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OZET

Amag: Bu ¢alismamizda alt ekstremite, akut ve subakut evrede tespit
edilen ve akim izlenmeyen derin vendz trombozlarda standart medikal tedavi
sonrast damarin agilma oraninin trombiisiin elastografi degeri ile korelasyonunu

amagladik.

Materyal-Metod: Bu c¢alismaya aralik 2017 ve subat 2019 tarihleri
arasmnda Yiiziinci Y11 Universitesi Tip Fakiiltesi Dursun Odabas Tip Merkezi
Radyoloji Ana Bilim Dalina bagvuran Renkli Doppler US (RDUS)
degerlendirmesinde alt ekstremitede akut ve subakut evrede (< 1 ay), akimin

izlenmedigi derin ven trombozu tanist konmus hastalar dahil edildi.

Kronik DVT’si olan hastalar, akut ve subakut evrede olupta akimin
izlendigi hastalar, medikal tedavinin verilemeyecegi aktif kanamasi
olan(gastrik/duedonal {ilser,serebrovaskiiler kanama),son bir yil icerisinde
gecirilmis hemorajik stroke Oykiisii olan, gebe hastalar, kanama-pihtilasma
profili bozuklugu olan ve hemofili hastaliklar1 olan hastalar ¢aligmaya dahil

edilmedi.

Calismaya 75 sayida hasta dahil edildi. Incelemelerde hastalara 6ncelikle
alt ekstremite RDUS incelemesi yapildi. RDUS incelemesinde, her iki ana iliak
venden ayak seviyesine kadar alt ekstremite derin vendz sistemi DVT agisindan
degerlendirilerek, trombiis varligi, varsa trombiis evresi ve anatomik
lokalizasyonu raporlandi. Daha sonra alt ekstremitede derin vendz sistemde
saptanan trombiisten, trombiisiin en belirgin oldugu damardan ve en iyi izlendigi
lokalizasyondan ARFI elastografi teknigi ile ol¢iimler yapildi. Daha sonra

hastalara standart medikal tedavi baslandi.

Hastalara 1. ve 3. ay kontrollerde, tedavi Oncesi tromboz saptanan
segmentlerin uygulanan tedavilere yanitlarinin degerlendirilmesi i¢in RDUS
inceleme yapildi. Rekanalizasyonun degerlendirilmesinde tromboze vendeki
aciklik orani tromboze ve kismi-tam agik olacak sekilde iki grup olarak

belirlendi.

Bulgular: 1.ay kontrolde kismi-tam agiklik saptanan grubun ortalama

elasto degeri 1,77 m/sn ve standart sapma 0.49 olup minimum ve maksimum hiz

viii



degerleri sirasiyla 1.09 m/sn ve 3.03 m/sn’ydi. Tromboze grubun ortalama elasto
degeri ise 2.21 m/sn ve standart sapma 0.54 olup minimum ve maksimum hiz
degerleri sirasiyla 1.24 m/sn ve 3.36 m/sn’ydi. Iki grup arasinda yapilan
independent T testine gore bulgular istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur(p<0.001) .

l.ay kontrolde ROC analizine gore egrinin altinda kalan alan %72.2
(%60-84) olarak bulundu. Kismi-tam acilmanin izlendigi grup ile tromboze
grubun shear dalga hizlari i¢in kesim degeri (cut-off): 1.85 m/sn alindiginda, tani
testinin gercek pozitif degeri (sensitivitesi): %71.4, spesifisitesi: %72.7'dir.

3.ay kontrolde kismi-tam agiklik saptanan grubun ortalama elasto degeri
1,77 m/sn ve standart sapma 0.46 olup minimum ve maksimum hiz degerleri
sirastyla 1.09 m/sn ve 3.03 m/sn’ydi. Tromboze grubun ortalama elasto degeri
ise 2.52 m/sn ve standart sapma 0.48 olup minimum ve maksimum hiz degerleri
sirastyla 1.74 m/sn ve 3.36 m/sn’ydi. iki grup arasinda yapilan independent T

testine gore bulgular istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001) .

3.ay kontrolde ROC analizine gore egrinin altinda kalan alan %88 (%81-
95) olarak bulundu. Kismi-tam agilmanin izlendigi grup ile tromboze grubun
shear dalga hizlart i¢in kesim degeri (cut-off): 2.23 m/sn alindiginda, tam

testinin gercek pozitif degeri (sensitivitesi): %80, spesifisitesi: %80'dir.

Sonu¢: ARFI elastografi teknigini kullanarak yaptigimiz calismada
elastografi degeri yiliksek olan yani daha sert izlenen trombiislerin medikal
tedaviye yanitinin daha az oldugunu tespit ettik. Ciinkii trombiisiin normal
fizyolojik siireci sebebiyle trombiis igerisinde zamanla kollojen liflerinin
artmasina bagli daha dayanikli hale geldiginden medikal tedavi ile ¢oziilme
ihtimali azalmaktadir. Boylece tani aninda elastografi degerleri yiiksek olan
trombiislerin medikal tedaviye yanmitinin az olacagi on goriilebilir. Ayrica
elastografi degerleri yiiksek olan trombiislerde medikal tedavi ile a¢ilma orani az

olacagindan alternatif tedavi yontemleride diisiiniilebilir.

Anahtar Kelimeler: Derin ven trombiisii, ARFI elastografi, ultrason |,

medikal tedavi



ABSTRACT

Aim: In this study, we aimed to correlate the rate of opening of the vein
after medical treatment in lower extremity deep venous thrombosis detected in
acute and subacute phase and without flow with the elastography value of
thrombus.

Material and Methods: Patients who applied to Yuzuncu Yil University
Medical Faculty Internal Medicine Department between December 2017 and
February 2019, in whom deep venous thrombosis detected in acute and subacute
phase(<1 month) and without flow by color doppler ultrasound (US) evaluation

in Radiology department included in the study.

Patients with chronic DVT, patients with acute and subacute phase but
has flow, patients with active bleeding (gastric / duodenal ulcer, cerebrovascular
bleeding) which cannot be given medical treatment, patients with a history of
haemorrhagic stroke in the past year, pregnant patients, patients with
hemophiliac diseases and bleeding-coagulation profile disorder were excluded

from the study.

75 patients were included in the study. Firstly, lower extremity doppler
US examination was performed to the patients. In the Doppler US examination,
the lower extremity deep venous system was evaluated for DVT from both main
iliac veins to the level of the feet. The presence of thrombus, thrombus stage and
anatomic localization were reported. Later, ARFI elastography technique was
used to measure the venous thrombus which was the most prominent site, and

the best localization. Then, the patients were given standard medical treatment.

Doppler US was performed to evaluate the response of the pre-treated
thrombosis segments to the treatments at the 1st and 3rd month control. In the
evaluation of recanalization, the rate of openness in thrombosis vein was

grouped as thrombosed and partial-fully open.

Results : In the first month control, the mean elasto value of the group
with partial-fully opening was 1.77 m / s and the standard deviation was 0.49.
The minimum and maximum velocity values were 1.09 m / sec and 3.03 m / sec,

respectively. The mean elasto value of the thrombosed group was 2.21 m /s and



the standard deviation was 0.54 and the minimum and maximum velocity values
were 1.24 m / sec and 3.36 m / sec, respectively. According to the independent T
test performed between the two groups, the findings were statistically significant
(p <0.001).

According to ROC analysis, the area under the curve was 72.2 % (60-
84%). When the cut-off value for shear wave velocity in trombosed group and
partial-fully open group was considered as 1.85 m/s, sensitivity of the diagnostic

test was 71.4 %, and specificity was 72.7 %.

In the third month control, the mean elasto value of the group with
partial-fully opening was 1.77 m / s and the standard deviation was 0.46. The
minimum and maximum velocity values were 1.09 m / sec and 3.03 m / sec,
respectively. The mean elasto value of the thrombosed group was 2.52 m /s and
the standard deviation was 0.48 and the minimum and maximum velocity values
were 1.74 m / sec and 3.36 m / sec, respectively. According to the independent T
test performed between the two groups, the findings were statistically significant
(p <0.001).

According to ROC analysis, the area under the curve was 88% (81-95%).
When the cut-off value for shear wave velocity in trombosed group and partial-
fully open group was considered as 2.23 m/s, sensitivity of the diagnostic test

was 80 %, and specificity was 80 %.

Conclusion: In our study using ARFI elastography technique, we found
that the response of the thrombus, which has high elastography value, to the
medical treatment is less. Because thrombus has become more resistant due to
the increase of collagen fibers over time due to normal physiological process of
thrombus, the possibility of dissolution by medical treatment decreases. Thus, it
can be foreseen that thrombus with high elastography values at the time of
diagnosis will have less response to medical treatment. In addition, alternative
treatment methods may be considered in thrombus which has high elastography

values, because of the low rate response of medical treatment.

Key Words: Deep vein thrombus, ARFI elastography, ultrasound,

medical treatment
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1.GIRIS VE AMAC

Klinik olarak pulmoner emboli (PE) ve derin ven trombozu (DVT)
terimlerini kapsayan, vendz dolasimda olusan tiim patolojik trombozlarin genel
adma vendz tromboembolizm(VTE) denir[1]. VTE'nin akut koroner sendrom ve
inme sonrast en yaygin lglincii damarsal bozukluk oldugu tahmin
edilmektedir[2]. Derin ven trombozu (DVT) pulmoner embolinin (PE) igin
onemli risk faktorlerindendir. PE ve DVT ayni patolojik siirecin pargast
oldugundan tromboembolik hastalikta pulmoner vaskiiler yapilar ve alt
ekstremite derin vendz yapilar ayni anda degerlendirilmelidir[3]. VTE, her yil
genel popiilasyonda 1.000 kisiden 1-2 kisiyi genellikle bacakta DVT ya da PE
seklinde etkiler. Bu oran, 40 yas altindaki kisilerde 10.000'de bire diiserken, 60
yasin tizerindeki bireylerde yiizde bire ¢ikmaktadir[4]. Uygun medikal tedaviye
ragmen hastalarin %1-%8’inde pulmoner emboli sonucu 6liim izlenmektedir.
Uzun donem takiplerde hastalarin %40°inda posttrombotik sendrom, %4’iinde
ise kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon ortaya ¢ikmaktadir[5]. Klinik
olarak ortaya ¢ikan PE’lerin %90’1 alt ekstremite derin ven trombuslerinden

kaynaklanmaktadir[6].

Sistemik antikoagiilan ilaglar, derin ven trombozu tedavisinde
1960’lardan beri uygulanmaktadir. Vendz tromboz sonrasi gelisebilecek
pulmoner emboli ve posttrombotik sendrom ile tekrarlayan DVT’leri 6nlemek
amaciyla diisiik molekiil agirlikli heparin ve sonrasinda uzun dénem (3-6ay
stireyle) varfarin kullanimi giiniimiizde standart tedavidir. Genelde yapilan {i¢
aylik tedavi derin ven trombozlarmin bir ¢ogu i¢in yeterlidir. Ancak
hiperkoagiilabilite sendromuna sahip kisilerde tedavi siireleri tartisilmaktadir.
Basit bir hiperkoagiilabilite sendromunda ortalama alt1 ay tedavi yeterliyken,
kombine gen mutasyonlar1 olan kisilerde, niiks riskinin ¢ok artacagi vakalarda

Omiir boyu tedavi bile diisliniilebilmektedir.

