaptigi RDUSG
kadar giivenilir olmasinin yaninda, ¢ok daha kisa zamanda sonuglanmakta, ek operator
ihtiyacin1 ve maliyetini ortadan kaldirmakta, tedavinin daha erken baslamasini saglamakta

ve hastanin acil serviste kalig siiresini belirgin bir sekilde kisaltmaktadir.

* USG’nin belli basliklar i¢in acil hekiminin egitiminin bir parcasi olmasi, uygulamanin

giivenilirligini arttiracaktir.

* Termal goriintiileme cihazlar diisiik maliyetli, invaziv olmayan, radyasyon vb. gibi
riskleri icermeyen ve kompakt cihazlardir. Acil serviste alt ekstremite DVT’den

siiphelenilen hastalarda bir 6n test olarak kullanilabilir.

* Infrared kamera ile yapilan sicaklik 6lgiimii, akut dénemde DVT tanisinda basarili bir ilk
test olmakla beraber, hastaligin subakut ve kronik doneminde ise, bacakta 6deme bagl
arteryel dolasiminda bozulmasi nedeni ile tamisal degeri azalmaktadir. Bu yiizden
semptomlarin baglangicindan itibaren 1 haftadan kisa siire gegen hastalarda daha giivenli

bir sekilde basvurulabilecek bir goriintiileme yontemidir.

* Yapay zaka, operator kaynakli olusabilecek hatalarin bir¢ogunu, minimuma
indirmektedir. Termal goriintiilleme ve daha bir¢cok goriintiileme yontemi i¢in, daha
kapsamli ¢alismalarla, yeterli yapay hafiza olusturulabildigi takdirde, hastaliklar i¢in ¢ok

fazla varyasyon igeren veriler otomatik olarak yorumlanabilecektir.

* Sonug olarak alt ekstremite DVT tanisinda acil hekimi tarafindan yapilan RDUSG ile
hastalarin tanis1 daha kisa stirede, yliksek dogruluk orani ile konularak, tedavideki gecikme,
maliyet artist ve hastalarin acil serviste uzun siire beklemesi gibi faktorlerde iyilesme

saglanabilir. IR kamera 6zellikle DVT nin akut doneminde bir dntest olarak kullanilabilir.
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prd | | | | |k
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ph
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