Erken tan1 ve dogru tedavi dliimciil bir komplikasyon olan pulmoner

emboli ile diger ciddi komplikasyon olan rekiirren DVT olusumuna yiiksek



oranda engel olur. DVT teshisinde altin standart denilen venografinin agri ile
birlikte baz1 komplikasyonlar1 mevcuttur. Bu nedenle dogruluk degeri yiiksek,
non-invaziv, ucuz, kolay uygulanan goriintileme yontemlerine ihtiyag
duyulmustur. Doppler ultrasonografi ven6z tromboz tanisinda en sik kullanilan
testlerdendir. Diisiik maliyetli ve tasmilabilir olmasi1 yaninda her zaman igin
kolaylikla tekrarlanabilir ve tamida olduk¢a duyarli bir goriintiileme
yontemidir[7]. Realtime B-mode kompresyon ultrasonografisi yiiksek
rezolisyon ve 5 ile 10MHz arasinda degisen yiiksek frekansli  proplar
kullanmakta olup, Doplerinde eklenmesi ile basarili sonuglar ortaya ¢ikmustir.
Bu yontemde en 6nemli tan1 koydurucu kriter, ven tizerinde kompressibilitenin
kaybolmasi,daha az giivenilir bir kriterde intravaskiiler ekojenitenin varligi ile
solunuma eslik ettigi Doppler degisikliklerinin kaybolmasidir. Yayinlanan
semptomatik hastalarda yapilan ¢ok genis bir seride, DVT tanisi i¢in % 95
sensitivite ve % 99 spesifite bildirilmistir[8]. Dizalt1 venlerinde de proksimal

venlerde alinan sonuglara yakin basari bildirilmistir[9].

Bununla birlikte dopler ve kompresyon sonografisi tespit edilen
trombiisiin yast veya olgunlugu hakkinda ¢ok az bilgi verir[10, 11]. DVT'lerin
yast ve olgunlugunun tahmini, uygun tedavinin belirlenmesinde 6nemlidir[12].
Genellikle piht1 olgunlastik¢a sertlesir. Bunun nedeni akut pihtilarin biiyiik
Olclide zamanla kollajen ve mononiikleer hiicreler tarafindan degistirilen
trombositler, fibrin ve notrofillerden olusmasidir[13, 14]. Bu gegis asamali
olarak pihtilar1 daha zor hale getirir ve trombositlerdeki azalma ve trombiisiin
kollajen kompozisyonundaki artig trombiti stabilize etme ve pulmoner emboli
riskini azaltma egilimindedir[15]. Boylece, sertligi degerlendiren bir test
trombiisin ~ olgunlugunu  belirlemek  i¢cin  miikkemmel  bir  yol
saglayacaktir.Sonografik elastografik goriintiileme veya elastografi olarak

adlandirilan goriintiileme yontemi bunu saglamaktadir[16-18].

Elastografik goriintiilemenin temel gorlntiillemede uzun bir ge¢misi
vardir ve sican inferior vena kavada indiiklenmis trombiis yasinin

belirlenmesinde umut verici oldugunu gostermistir[18, 19]. Sonografik



elastografik  goriintiileme, deforme olan dokularin lokal sertligini

degerlendirmek i¢in doku deformasyonunu kullanan bir tekniktir[16-18].

Biz bu ¢alismamizda alt ekstremite, akut ve subakut evrede tespit edilen
ve akim izlenmeyen derin vendz trombozlarda standart medikal tedavi sonrasi
damarin agilma oraninin trombiisiin elastografi degeri ile korelasyonunu
amacladik. Boylece alt ekstremitede saptanilan akut ve subakut donemdeki derin
vendz trombozlarda tanit aninda trombisiin elastografi Olgiimleri yapilarak
medikal tedavinin basar1 orani1 hakkinda 6ngdrii olusturabilir. Ayrica elastografi
degerleri yliksek olan ve standart medikal tedaviye yanitin az olacagi tan1 aninda
tespit edilen trombiislerde baslangi¢ tedavisi olarak alternatif yontemler

kullanilabilir.
2.GENEL BILGILER
2.1. Alt Ekstremite Venoz Sistem Anatomisi

Alt ekstremitede 3 grup ven bulunur. Yiizeyel veya safenoz sistem, derin
sistem ve perforan venler[20]. Yiizeyel venler, ylizeyel fasyanin iki yapragi

arasinda bulunurken derin venler alt ekstremite arterlerini seyreder.
Yiizeyel Venler:

Vena safena magna (VSM) ve vena safena parva (VSP) vyiizeyel
venlerdir. Yiizeyelde safenoz fasia, derinde ise muskuler fasia adi verilen ve
ultrasonografi(US)’de hiperekojen goriinen iki bag dokunun arasinda olusan
kompartman safen kompartman olarak adlandirtip VSM ve VSP bu
kompartmanlarda seyir gosterir[21]. B-mod US’de aksiyel kesitlerde safen
kompartman igerisinde VSM veya VSP’nin goriinimii “RA’nin gozii” olarak
adlandirilir ve bu vaskiiler yapilar bu sayede goriintiilenir(Sekil 1).Vena safena
magna ve parvada cok sayida kapak¢ik mevcuttur. Bu kapake¢iklar normalde tek
yonlii calisarak erekt pozisyonda duran bir insanda vendz akimin proksimale

dogru olmasini saglar.

VSM viicudumuzun en uzun vendz yapist olup ayagin medialinden
baglar, bacak anteromedialinden diz seviyesine wulasir ve uyluk

anteromedialinden yukari uzanip inguinal ligamanin 3cm kadar asagisinda



safenofemoral bileskede (SFB) ana femoral vene (AFV) drene olarak
sonlanir(Sekil 2). SFB diizeyinde VSM’ya katilan ti¢ ven6z kollateral mevcut
olup bunlar sirkumfleks iliak ven, inferior yiizeyel epigastrik ven ve yiizeyel
eksternal pudendal vendir. VSM’de %1-2 oraninda duplikasyon izlenebilir.
Ancak gerek uylukta gerekse bacakta VSM’ye paralel olarak safen kompartman
disinda seyreden venler siklikla goriilebilir[21]. Bu venler "Aksesuar Vena
Safena Magna" olarak adlandirilirlar ve lokalizasyonlarina gore anterior,

posterior veya yiizeyel olarak isimlendirilir.

Lateral malleol diizeyinden baslayip bacak posteriorundaki VSP
kompartmaninda seyreden ikinci major yiizeyel vendz dal VSP olup bu ven
malleolus lateralisin arka kismindan gecerek vena safena parva adiyla
kalkaneusun dis kenari boyunca yukari uzanir(Sekil 3). Bu seviyede sadece
ylizeyel fasya ve deri ile kaplidir. Bacagin orta seviyesinde orta hatta yaklasarak
gastroknemius kasimin iki basi arasinda seyir gosterir. Dizin arkasinda derin
fasyay1 delerek fossa popliteaya agilarak sonrasinda vena popliteaya dokiilerek

sonlanir.

Sekil 1: Vena safena magnanin safen kompartman igerisinde sonografik

goruntimu
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Sekil 2: Vena Safena Magna Sekil 3: Vena Safena Parva

Derin Venler:

Derin venler alt ekstremitelerin ana drenaj sistemi olup bu venler alt
ekstremite arterlerine eslik ederler ve femoral ven haricinde tipik olarak
arterlerle ayni isimlerle adlandirilirlar[22] (Sekil 4). Muskuler fasia igerisinde
seyir gosteren derin venler alt ekstremitede seyirleri boyunca kas yapilariyla
kusatilmistir. Fasyal tabakalarin derininde birer ¢ift halinde bulunan v.
peronealis, v. tibialis anterior ve v. tibialis posterior krural bolgenin drenajini
saglanmaktadir. Aynt adli koklerini olusturmak tizere her iki peroneal ven ve
posterior tibial ven birlesir. Her bir kok ise popliteal kas inferiorunda tekrar
birleserek popliteal veni olustururlar. Birleserek ayni adli koklerini meydana

getiren anterior tibial venler ise popliteal vene drene olur. Krural bélgedeki en



onemli muskiiler ven6éz yapilardan gastroknemius venleri popliteal veya
posterior tibial venlere, soleal venler ise posterior tibial ya da peroneal venlere

drene olurlar.

Popliteal fossada popliteal arter komsulugunda ilerleyen popliteal ven,
adduktor kanala dogru devam eder, kanal proksimalinde femoral ven (FV)
olarak seyir gosterir. FV yiizeyel femoral arterle birliktelik gosterip, uyluk
anteromediali boyunca ilerleyip, inguinal ligamanin 4-12 cm inferiorunda, derin
femoral venle birleserek ana femoral veni (AFV) meydana getirir. AFV inguinal
ligaman proksimalinde eksternal iliak ven olarak isimlendirilip, sakroiliak eklem
diizeyinde internal iliak ven ile birlesip ana iliak ven olarak devam eder. Her iKi
ana iliak ven de besinci lomber vertebra diizeyinde birlesip inferior vena kavay1

meydana getirir[23, 24].

Venoz sistemde en sik goriilen anatomik varyasyon femoral ven ve
popliteal venin duplikasyonudur. Popliteal ven duplikasyonu peroneal ve
posterior tibial venlerin popliteal fossadan daha yukari seviyede birlesmesinden
dolayr meydana gelmektedir. Ayrica posterior tibial ven ve peroneal venlerin
birlesmesinin de pek ¢ok varyasyonlar ortaya c¢ikmaktadir. Nadir olmakla
birlikte vena kava inferiora (VKI) ait birka¢ anomali de bulunur. Gériilebilen
anomaliler arasinda duplikasyon, sol tarafli vena kava inferior, vena kava
inferiorun intrahepatik segmentinin yoklugu veya intrahepatik segmentinin
membrandz obstriiksiyonu bulunur. Duplikasyonlar siklikla VKI’nin infrarenal

segmentinde mevcuttur[25].



Deep femoral v.

Popliteal v.
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Sekil 4: Alt ekstremite derin venlerinin anatomik seyri
Perforan Venler:

Yiizeyel vendz sistemdeki dolasim safenafemoral bileske ve
safenopopliteal bileske diizeyinde derin sisteme drene olmaktadir. Ancak bu iki
yolun disinda, aradaki muskuler fasyay1 delip baglantiy1 saglayan perforan ven
ad1 verilen kani yiizeyel vendz sistemden derin vendz sisteme dogru tasiyan
alternatif baglantilar mevcuttur[26]. Sayilari ayak, ayak bilegi ve bacak
seviyesinde oldukga fazla olup 150 ye yakin perforan ven(PV) belirlenmis ve
anatomik lokalizasyonuna gore bir kismi 6zel adla isimlendirilmistir. Ancak
glinlimiizde perforan venin lokalizasyonunun belirtilmesi yeterli olup bu 6zel
adlar ¢cok 6nemli degildir. Ozellikle baldir perforanlar1 5Snem arz etmektedir[26].
Uyluk orta boliimiindeki PV’ler Hunter perforanlari, uyluk distal bolimdeki
PV’ler Dodd perforanlari, diz seviyesindeki PV’ler Boyd perforanlar1 ve ayak
bilegi ile kruris distal kesimi medialindeki PV’ler ise Cockett perforanlar1 olarak

isimlendirilmektedir[23, 27](Sekil 5).



Perforan venlerde akimin tek yonlii olmasinda en biiyiik etken venoz
kapakgiklar olup bu kapakgiklar, damar endoteli ile ortiilii, bag doku iskeleti
iceren bikiispid olusumlardir. Ekstremitelerde distalden proksimale dogru
gittikge sayilar1 diismektedir. Perforan venlerin hasarlanmalar1 sonucu derin
sistemden yiizeyel sisteme reflii akim gelisebilir ve yiizeyel varisler olusur. Bu

durumda bu perforan venler inkompetan perforan ven olarak adlandirilir[27].

Hunterian PV

Dodd PV

Sekil 5: Baslica alt ekstremite perforan venleri

2.2. Venoz Sistem Embriyolojisi

Embriyonun besinci haftasinda {i¢ ¢ift ana ven tanimlanir:

1) Kani yolk kesesinden sinus venozusa ileten vitellin veya

omfalomesenterik venler,

2) Koryonik villuslardan olusan ve oksijenlenmis kan1 embriyoya tasiyan

umblikal venler,



3) Embriyonun viicut kismini drene eden kardinal venler.

Vitellin Venler :

Vitellin venler sinus venozusa girmeden 6nce duodenumun etrafinda bir
pleksus meydana getirir ve septum transversumdan gegerler. Septuma dogru
biiyiiyen karaciger kordonlari,venlerin seyrinde kesinti olusturur ve hepatik
siniizoidler olarak bilinen yaygin bir damar agi ortaya c¢ikar. Sol sinus
boynuzunun kiigiilmesi ile karacigerin sol tarafindaki kan saga dogru tekrardan
yonlenir; bu da sag vitellin venin (sag hepatokardiyak kanal) genislemesi ile son
bulur.Neticede , sag hepatokardiyak kanal vena kava inferiorun hepatokardiyak
pargasini olusturur. Sol vitellin venin proksimal kesimi kaybolur. Duodenum
etrafindaki anastomoz agi, vena porta adi verilen tek bir damara dondisiir.
Primitif intestinal halkay1 drene eden vena mesenterica superior sag vitellin

venden meydana gelir. Sol vitellin venin distal kesimide kaybolur.
Umblikal Venler :

Umblikal venler baslangigta karacigerin her iki yanindan gegselerde, kisa
siire sonra hepatik siniizoidlere baglanti kurarlar.Sag umblikal ven tamamiyla
kaybolurken sol umblikal venin sadece proksimal kesimi kaybolur ve kan
plasentadan karacigere sadece bu venin distal kesimi ile ulasir. Plasental
dolagimin artmastyla, sol umblikal ven ile sag hepatokardiak kanal arasinda
ductus venozus denilen direkt bir iliski ortaya ¢ikar. Bu wvaskiiler yapi
karacigerin siniizoidal pleksusuna ugramadan geger. Sol umblikal ven ve ductus
venozus dogumdan sonra regrese olarak kapanir ve sirasiyla ligamentum teres

hepatis ile ligamentum venozum olarak adlandirilan yapilar olusur.
Kardinal Venler:

Kardinal venler baslangigta embriyonun ana ven6z drenaj sistemidir. Bu
sistem, embriyonun sefalik kismini drene eden anterior kardinal venler ve
embriyonun viicudunun geri kalan kismimi drene eden posterior kardinal

venlerden meydana gelir. Sinus boynuzuna girmeden Once anterior ve posterior



venler birleserek kisa ortak kardinal venleri meydana getirir.Kardinal venler

dordiincii haftada simetrik bir sistem haline doniisiir.
Besinci ve yedinci haftalarda, bir dizi ek ven daha ortaya cikar:
a) Esasinda bobrekleri drene eden subkardinal venler,
b) Alt ekstremiteleri drene eden sakrokardinal venler.

Viiciit duvarimi interkostal venler araciligiyla drene ederek posterior
kardinal venlerin gorevini alan suprakardinal venler, vena kava sisteminin
meydana gelisi, kanin soldan saga kanalize olmasini saglayacak sekilde sag ve
sol arasinda anastomozlarin belirmesi ile karakterizedir. Anterior kardinal venler
arasindaki anastomozlar sol brakiosefalik veni olusturur. Boylece, sol iist
ekstremite ve basin sol tarafindaki kanin biiyiik bir boliimii saga kanalize olur.
Sol brakiosefalik vene giren sol posterior kardinal venin terminal boliimii kiigiik
bir damar seklinde kalir; bu sol superior interkostal ven diye adlandirilir. Bu
vaskiiler yap ikinci ve tiglincii interkostal araliklarin venéz kanini drene eder.
Sag ortak kardinal ven ile sag anterior kardinal venin proksimalinden vena kava
stiperior meydana gelir. Sol renal ven subkardinal venler arasindaki
anastomozlardan ortaya c¢ikar. Sol subkardinal ven bu iliski kuruldugunda
kaybolur; sadece distal boliimii sol gonadal ven olarak devam eder. Boylece sag
subkardinal ven ana bosaltim kanalina doniisiir ve vena kava inferiorun renal
segmenti haline gelir. Sol ana iliak veni sakrokardinal venler arasindaki
anastomozlar meydana getirir. Sonunda sag sakrokardinal ven, vena kava
inferiorun sakrokardinal segmenti haline doniisiir. Vena kava inferiorun renal
boliimii, sag vitellin venden ortaya ¢ikmis olan boliimle birlestiginde vena kava
inferior tamamlanmis olur. Vena kava inferior renal, hepatik ve sakrokardinal
segmentlerden olusur. Posterior kardinal venlerin 6nemli bir kisminin
kapanmasiyla suprakardinal venlerin 6nemi yiikselir. Posterior kardinal venin bir
kismu ile birlikte dordiinciiden onbirinciye kadar sag interkostal venler, azygos
venini olusturan sag suprakardinal vene drene olur. Solda, dordiincii ve yedinci
interkostal venler sol suprakardinal vene, bu da azygos venine dahil olur ve

bundan sonra da hemiazygos veni diye adlandirilir.
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Aortadan ¢ikan ve tiim mezensimal doku iginde ince kapiller agi
olusturan intersegmenter arterlerin dallar1 ekstremite tomurcuklarini beslerler.
[lk ortaya ¢ikan damarlar, periferik marginal siniise kanalize olan primer aksial
arter ve onun dallarindan orataya ¢ikar. Marginal sinustaki kan, periferal venine
kanalize olur. Ekstremitenin gelisimi ile birlikte var olan damarlardan
yenilerinin meydana gelmesi ile birlikte damar dagiliminda degisim olur. Yeni
meydana gelen damarlar, digerleri ile birleserek yeni damarlar1 ortaya ¢ikarirlar.
Uylukta primer aksiyal arter a. femoralis profunda ile temsil edilirken bacakta
ise anterior ve posterior primer arter (a. tibialis anterior ve a. tibialis posterior)

ile temsil edilir. Venler de bu arterler ile birliktelik gosterir [28-30].

2.3. Venoz Sistem Histolojisi
Kan damarlar genel itibariyle 3 katmandan meydana gelir:

Tunika Intima: Damarin i¢ yiizeyini doseyen endotel hiicrelerinin
meydana getirdigi katmandir. Hiicreler bir bazal laminanin istiinde bulunurlar.
Endotelin altinda seyrek diiz kas hiicreleri igerebilen gevsek bag dokusunun
olusturdugu subendotel tabaka mevcuttur. Eger bu tabakada bag dokusu lifleri ve

diiz kas hiicreleri varsa uzunlamasina bir dizilim gdsterirler.

Tunika Media: Baslica sarmal bir bigimde dizilmis diiz kas hiicrelerinin
ortaya ¢ikardigi konsantrik tabakalardan meydana gelir. Bu kas hiicreleri
arasinda elastik lifler ve lameller, retikiiler lifler ile proteoglikan yapilar bulunur.
Bu hiicre dis1 matriksin kaynagi diiz kas hiicreleridir. Media tabakasi kapiller ve

postkapiller veniillerde perisit diye adlandirilan hiicrelerden ortaya ¢ikar.

Tunika Adventisya: Kollajen ve elastik liflerden uzunlamasina dizilim
gostermesiyle ortaya ¢ikar. Adventisyadaki kollajen tiirii genel itibariyle tip
birdir. Retikiiler liflerden zengin olan media tabakasinda genel itibariyle kollajen
bulunur. Genellikle adventisya tabakasi i¢inden gectigi organin etrafin1 kusatan
bag dokusu ile kaynasir. Venler fonksiyonel bir yap1 olarak degerlendirildiginde
kapasitans damarlar1 olarak siniflandirilabilir. Herhangi bir anda tiim kanin %
70’i kardiovaskiiler sistemin bu boliimiinde bulunmaktadir. Genel olarak

arterlerde oldugu gibi venler de veniil, kii¢iik ven, orta ve biiyiik venler olarak
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smiflandirilabilir. Veniillerin duvarlar1 olduk¢a incedir. Adventisya tabakasi
goreceli olarak daha kalindir. Kii¢iik veniillerdeki media tabakasinda sadece
kasilabilir perisitler bulunur. Bu tabakada birkag diiz kas hiicresi de bulunabilir.
Ana yollar haricinde venlerin ¢ogu kiigiik veya orta boy venlerden meydana
gelir. Bunlarin ¢aplar1 1-9 mm arasindadir. Intimada genellikle ince bir
subendotelyal tabaka mevcuttur. Media tabakasinda retikiiler ve elastik liflerle
karismis bigimde ince diiz kas demetleri bulunur. Adventisya tabakasindaki
kollajen6z yap1 olduk¢a gelismistir. Kiiciik ya da orta boy venlerin ig
kisimlarinda arterlerin aksine kapakciklar (valviil) mevcuttur. Bu yapilar liimene
yonelmis olan iki tunika intima katlantisindan meydana gelir. Bu kapakgiklar
elastik bag dokusuna sahiptir ve her iki tarafindan endotel ile cevrilidir.
Ozellikle ekstremitelerde sayica ¢ok olan kapakgiklar vendz kam kalbe dogru
iletir. Venlerin etrafindaki kaslarin kasilmasi, kanin kalbe ilerleyisine katki
saglar. Tunika intima tabakasi biiylik venlerde iyi gelismistir. Birka¢ diiz kas
tabakasi ve bolca bag dokusundan meydana gelen media tabakasi daha incedir.
Adventisya tabakasi venlerin en iyi gelismis olan ve en kalin tabakasidir.
Adventisya tabakasinda bazi venlerde kalbe dogru peristaltik bir devinim ortaya
cikararak yercekimine karst kanin hareketini saglayan kas hiicreleri

mevcuttur[28-30].

2.4. Alt Ekstremite Derin Ven Trombozu

Derin ven trombozu (DVT), alt ekstremite venlerinde gelisen
trombiislerle onun dallarinda olusturdugu tikaniklik ve kan akimindaki
kesintileri ifade etmektedir. DVT zamaninda teshis edilip tedavi edilmediginde
ciddi morbidite ve mortaliteye sebep olmaktadir. DVT olgularinin biiyiik bir
boliimiinde semptom ve bulgular nonspesifik olup yaklasik yarisinda higbir
semptom yoktur[31]. Bu sebeple dogru taninin erkenden konulmasi ve tedavinin
zamaninda uygulanmasi gecikmekte, morbidite ve mortalitenin artmasina sebep

olmaktadir.

DVT da trombiislii tarafta 1s1 artisi, sislik, kizariklik, agri ve Homans

belirtisi gibi klinik bulgular ortaya ¢ikabilir. Ancak DVT tanis1 klinik bulgular
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ile giivenilir bir sekilde yapilamamaktadir. Yapilan caligmalarda hikaye ve fizik
muayene bulgularinin %50 oraninda yanlis pozitif sonu¢ verebilecegi
saptanmigtir. Klinik olarak tanidaki zorluklarin bir ¢ok sebebi olmakla birlikte en
onemli nedenleri hikayenin zayif olmasi ve semptomlarin non spesifikligidir.

Fizik muayene bulgularin da silik olmasi diger patolojik bulgular: taklit edebilir.

Normal populasyon ile karsilastirildiginda; derin ven trombozu gelisme
riski, travmaya bagl olarak 13 kat, maligniteye sekonder 5 kat, oral kontraseptif
kullaniminda 2-3 kat ve hastaneye yatiglarda 8 kat artig gdstermektedir. Edinsel
ya da kalitsal olan trombofili durumlarinda da risk belirgin olarak

artmaktadir[32]

Kadin ve erkek popiilasyonda hemen hemen aymi siklikta goriilen
DVT’nin en ciddi komplikasyonu pulmoner tromboemboli (PTE) olup genellikle
40 yasin lizerinde daha sik olmakla birlikte her yasta goriilebilir. Ciddi klinik
sekellere neden olan DVT insidans1 1/1000 olmakla birlikte yasla artis gosterdigi
de tespit edilmistir[33].

Hastanede oOlen hastalar iizerinde yapilan otopsi g¢alismalarinda %10
oraninda pulmoner emboli saptanmis ve bu hastalarin da %8’iinde derin ven

trombozu gelistigi goriilmiistiir[34].

Etiyoloji ve Patogenez:

DVT etyolojisinde 19. ylizyil baslarinda ortaya konmus Virchow triadi
halen gecerliligini korumaktadir.(Tablo 1) Bu teoriye gore staz, damar
harabiyeti ve kandaki hiperkoagiilibite, VTE olusmasindaki ti¢ major faktordiir.
Bu kriterlerden en az biri DVT riskini arttirmak igin yeterli olmaktadir. Venoz
trombozun olusumu, yayilimi ve c¢oOziinmesi, dolasimdaki koagiilasyon
inhibitorleri ve fibrinolitik sistem ile trombogenezis arasindaki iligski ve dengeye

baglidir.
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Endotel
Hasari

VTE olgularinda % 75 uc¢ faktorden biri bulunur.

Tablo 1: Virchow Triad:

Staz

Staza immolizasyonlar, ameliyat sonrasi donemler, dogum sonrasi siire¢
ve gebeligi ornek verebiliriz. Staz tek basina DVT sebebi olamaz. Ancak
yavaglamis ven6z akim durumunda bir yandan hipoksi olusarak ven duvarindan
kana plazminojen aktivatorleri devamli salgilanir, diger yandan staz olan alanda
hemokonstrasyon ve hiperkoagiilabilite ortaya ¢ikar. Staz devam ettikge
trombositlerin vendz intima ile temas1 devam eder ve dolayisi ile harcanmaya
bagli plazminojen aktivator yetmezligi olusur; fibrinolitik aktivite azalir ve

tromboza egilim artar.
Endotel harabiyeti

Endotelyal hasar kan dolagimindaki doku faktoériiyle agiklanir. Damar
duvar1 trombiis olusumuna kars1 koruyucu bir rol oynar. Normalde vaskiiler
doku ile kan arasindaki yiizeyde endotel saglamsa kan igerigi birbirinden
etkilenmez. Endotel trombini inaktive eder, olusumunu azaltir ve antitrombotik,

vazodilator maddeler olusturur. Aktif (intraselliiler proteinlerin salinimi), pasif
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(hiicre yiizeyi degisiklikleri) mekanizmalar, hasar veya protrombotik uyari
trombin olusumunu aktive eder. Kan dolasiminin doku faktoriine maruz kalmasi
sonucunda, kan koagiilasyonu aktive olur ve trombin olsumu hizli bir sekilde
artar [35]. Heparin benzeri glizaminoglikanlarin endotele yapismasi
Trombinden, Antitrombin III olusumunu engeller. Adventisyal hiicrelerin doku
faktoriine maruz kalmasiyla, kan akiminda hizla, plazmada FVII/FVIla
onciiliigiinde FIX ve FX aktive olur ve trombin ortaya ¢ikar. Endotelyal
hiicrelerde trombogenezi inhibe eden kollagen ve subendotelyal fosfolipidler
vardir. Subendotelyal komponentler ve kan akimi trombiis olusumuna katki
saglar; ciddi endotel hasarinda derin fibriler kollagen yapiskan yerinden
ayrilmayan trombiis ortaya ¢ikar, hafif hasarda kolayca yerinden ayrilan ince

trombiis meydana gelir[35].
Hiperkoagiilabilite

Trombofili de denen bu kriter, yani kisinin kanmin tromboze olma
egilimi, DVT agisindan bu ii¢ kriter i¢inde en ¢ok iistiinde konusulandir. Kisinin
tromboza egilim derecesi, gerek olugmus bir DVT’nin tedavisinde gerekse
DVT’den korunma algoritmasinda bize yon vermektedir. Koagiilasyon kaskadi
dolasimdaki dogal antikoagiilanlar ve fibrinolitik sistem tarafindan kotrol edilir.
Prokoagiilanlar ve fibrinolitik molekiillerde meydana gelen, edinsel veya
konjenital anomaliler hemostatik dengenin bozulmasinda rol oynamaktadir.
Dogal koagiilasyon inhibitdrlerinin konsantrasyonunda azalma veya anormal
fonksiyonu DVT ig¢in risk sebebi olusturan hiperkoagiilabilite durumlaridir.
Bunlar trombofilik durumlar olarak belirtilmektedir[35]. Konunun daha rahat
anlagilmasi i¢in trombofiliyi kalitsal ve edinsel trombofili alt basliklar1 ile

inceleyecegiz(Tablo 2).
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3. Koagilasyon Bozukluklari

Konjenital niperkozgllzasyon Edinsel hiperkoagulasyon
(Trombofililer)
OKS kullanimi, Gebelik
Antitrombin III eksikligi
Sepsis
Protein C ve S eksikligi
Maligniteler

Aktive protein C Rezistansi
(APC-R Nefrotik sendrom

Faktor 5 Leiden mutasyonu Inflamatuar barsak
hastaliklari

Genellikle ixinci bir risi faitori

ya da predispozan faiior Alt extremite, kalga,

olmacdarn trormpoza rneder) abdomen

dlmazlar ya da pelvis cerrahisi /
travmasi

Tablo 2: Koagiilasyon bozukluklarinin konjenital ve edinsel sebepleri

Kalitsal trombofili

Pihtilagma sistemini kontrol altinda tutan dogal mekanizmalarin
bozuklugudur ve ¢ogunlukla vendz sistemde, nadiren arteyel sitemde tromboz
egilimine sebep olur. ilk olarak 1965 yilinda antitrombin III eksikliginin ortaya
konmasi1 ile saptanan kalitsal trombofili sebepleri arasina giliniimiize kadar bir
cok mutasyon tipi eklenmistir. Ancak bilinen bu mutasyon tiirleriyle, spontan
DVT vakalarinin ancak % 50-55 kadar1 agiklanabilmektedir. Klasik olarak 40
yasin altinda ortaya cikan ve sebebi bilinmeyen tromboemboli ataklarinda,
tekrarlayici veya masif tromboz Oykiisiine sahip kisilerde, ailesinde
tromboemboli Oykiisii olanlarda veya karin i¢i damarlar ile {ist ekstremite gibi
alisilmadik bolgelerde tromboz gelisen hastalarda dikkate alinmasi gereken bir
durum diye belirtilir. Ancak yapilan arastirmalar sonucunda gorilmiistiir ki
glinlimiizde her spontan DVT vakasinda bu genetik mutasyonlarin arastirilmasi
ve ona gore tedavinin olusturulmasi gerekmektedir[36]. Kisaca neler olduguna

bakalim:
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-Antitrombin 111 (AT 1) eksikligi

Eksikligi fonksiyonel, immiinolojik ve molekiiler genetik testlerle ortaya
konulan bir plazma glikoproteini olup trombinin primer
inhibitoridiir.Fonksiyonel testlerde AT Il aktivitesi % 80-120 arasinda
bulunurken, % 70’in altindaki degerler AT Il eksikligini gosterir. Trombozun
akut doneminde, nefrotik sendromda, yaygin damar i¢i pihtilasmada, oral
kontraseptif kullananlarda, postoperatif donemde ve travmada edinsel olarak

diisiik seviyede bulunur.
-Protein C eksikligi

Karacigerde sentezlenen bir proantikoagiilan olup trombin tarafindan
kesilerek aktive protein C haline doniisiip protein S ile kompleks meydana
getirir. Bu kompleks FVa ve FVIIIa’ y1 proteolizine sebep olur. Aktivitesi
fonksiyonel testlerde genellikle % 70- 140 arasinda olup, heterozigot protein C
mutasyonlarinda % 50 civarinda, homozigot protein C mutasyonlarinda ise % 5
diizeyindedir. Homozigot tipi hayatla bagdasmaz ve yenidogan doneminde
purpura fulminansa sebep olur. Oral antikoagiilan kullananlarda, tromboz
sonrast akut donemde, karaciger yetersizliginde, yaygmn damar ici

pihtilasmasinda ve antifosfolipid sendromunda edinsel olarak diisiik seviyede
olabilir[37].

-Protrombin G 20210 mutasyonu

Son yillarda tarif edilen bu mutasyonun protrombin diizeyini yiikselterek

vendz tromboza yol agtig1 belirlenmistir.
-Hiperhomosisteinemi

Homosistein metabolizmasinda rol oynayan metilen tetrahidrofolat
rediiktaz (MTHFR) enzimindeki mutasyon nedeniyle homosistein diizeylerinde
artis izlenir. Bu durum toplumda %10 oraninda tespit edilmistir. Hem vendz hem
arteryal tromboza yol actig1 bilinen tek kalitsal sebebtir. Normal homosistein
seviyesi 5-15umol/L  arasindadir. Ven6éz  tromboz  gelisiminde
hiperhomosisteinemi etki mekanizmasi bilinmemekle birlikte bu olgularda venoz

tromboz riskinde 10 kat artis saptanmistir[38].
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-Faktor V leiden mutasyonu

Normalde karaciger ve megakaryositlerde {iretilen bir glikoprotein olan
Faktor V, aktive protein C ile yikilir. Ancak 1994 yilinda tarif edilen Faktor V
Leiden mutasyonunda 1691 no’lu niikleotidde G-C degisimi saptanmig ve bu
kisilerde aktive protein C’ye karsi direng goriilmiistiir[38]. Homozigot ve

heterozigot mutasyonlar1 molekiiler genetik yontemlerle tespit edilebilmektedir.
-Diger nadir kalitsal bozukluklar

Giliniimiizde bu grup icindeki mutasyonlar rutin olarak incelenmeyip
ancak arastirma amaciyla kullanilmaktadir. Histininden zengin glikoprotein
eksikligi, disfibrinojenemi, hipo-displazminojenemi, heparin kofaktér II
eksikligi, trombomodiiliin gen mutasyonlari, FXII eksikligi, doku plazminojen
aktivator eksikligi bu gurup iginde sayilabilir. Tiim bu kalitsal sebeplerin DVT
insidanslarin1 2-150 Kat arttirdig1 yapilan galismalarla tespit edilmistir. Kalitsal

nedenler bir DVT vakasina bakilirken g6z 6niinde bulundurulmalidir.
Edinsel trombofili

DVT ve PE gegiren hastalarin % 80-90’1nda bir veya birkag risk faktorii

mevcuttur. Bu faktorler arasinda en ¢ok karsimiza ¢ikanlar listelersek:
-Major pelvik ve batin cerrahisi:

Cerrahi travma, dogal antikoagiilanlari, 6zellikle antitrombin III miktarini
diistiriir ve fibrinolitik aktivitenin baskilanmasina sebep olur. Ayrica cerrahi
miidahalenin siiresi, anestezi tipi, ameliyat Oncesi ve sonrasi hareketsizlik,
hastanin hidrasyon diizeyi ve sepsis DVT riskini etkiler[39, 40]. Genel cerrahi
hastalarinda tapilan ¢aligmalar bu riskin hastaneden ayrildiktan sonrada devam

ettigini gostermistir[41, 42].

- Obezite: Bir dizi ¢alisma, obez hastalarda DVT ve/veya PE olusumunda
artmus risk [43] ve disik kilolular igin azalmis risk [44] yami sira
antikoagiilasyon tedavisi yapildiktan sonra obezlerde tekrarlayan VTE igin
artmig bir risk bulmustur[45].

-Myeloproliferatif hastaliklar
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- Onceden DVT &ykiisii: En énemli risk faktorii olarak kabul edilir[46].
Gegirilmis DVT hikayesi, diger risk faktorlerinden bagimsiz olarak yeni
tromboz olusmasi riskini 2 katina ¢ikarir. Gegirilmis DVT sonucu olusan venoz

intimal skarlar ile vendz yetersizlige bagli staz yeni DVT olugma riskini arttirir.
- 40 yas iistli olmak

- Inflamatuvar barsak hastaliklariz DVT, inflamatuar bagirsak
hastaliginda (irritabl bagirsak sendromu, Crohn hastaligi, tilseratif kolit) goriilen

komplikasyonlardandir.

-Maligniteler: Malignite varligi tromboz riskini Onemli derecede
ylikseltmektedir. Varolan malignitenin patolojik tiirli bu riskin derecesini etkiler.
Malignitesi olan hastalarda genel popiilasyona goére DVT riski 5 kat daha
fazladir. GIS ve over tiimérii olanlarda diger malignitelere gore risk daha da
artmistir. Trombojenik faktorlerin salinim ile nekrotik tiimdr hiicrelerinden

prokoagiilan maddelerin salinimu ile risk artar[47].
- Akut miyokard infarktiisti oykiisii

- Uzun siliren hareketsizlik durumlari: Bu baslik altina uzun siiren
yolculuklarida ekleyebiliriz. Bes saatten uzun siiren ugak seyehati, on saatten
fazla araba, tren ve otobiis seyehatleri risklidir. Bes saatten fazla uganlar
kisilerde DVT insidansinin % 10 oldugu bildirilmistir[47]. Uzamis
immobilizasyonda, bacak kas pompasinin c¢alismamasi sonucunda vendz valv
sinlislerinde kan akiminin yavaslamasi esas mekanizmayir meydana getirir.
Bacaktan verilen kontrast maddenin sirtiistii pozisyonda hareketsiz olarak yatan

bir kiside bacak ven siniislerinde, 10 dakikadan fazla siire kaldig1 belirtilmistir.
- Konjestif kalp yetmezIligi oykiisii

- Gebelik ve postpartum siirecler: Dogumdan sonraki ilk hafta gebelige
bagli en riskli donemdir. Sezaryan, obesite ve ileri anne yast DVT riskini

arttirmaktadir[48].
- Heparine bagl trombositopeni olmasi

- Invitro fertilazisyon igin ovarian stimiilasyon dykiisiiniin olmasi
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- Tamoksifen kullanimi 6ykiisii

- Ostrojen iceren oral kontroseptiflerin kullanimi: Oral kontrasepsiyon ve
kardiak hastalik ayr1 ayr1 DVT riskini 2-4 kat arttirir. Sadece yas, DVT olusmasi
ihtimalini arttirabilmektedir. Her 10 yillik artigta DVT riski 1.9 kat artmaktadir.
Genel olarak 40 yas lizeri DVT agisindan risk grubu kabul edilmektedir[49, 50].

- Nefrotik sendrom olmasi

-Femoral ven Kkateterizasyonu: Antitrombotik profilaksiye ragmen

femoral venoz kateter kullanimi1 DVT riskini 6nemli oranda arttirir.
-Periferal damar cerrahisi
-Travma oykiisti

- Antifosfolipid  sendromunun olmasi: Lupus antikoagiilani,

antikardiyolipin IgM ve 6zellikle antikardiyolipin IgG[51].
-Sigara kullanimi
- Hemipleji veya parapleji
Klinik Ozellikler ve Komplikasyonlar:

DVT’nun klasik bulgular1 etkilenen extremitede sislik, agr1 ve renk
degisikliginin olmasidir. Fizik muayenede tromboze olan ven palpe edilebilir,
sicaklik artis1 ve siiperfisyal venlerde dilatasyon goriilebilir. DVT nun klasik
bulgular1 olan Homans belirtisi (ayagin pasif dorsofleksiyonunda agri), ddem,
hassasiyet, 1s1 artigi, diisiikk prediktif degere sahip olup muskuloskletal agri,

selliilit ve venoz yetmezlik gibi durumlarda ortaya cikabilir.

Trombozun en sik goriildiigii bolge iliak ve femoral venler ile soleus
kasmin vendz siniisleri ve baldir venleri olup derin ven trombozu; pulmoner
emboli,posttrombotik ~ sendrom  ve  kronik  tromboembolik  pulmoner
hipertansiyona gibi klinik tablolara yol a¢cmasindan dolayr da oOnem arz
etmektedir. Derin ven trombozlarinin yerlesim yerine gore klinik tablo farkl

bulgular gosterir.

Vena kava inferior(VKI) trombozu abdominal tiimérler ile infeksiyonlar,

retroperitoneal tlimdrler, biiyilik lenf nodlari, tromboflebitler ve nadiren de aort
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anevrizmasi sebebiyle ortaya ¢ikar. Hepatik venlerin vena kava inferiora drene
oldugu yerin iizerindeki trombozlarda portal hipertansiyon, splenomegali ve asit

ortaya ¢ikabilir ve porto-sistemik kollateraller izlenebilir.

Internal iliak venin dallarim da icine alan pelvik ven trombozu, pelvik
inflamatuvar hastaligi olan kadinlarda ve prostatik pleksus hastaligi olan
erkeklerde ortaya cikar. Eksternal ve kommun iliak venler hastaliga eslik
etmedik¢e herhangi bir semptom ve bulgu olusmayabilir.Pelvik ve rektal

muayene ile tan1 konulur.

Femoral ven trombozu bir¢ok halde baldir ven trombozu ile birliktelik
gosterirsede, femoral venlerin lokalize trombozlar1 sik ortaya c¢ikar. Venoz
basing normalin 2-5 kati artmistir. Bu nedenle baldir ve bilekte ¢apta artig
izlenir. Odem cogu kez diz istii seviyeye kadar ¢ikar. Baldir, popliteal bolge ve
addiiktor kanalda hassasiyet olabilir. Homans belirtisi pozitif veya negatif

saptanabilir.

[liofemoral ven trombozu agir bir hastalik tablosu olup masif iliofemoral
ven trombozlarinin ¢ogu iliak veya proksimal femoral venlerden orjin alir.
Femoral vendeki trombozun daha distalindeki trombotik progesin ilerlemesi
sonucu ortaya ¢iktig1 bilgisi dogru degildir. Esasen popliteal ve baldir venleri
olgularin ¢ogunda normal olup sol alt ekstremitede saga gore hastalik daha fazla
izlenir. Venoz sistemde, muhtemelen sol iliak venin daha uzun olmasi; sag ana
iliak arterin sol iliak veni caprazlamasi ve bu kisimda kismen daraltmasi; sol
iliak venin daha genis bir agiyla inferior vena kava’ya bosalmasi nedeniyle sol
alt ekstremite saga gore daha sik hastaliga yakalanir[52]. Kiigiik pelvik
venlerdeki trombiis siklikla iliak venlere ve safen vendeki trombiis ise seyrek
olarak ana femoral vene ilerleyebilir. Bacaklardaki biiyiikk venlerde ani bir
tikaniklik ortaya ¢iktiginda distal vendz basingta ileri derecede artma meydana
gelir. Bu artis 115 cm H20 basincina ve normalin on katina kadar
cikabilmektedir. Bu basing artis1 parmak uclarindan, inguinal ligamente, kasik
ve karnin alt yarisina kadar genis bir bolgede ileri diizeyde sislik ve 6deme sebep
olabilir. Baglangicta bacagin rengi yatak istirahati sirasinda normal olabildigi

gibi genellikle ekstremite mor ve siyanotik goriinimdedir. Bu renk
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degisikliginin sebebi siiperfisiyal venlerin tikanikligidir. Venlerin ¢ogunun
tikanmasi ile bacak biitiin pozisyonlarda mavi-mor bir renk alir ve ¢ok agrili
seyredebilir. Derin iliofemoral ven trombozlarinda kasik, addiiktor kanal ve
baldir kaslari ileri diizeyde agrili ve hassastir. Bacagin asagi sarkitilmasi, ayakta
durma ve muskiiler aktivite agriy1r agreve eder. Hasta baldirinin yirtilir gibi
agridigin1 soéyler. Homans bulgusu genellikle pozitif olup beraberinde istemik
ates gortilebilir. Vakalarin % 87'sinde trombotik segment rekanalize olsa dahi,
kapakgiklarin fonksiyonun bozulmasima bagli postflebitik sendrom ortaya

cikabilir.

Baldir venlerinin trombozu vendz trombozlarin en ¢ok goriildiigi bolge
olmasina ragmen, tanida en ¢ok atlanilan bolgedir. Tromboz baldir venleri ve
popliteal venlerde lokalize olup vendz basing genellikle normal sinirda
izlendiginden, 6dem ya ¢ok azdir veya yoktur. Bu sebepten tamida fark
edilemeyebilir. Ayak bilegi hizasinda minimal sislik mevcuttur. Olgularin
%70'inde baldirda da minimal sislik izlenir. Genellikle baldir agrist ve

hassasiyeti olup homans belirtisi pozitif veya negatif olabilir.

Derin ven trombozlarinda yiizeyel trombozlarin aksine komplikasyonlar
stk olarak izlenir. Ven6z hastaliklarin ana semptomu 6dem olup derin ven
trombozunda en sik goriilen komplikasyonlar 6dem ve bacaklarda kramp
olugmasidir. Ayrica vazomotor bozukluk, ven taslari (flebolit) ve sekonder

varisler gortilebilen diger komplikasyonlardir.

Ancak derin ven trombozunun goriildiigii ekstremitede hastalik tablosu
erken veya ge¢ donemde ortaya ¢ikan ve hayati tehtit eden pulmoner emboli
,vendz gangren, phlegmasia alba dolens,phlegmasia cerulae dolens veya

posttrombotik sendrom gibi 6nemli komplikasyonlarla son bulabilir.
Pulmoner Emboli

Pulmoner embolizm (PE) oldukca sik goriilen ve 6liimciil olabilen bir
hastalik olup DVT’nin erken dénemdeki en 6nemli komplikasyonlarindandir.
Amerika Birlesik Devletlerinde her 100.000 hastanin 23’iinde PE saptanmis ve
her yil 200.000°den fazla kisinin PE’den o6ldiigii belirlenmistir. Bu insidans

ozellikle spiral tomografi gibi nispeten kolay ulasilabilir ve giivenilir tani
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yontemlerinin kullanima girmesiyle giderek artmaktadir[53]. PE derin vendz
yapilarda genellikle alt ekstremitedeki (en sik iliak venden popliteal vene kadar
olan bolgede) DVT sonucu gelismektedir[54]. Uyluk bolgesindeki derin venoz
trombozlarin %50 oraninda PE yapma riski vardir. Semptomatik PE olgularinda
%20 oraninda akut DVT goriilmektedir[55]. Fakat derin ven trombiislerinin

2/3’1 sessiz seyretmekte ve gozden kagmaktadir.

PE gelisimini takiben akcigerlerde bir dizi fizyopatolojik degisiklik
meydana gelir. Ventilasyon-perfiizyon oraninda uyumsuzluk, o6li bosluk
alaninda artis ve sagdan sola sant olugmasi gaz degisimindeki yetmezligin temel
mekanizmalaridir. Tikanan damar yataginin besledigi akciger dokusunda
perfiizyon durup, ventilasyon devam ettiginden alveolar 6lii bosluk alani olusur
ve hipokseminin de katkida bulundugu bir hiperventilasyon ortaya ¢ikar. Hem
hiperventilasyon hem de 6lii bosluk sonucu alveolar hipokapni olusur ve kesilen
pulmoner dolasim ile tikanan alanin distalinde bronkokonstriiksiyon ve alveolar
kollaps meydana gelir. Tromboembolizmi takiben bir siire sonra tikanan yerin
distalindeki alveolar alanda siirfaktan yapimi bozulur ve siirfaktan azalir.
Sonugta alveolar kollaps-ateletazi ve alveolar 6dem ortaya g¢ikar.Ventilasyon-
perfiizyon kayip alanlar1 yaygin ise akcigerin total difiizyonunda da azalma
meydana gelebilir[56]. Sonugta akcigerlerde kompliyans azalir ve hastada
hiperventilasyon, hipoksemi, artmis alveol-arteryal oksijen farki ve hipokapni
meydana gelir. PE’li hastalarin en az %80’i hipoksemiktir. Hipoksemi bu
hastalarda olusan bronkokonstriiksiyon ile V/P dengesinin azalmasi, azalan
kardiyak kan atim hacmi nedeni ile arteryal-vendz oksijen farkinda artma,sant
gelisimi, difiizyon yeteneginde genel bir azalma gibi ¢esitli mekanizmalarla

ortaya ¢ikar[57, 58].

PE’nin etkiledigi akciger parankiminde doku kaybi goriiliirse akciger
infarktlisii ortaya ¢ikar. Pulmoner infarktiis PE’li olgularin ancak %10 unda
goriiliir, bunun nedeni bronsiyal kanlanma ve hava yollar1 ile oksijenizasyonun
stirmesidir[59].Normalde akciger dokusuna ventilasyon,pulmoner ve bronsiyal
dolasim yoluyla oksijen saglanir. PE sirasinda ventilasyon ve pulmoner dolagim

son bulur. Bronsiyal dolasim sistemik dolasimdan kan aldigindan, etkilenen
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bolgeyi beslemeye devam eder. Iste, bu ii¢ kaynagin da yetersiz kaldigi
hastalarda akciger infarktiisii ortaya ¢ikabilir[60].

Phlegmasia Alba Dolens(PAD)

Massif iliofemoral tromboza bagl olarak ekstremitede gelisen 6dem
nedeniyle, arteryal basi ve spazm gelisir[29]. Tikanma olay1 tam olmadigindan
agr1 ve 0dem daha azdir ve ekstremitede nekroz bulunmaz. Bununla birlikte
ortaya ¢ikan siddetli agr1 ve solukluk ile birlikte iskemi bulgularinin varligi
mevcut olup cilt soluk, 6demli, sicak ve serttir. Muayenede giigliikkle gode
birakir. Hastanin atesi 38° C diizeylerinde ve sedimentasyon yiiksek olmakla

birlikte sok tablosu mevcut degildir.
Phlegmasia Cerulea Dolens(PCD)

Vakalarm %95’1 alt ekstremite, %5°1 de list ekstremitede goriiliir. Mavi
flebit, vendz gangren, gangrenli vendz tromboz ve masif bacak ven trombozu
gibi terimlerle de adlandirilmistir.Massif iliofemoral tromboza bagl ciddi 6dem
ile birlikte siddetli agri, iskemi, siyanoz ve ndral kompresyon sonucu motor

defisit gelisimi olarak tanimlanabilir[29].

Tedavi verilmeyen olgularin %20’si vendz gangrene ilerler. Haimovici
bu patolojik tabloyu geri doniisiimlii ve doniisiimsiiz iki safhadan olusan iskemik
vendz gangren olarak tanimlamistir [61]. Derin vendz tromboz sonucu
ekstremitedeki biitlin  biiyiik venlerin aniden ve tamamen tikanmasi
izlendiginden vendz doniis durur. Arterler saglam olmasina ragmen, arteryal
akim fonksiyonel degildir[29]. Arteryal spazm ve buna ilaveten arteryal tromboz
olusabilir. Odem, refleks arteryal spazm veya genislemis venin artere yaptigi

basi sonucu ekstremitede arteryal nabizlar kaybolabilir.

Nabizlar baglangigta olgularin %50'sinde alinir. Nabizlarin daha sonra
kaybolmasina ragmen arteriografi ile arterlerin acitir.Agr1, siyanoz, motor ve his
kayiplar1 6n plandadir[29]. Agn siirekli kramp tarzinda ve gittikge artan gerilme
hissi seklinde olup ¢ok siddetlidir. Birka¢ giin i¢inde ekstremitede, i¢inde serdz
mayi bulunan bleb veya biiller ortaya g¢ikar. Olgularin %22'sinde tasikardi,
hipotansiyon, susuzluk hissi, solukluk, soguk terleme semptomlar1 olup sok

tablosu ortaya ¢ikabilir. 39°C diizeylerinde yiiksek ates olabilir. Ayirici tanida
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baslangigta periferik arteryal spazm ve periferik arteryal emboli ile nadir olarak
akut lenfanjit, lenfodem ve selliilit akilda tutulmalidir. Tedavide rutin derin ven
trombozu tedavisi ile birlikte antikoagiilanlar, plazma genisleticiler, fibrinolitik
ajanlar ve primer nedene yonelik tedavi yapilabilir. Ayrica cerrahi olarak vendz

trombektomi, fasiyotomi, sempatektomi veya amputasyon uygulanabilir.
Venoz Gangren

Ani ve masif olusan intravendz masif tromboz fizikokimyasal bir
reaksiyon olarak tariflenir. Tromboplastik maddelerin baz1 timérler tarafindan
saliverilmesi ve ilerleyici hiperkoagiilabilite durumu sebebiyle vendz tromboz
ortaya ¢ikmaktadir. Ancak ani ve masif vendz trombozu ortaya ¢ikaran olaylarin
nedenleri ve mekanizmalar1 tam olarak bilinmemektedir. Vendz tikanma
inkomplet oldugundan dokulara gelen kanin bir miktar1 geri donebilir ve bu
durum hafif dolasim soku veya PCD ile sonuglanabilir. Eger vendz tikanma
tam olursa derin ve yiizeyel ven sistemi bloke olur ve vendz doniis durarak tam
dolasim soku ortaya ¢ikar ve sonugta arteryal akim durur,iskemik bulgular

geligir ve vendz gangren meydana gelir.

Nekrozla sonuglanan tiim vendz gangrenlerde vendéz trombozlardan
diistintilmelidir. Derin ven trombozunun ilerlemesi sonucu ayak ve parmaklarda
yer yer gangrenler ortaya g¢ikabilir. “Phlegmasia cerulea dolens (PCD)’ de
iskemik belirtilerin ¢ikmasindan 4-8 giin sonra gangren gelisir[29]. Vendz
gangren yiizeyel olma egiliminde olup erken tani ile ekstremite kurtarilabilir
veya amputasyonun sinirli kalmasi saglanir. Olgulardan 6liimle sonuglananlarin
%?22’sinde, Oliimle sonuclanmayanlarin %19’unda arteryal tromboz gorildigi

bildirilmektedir.

Arteryal emboli, infekte diyabetik gangren ve embolik gangren ile ayirici
tanida siipheye diisiilebilir. Venoz gangrene kadar ilerleyen vendz trombozda
vendz doniisteki durmanin neden iskemik bulgularla sonuglandigi, aniden olusan
masif ven trombozisinin patogenezi, iskemik bulgularin sorumlusunun vendz
tikanma olup olmadigi,iskemik degisikliklerin ven6z gangrene kadar ilermesinde
veya PAD ve PCD safhasinda kalmasinda hangi etmenlerin rol oynadiginin

saptanmasi gerekmektedir.
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Postflebitik Sendrom

Derin ven trombozunda, derin ven sistemi tromboz ile tamamen
tikandigindan vendz dolasim ylizeyel venler ve yan dallarla araciligr ile
gerceklesir. Agr1 ve sisme venlerde rekanalizasyon ve kollateral damarlarda
genislemeler olusuncaya kadar devam eder. Rekanalize olan venlerin ve
genisleyen kollaterallerin kapakgiklar1 kompetan olmadigindan kasiklardan
itibaren bacakta biitiiniiyle ddem izlenir. Odemin derecesi kollateral dolagimin
yeterliligi ile orantili olup kollateral dolasim yeterli ise ya da derin vendeki
tikaniklik tam degilse 6dem az olur, agr1 olmaz, agirlik hissi mevcut olur. Renk
normaldir, ancak ayak sarkitilinca hafif morarabilir. Her iki bacak arasinda agri
acisindan farklilik oldugundan hasta yiiriirken tromboflebitli bacagini kullanmak
icin daha ¢ok efor sarf eder, dolayisiyla efora bagli yorgunluk ortaya c¢ikar.
Zamanla kronik 6dem, endiirasyon, hiperpigmentasyon, sekonder varis ve staz

iilserleri gibi postflebitik sendroma bagli komplikasyonlar ortaya ¢ikar.
Posttrombotik Sendrom (PTS)

Venoz staz, kronik bacak agrisi, eksremitede sislik ve iilserler ile
karakterize, DVT’nin ge¢ donem komplikasyonu olup semptomatik derin ven
trombozundan sonraki 2 yil iginde, hastalarin yaklasik %20’sinde gelisir[62, 63].
Uzun dénem takipli yapilan prospektif ¢caligmalarda, akut DVT’ye sekonder PTS
gelisimi, ilk yilda %17, ikinci yilda %23, bes yildan sonra ise %28 olarak
bulunmustur[64].

PTS’de Klinik bulgular venéz hipertansiyona sekonder ortaya ¢ikar.
Venodz hipertansiyon ise derin vendz tromboza sekonder akimda azalma ve
vendz kapak disfonksiyonuna sekonder gelisir[65]. PTS gelisimi i¢in yas (>65)
,0bezite , proksimal DVT ,rekiirren ipsilateral proksimal DVT ,akut DVT sonrasi
l.ayda semptomlarin devam etmesi ve tedavinin ilk 3 ayinda yetersiz

antikoagiilasyon gibi risk olusturan durumlar tanimlanmustir [64, 66, 67].

PTS gelisen hastalarda, etkilenen ekstremitede agri, sislik, kramplar,
kasint1 ve uyusma gibi semtoplar gelisirken bu semptomlar tipik olarak uzun

siireli ayakta kalindiginda ya da yiiriiylis sonrasi belirgin hale gelir. Fizik
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muayenede, ekstremite 6demi, telenjiektaziler, hiperpigmentasyon, egzema ve
stiperfisyal varikoz kollateral venler izlenebilir. Baz1 olgularda ayak bilegi
cevresinde “lipodermaskleroz” olarak adlandirilan subkutan dokuda kalinlagma

ve sertlesme goriiliir[68].

Alt Ekstremite Derin Ven Trombozu Tam Yontemleri:

1.0ykii ve fizik muayene
2.Konvansiyonel venografi(Flebografi)
3. Venodz Doppler ultrasonografi
-Continous Wave(CW) Doppler
-Pulsed Wave(PW) Doppler
-Dupleks Doppler

-Renkli Doppler

-Power Doppler

4.MR Venografi

5. Impedans Pletismografi

6. Radyoniiklid incelemesi

7. BT venografi( direkt ve indirekt yontem)

1.0ykii ve Fizik Muayene

Ayakta gezip yliriiyen hastalarda yatan hastalara gore derin ven trombozu
tanist daha kolay olmaktadir. Gezen hastalarda vendz trombozun baslangi¢
semptomu olarak baldir agrilar1 ve tek tarafli bacak 6demi meydana gelirken

yatan hastalarda bunlar pek belirgin izlenmemektedir.
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Derin ven tromboz olgularindan ek tan1 yontemleri ile tespit edilenlerin
sadece %0.5-%1’inde klinik olarak semptom mevcuttur. Bunun sebebi klinik

olarak bulgularin tam tikaniklik yapan DVT sonras1 pozitif bulgular vermesidir.

Fatal emboli ile sonuglanan vendz trombozlarin ancak %55'ine dliimden
once teshis konulabilmektedir. Postoperatif derin ven trombozu gelisen

olgularda genellikle klinik belirtiler 8-12.nci giinler arasinda meydana gelir.

Tutulan venlerin trasesine uyan bdlgelerde agri olur ve ¢ogu kez bu agri
hekimin dikkatini ven6z tromboza yonlendirir. Bu agri semptomunun gozlem ile
birlikte degerlendirilmesi taniya katki saglar. Bu venler boyunca basing
hassasiyeti ve agri ¢ogu kez bacaktaki 6demden Once olusur. Palpasyonla
ekstremite 1sisinin artmis oldugu izlenirken agir olgularda 1s1 azalmasi olabilir.
Bunun yaninda motor ve duyu kusurlar1 da tabloya eklenebilir. Hastalarda izah
edilemeyen ates yiikselmesi goriilebilir. Sedimentasyon ¢ogu kez hafif
yiikselmistir. Muayenede en 6nemli testlerden biri de ekstremite ¢evre dlglimleri
olup baldirin en kalin ve ayak bileginin en ince yerlerinin ¢evresi 6lgiilerek diger

ekstremite ile mukayese edilir.

Veno6z trombozlarin en ¢ok goriilen belirtisi bacak medial kesiminde ve
baldirda basing hassasiyetinin olmasidir. Derin ven trombozlarinda tani zorlugu

oldugunda bazi otorler tarafindan tarif edilen belirli bolgelerdeki muayene

bulgulart 6nemlidir[69, 70].
Bunlar;
- Homans belirtisi: Ayak dorsifleksiyonu ile baldirda agr1 izlenmesi,
- Tschmarke belirtisi: Baldir1 sikma ile agr1 ortaya ¢ikmasi,
- Pratt belirtisi Diz arkas1 bolgede hassasiyet olmasi,

- Lowenberg belirtisi: ~ Tansiyon aleti ile uylukta sistemik basincin
izerinde  basing  uygulandiginda  hasta  bacak  baldirinda  agn
olmasidir.Lowenberg belirtisinin trombotik hastaligin erken taninmasinda
oldukca Onemlidir. Saglam bir bacakta 180-200 mmHg bir basing agri
olusturmadigi halde, vendz trombotik proges bulunan bir bacakta 150 mmHg ve

hatta 100 mmHg'lik bir basincin altinda dahi agr1 meydana gelebilir.
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- Neageli-Natis belirtisi: Oksiirme esnasinda bacakta agr1 veya yiiriime

esnasinda baldirda kramp olmasi,
- Ducuing belirtisi: Baldir ballotmaninda agr1 olmasi,
- Payr belirtisi: Asil tendonunu sikma ile agri olmasi,

Klinik semptomlar, bulgular ve tasidigi risk faktorlerine gore vakalarda
DVT gelisme riski saptanabilir. Bu amagla risk gruplarinin kolay saptanmasi ve
standardize olmasi nedeniyle wells skorlamasi gilinlimiizde siklikla
kullanilmaktadir. Wells skorlama sisteminin bir diger avantaji da, DVT disindaki
alternatif tani1 olasiliklarin1 da puanlama yoniinden dikkate almasidir. Bu yolla

daha dogru olarak risk saptamasi yapilabilmektedir

2.Konvansiyonel Venografi (Flebografi)

Kontrast venografi sik olarak kullanilmamakla birlikte DVT tanisinda
kullanilan noninvaziv testlerle karsilastirildiginda altin standarttir. Alt ekstremite
venografi yontemi ayak sirtinda yiizeyel bir vene ince bir igne ile girilip kontrast
madde enjekte edilerek derin venlerin gosterilmesi ile yapilir. Flebit ve kontrast
ajana hipersensitivite veya kontrast toksisitesinden dolay1 kontrastli venografinin
kullanim1 kisithdir. Obezite, 6dem, vendz yetmezlik durumlarinda test zor veya
imkansizdir[71]. Bu nedenle tanida altin standart olma 6zelligini kaybetmeye
baglamig ve yerini dubleks ultrasonografi gibi noninvaziv testlere

birakmistir[72].

3.Vendz Dopler Ultrasonografi

Doppler goriintiilemenin temeli “Doppler sifti” olarak adlandirilan bir
fizik fenomene dayanmakta olup bu etki ilk defa 1842 yilinda Johan Christian
Doppler isimli Avusturyali bir fizik¢i tarafindan tanimlanmistir. Bir ses kaynagi
ile dinleyici arasinda rolatif bir hareket varliginda dinleyici tarafindan algilanan

sesin frekansi kaynak tarafindan iiretilen sesin frekansindan farkli olur. Dinleyici
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ile iiretici kaynagin birbirlerine yakinlagsmalarina ya da uzaklagmalarina bagh
olarak algilanan sesin frekansi artar veya azalir. “Doppler sifti”olarak
betimlenen bu fenomen sabit bir alict ve hareketli bir kaynak ya da hareketli bir
alic1 ve sabit bir kaynak arasinda meydana gelmektedir. Bu temele dayanarak
damarlarda akan kanin igindeki sekilli elemanlarindan yansiyan frekans
degisiklikleri belirlenerek akan kanin yonii ve hizi gibi Ozellikleri
saptanabilmektedir. “Doppler sifti” ilk olarak Christian Doppler tarafindan bir

denklem ile gosterilmistir:

FD=2V(F)/C (denklem 1)

FD: Frekans degisikligi “’Doppler sifti”’

V: kaynak ile yansitict ortamin birbirlerine

gore olan hizlari
F: kaynagin frekansi

C: sesin ortamdaki hiz1 1540/sn

Bu denklem transdiiser frekansi arttik¢a belirli hiz degeri icin frekans
degisikliginin de artacagini gostermektedir[73-75].Doppler siftinin olusabilmesi
icin ses demeti diizlemi ile hareketli ortamin hareket yonii arasinda belirli bir a¢1

bulunmalidir. Bu durumda Doppler sifti:

FD=2V(F).cosQ/C (denklem 2)

Q: ses demetinin hareketli ortam diizlemi ile

yaptigi ac1
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Bu denklemde goriildiigii gibi a¢1 Doppler siftini etkilemektedir.
Ultrason dalgas1 damara dik ag1 ile ulastiginda cos90=0 oldugundan teorik
olarak sinyal alinamaz. Ultrason dalgas: damar ile ayn1 dogrultuya getirilebilirse
yani Q acis1 0 derece olursa, cosO=1 oldugu icin en yliksek Doppler sifti olusur.
Ancak bunu saglamak teknik olarak gii¢ oldugundan akim degerlendirmeleri igin
60 dereceyi asan agilar uygun bulunmamistir. Bu ag1 degerlerinde pozitif ve
negatif Doppler sifti sifir hattinin altinda ve iistiinde ayn1 anda goriintiilenerek,

ayna hayali artefaktina neden olur[73-75].

Doppler inceleme sistemlerini Continous Wave (CW), Pulsed Wave
(PW), Dupleks Doppler, renkli Doppler ve power Doppler olarak smiflamak

miimkiindiir.
-Continous wave (CW) Doppler

Siniizoidal elektrik sinyalleri gonderen bir kaynak ve geri yansiyan
dalgalar1 toplayan bir transduserden meydana gelir. Frekans degisikligi
isitilebilecegi gibi kagit iizerine de aktarilabilip bu cihazlarda iiretilen yiiksek
frekanslt ses ve ekolar birbirine karismadigindan ve devamli oldugundan
Olgtimler hassatir. Ayrica bu cihazlarin en biiyik dezavantaji aksiyal
rezoliisyonunun bulunmamasidir. Bu sebeple ses demeti boyunca yer alan damar

profilleri birbirinden ayirt edilemez ve sesin nereden geldigi belirlenemez.

-Pulsed wav (PW) Doppler

Bu cihazlarda ultrason dalgasi yayan ve belli bir siireden sonra yansiyan
dalgay1 kaydeden tek bir transduser mevcuttur. Gonderilen dalga ile yansiyan
eko arasindaki gecikme sesin hizina ve yansitici yiizeyin derinligine bagli olup
boylece belirli lokalizasyondaki doppler siftinin 6lgiilmesi miimkiin olmaktadir.
PW Doppler tekniginin énemli sinirlamasi 6l¢iilebilir maksimum hiz frekansinin
bir Uist limitinin olmasidir (Nyquist frekansi). Bu frekans puls tekrarlama
frekansinin (PRF) yarisina esittir. Nyquist frekansinin iistiindeki hizlarda akimin
yon ve niceligi dogru olarak belirlenemez, ‘aliasing’ artefakti meydana gelir. Bu
artefaktta spektrum tepeleri kesik ve ters yonde sifir hattina eklenmis formdadir.

Artefakti 6nlemek i¢in sifir bazal hatt1 indirilerek daha genis hiz araligi meydana
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getirilmistir. Artefakti 6nlemek i¢in Doppler agis1 yiikseltilerek, PRF artirilarak,

gonderilen ses dalgasinin frekansi azaltilarak artefakta engel olunabilir.
-Dupleks Doppler

Bu cihazlarda PW Doppler teknolojisi ile B mod gri skala US
birlestirilmitir. Bu sekilde anatomik yapilarin istenilen bolgesinden Doppler

orneklemesi yapilabilmektedir.
-Renkli Doppler

Bu cihazlar yansiyan ekolardan hiz bilgisini alip konvansiyonel iki
boyutlu goriintliniin lizerine renk bilgisi olarak aktarmaktadir. Farkli renklerde
yapilan kodlama akimin yoniinii (proba yaklasan akim kirmizi, uzaklasan mavi
vb.), renklerin tonlar ile yapilan kodlama ise akimin hizin1 (koyu ton yavas
akimi, agik ton hizli akimi vb.) saptamaktadir. Damar iginde goriilen renkler faz

siftinin, renklerin tonu ise frekans siftinin bir tirtintidiir.
-Power Doppler

Gorlintliler inceleme alanindan elde edilen sinyallerin  giicii
dogrultusunda meydana getirilir. Power Doppler’de eko sinyallerinin giicii,
inceleme alani ile tranduser arasinda kalan dokularin ateniiasyonu, ornekleme
hacmi ve ornekleme hacmindeki eritrosit yogunluguna baglidir. Kodlama
genellikle tek bir renk kullanilarak olusturulmaktadir. Power Doppler, dupleks
ve renkli Doppler’den farkli olarak akim yonii ve hiz bilgilerine sahip degildir.
Doppler agisina bagli olmadigindan “aliasing” artefakti izlenmemekte olup,

“noise” azalmustir.
-Alt Ekstremite Vendz Doppler Inceleme Teknikleri

Alt ekstremite venlerinin net bir sekilde goriintiilenmesi igin hasta
muayene masasinin bas boliimii yiikseltilerek inceleme yapilmalidir. Ciinki
vendz sistemin yeterince genislemesi gerekmektedir.Ayrica vazokontriiksiyonu

onlemek i¢in incelemenin yapildig1 oda yeterli sicaklikta olmalidir[76].

Alt ekstremite derin venlerinin iliak sistem kismina konveks probla,
femoropopliteal kismi ise lineer probla bakilmalidir. Eksternal iliak ven en iyi

antero-lateral yaklagimda goriintiilendiginden probla rektus kasinin lateralinden
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bakilmalidir. Ekstenal ve ana iliak venlerlere miimkiin olduk¢a yukari1 dogru,
iliak sistemi vena kava inferiora kadar gormeyi hedefleyerek bakmak
gerekmektedir. iliak sistem incelenmesine vena kava inferiora kadar bakildiktan
sonra ana femoral vene doniiliir ve safena manga bileskesine kadar longitudinal
goriintiiler elde edilir. Safeno-femoral bileskeden sonra ana femoral ven ikiye
ayrilarak derin ve yiizeyel femoral venleri meydana getirir. Bu diizeyde 6nce
derin femoral, daha sonra yiizeyel femoral venler incelenir. Tiim femoral venoz
sistemi adduktor kanala kadar longitudinal diizlemde inceledikten sonra tekrar
ana femoral vene doniilerek, transvers kesitlerle inceleme yapilir. Tranvers
goriintiilerde kiigiik araliklarla kompresyon uygulanir. Popliteal bdlgede,
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[74, 75].
-Normal Venlerin Ultrasonografi Bulgulari
B mod goriintimii:

1. Normal ven duvar ince, i¢ yiizeyleri diizglindiir ve liimen ekosu

yoktur. Ven kapaklari kaliteli goriintiide izlenebilir.

2. Normal ven liimeni hafif dis basi ile komprese olur. Bu &zellikle
trombiis tanist i¢in ¢ok Onemlidir. Kompresibilite en iyi transvers diizlemde

incelenir.

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

genis izlenir.

4. Genis venlerin ¢aplar1 derin inspiryum ya da valsalva manevrasi ile
artar. Bu bulguyla incelenen bolgenin proksimal boliimiinde vendz sistemin

dolgunlugunun normal sinirlarda oldugunu saptariz.
-Doppler Ozellikleri

1.Genis ve orta captaki venlerde, dinlenme durumunda spontan akim

mevcuttur.

2. Fazik akim, akim hizinin solunumla olusan degisikligi olup normal

venOz akim fazik Ozelliktedir.
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3. Valsalva manevrasi genis ve orta c¢aptaki ekstremite venlerinde
spontan akimin kesilmesine neden olup o6zellikle direkt incelenmesi miimkiin

olmayan iliak venlerin degerlendirilmesinde 6nem arz etmektedir.

4.Augmentasyon incelenen segmentin distal boliimiine yapilan manuel
kompresyon ile akimda artis izlenmesi olup bu test ile inceleme diizeyi ile
kompresyon yapilan boélge arasinda kalan vendéz segmentte akimin normal

siirlarda oldugu sonucuna variriz.

5. Normal vendz sistemde akim kapaklardan dolay1 kalbe dogru olup tek

yonliidiir.

-Venoz Trombozun Renkli Doppler Bulgulari

1-Akut trombis

Saatler ya da birkag¢ giin i¢inde gelisen trombiisii temsil eder. Genellikle
intraluminal trombiis materyali anekoik veya diisiikk eko yapisinda olup
trombiisiin kendisi segilemeyebilir, ancak spektral analizde ve renkli modunda
akimin olmamasi tami igin yeterli olmaktadir. Akut tromboze venlerin gap1
belirgin artarken ven limeni kompresyon ile oblitere olmaz. Normal veni
tromboze venden ayirt eden en giivenilir bulgu venin kompresibilite kaybidir.
Inkomplet obliterasyonda, trombiisiin parsiyel oldugu diisiiniilmelidir. Taze
trombiis ven duvarina tam olarak yapismadigi icin serbest kalir ve akciger
embolisi i¢in tehlike arz eder. Augmentasyon tromboze segmentin proksimal
boliimiinde azalir ya da saptanamaz. Akim tromboze segmentte ve distal
boéliimiinde “continous” 6zelliktedir. Valsalva manevrasina yanit azalmis ya da

yoktur[74, 75].
2-Subakut trombiis

Subakut donem birkag¢ haftalik siireyi kapsar. Akut donemdeki bulgular

subakut donemde de goriiliirken retraksiyon ve lizis nedeniyle trombiis
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materyalinin ekojenitesi artar, boyutu azalir. Bunla birlikte ven ¢apinda azalma
izlenebilir. Serbest konumdaki trombiis ven duvarina yapigsmaya baslar,
rekanalize akim goriilebilir. Ancak bunlara ragmen patolojik akim bulgular

devam edebilir.
3- Kronik trombiis

Kronik dénemde intraluminal trombiis materyali organize olurken orta
veya siddetli ekojenik goriiniimdedir. Rekanalize olamayan ven ¢ap1 belirgin
azalir, ven duvarinda kalinlasma veya diizensizlik izlenirken liimeni ekojenik
goriinlimdedir. Venoz trombiisler siklikla kapaklara yakin yerlesimli oldugundan
trombiisler kapaklara zarar vermektedir. Kapak hasarinda fizyolojik sonuglar
refli ve vendz distansiyona sebep olmaktadir. Kronik fazda normal akim

ozellikleri azalir ya da kaybolur[74, 75].
-Sonografi olarak DVT tanisindaki tanisal tuzaklar

A.Suboptimal goriintii kalitesi: Renkli Doppler goriintiiniin kalitesi
suboptimal oldugunda vendz aciklik genel olarak anlasilirken nonokluziv
trombiis ekarte edilemez. Obezite ve yumusak doku 6demi, goriintiiyii olumsuz
yonde etkileyen faktorlerdendir. Ayrica uygun transdiiser sec¢imi, cihazin
ayarlari, hastanin pozisyonu da gériintii kalitesini etkileyen faktdrlerdir. Iliak
venler gaz nedeni ile viziialize edilemeyebilir. Yiizeyel femoral venin adduktor

kanal i¢indeki segmenti, istenilen seviyede secilemez.

B.Kompresyonda yetersizlik: Barsak gazlar1 ve yag dokusu sebebiyle
iliak venlerde etkili kompresyon engellenmektedir. Ayrica yiizeyel femoral
venin adduktor kanal igindeki segmenti ve krural venlere kas direnci sebebi ile

yeterli kompresyon olusturulamaz.

C.Duplikasyon: Venéz duplikasyon varliginda patent olan ven
goriildiigiinde ve diger tromboze olan ven fark edilmediginde yanlis tan1 ortaya
cikabilir. Goriilen venin lokalizasyonu atipik ve ven capt normalden daha

kiiciikse duplikasyondan diistiniilmelidir.

D.Yanlis tanimlama: Ornedin vena sefana manganin yiizeyel femoral

venle karistirilmasi gibi venlerin yanlis taninmasi hatalara neden olabilir[25].
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E.Kronik tromboz ve niiks kronik tromboz olgularinda venéz anatomik
distorsiyonun meydana gelmesi, yaygin kollateral olusumlar1 ve rezidiiel duvar

kalinlagmalar1 doppler incelemesini zorlastirmaktadir[75].

F.Popliteal bolge kistlerine ait riiptiir ya da kist i¢i kanama durumlarinda

tromboze venleri taklit eden goriiniimler olusabilir[73].

Doppler ultrasonografinin  femoropopliteal bolgedeki trombiislerin
saptanmasinda dogru ve giivenilir bir yontem oldugu kanitlanmistir. Ancak
krural venlerdeki trombiisiin saptanmasinda bagar1 derecesinin diisiik olmasi ve
iliak venlerin gaz distansiyonu nedeni ile optimal degerlendirilememesi bu
bolgedeki trombiislerin dupleks Doppler ultrasonografi ile saptanmasinda
kisitlamalara sepep olmaktadir. , Hasta tarafindan kolay tolere edilir, noninvazif,
tekrarlanabilir ve diisiik maliyetli olmasinin yaninda femoropopliteal trombiisleri
saptamada basar1 oraninin yiliksek olmasi nedeni ile alt ekstremite vendz
trombozis tanisinda standart goriintilleme yontemi olarak Renkli Doppler

ultrasonografi tercih edilmektedir.
4.MR Venografi

MR ile DVT’yi degerlendirme amaciyla yapilan arastirma sonuclarina
gore, proksimal bolgedeki (iliak venden popliteal vene kadar) DVT tanisinda
MR’nin sensitivitesi ve spesifisitesi %90’dan yiiksektir[55]. Arastirmalar MR
venografinin sadece uyluk bolgesinde degil, pelvik vendz trombiisleri i¢in de
duyarhlik ve 6zgiilliigi olduk¢a yiiksektir. Oysa ki pelvik DVT’nin tanisini
koymada RDUS, hatta kontrastli venografi bile yetersiz kalmaktadir. Derin
vendz sistemi doldurmak i¢in ayak bilegine, vendz bosalimi engellemek igin
kasiklara MR venografi incelenmesi sirasinda turnike uygulanabilir. Gradiyent
eko “‘white blood”> MR’1n DVT tanisindaki etkinligi glinlimiizde kanitlanmistir.
DVT’nin degerlendirilmesinde yukarida tanimlanan sekanslara ek olarak kanin
siyah izlendigi spin eko veya fast spin eko sekanslar kullanilabilir, ancak bu ek
sekanslar primer tani igin tercih edilmemektedir. Goriintiiler aksiyal planda
alinmali, degerlendirme ham goriintillere dayanarak yapilmalidir [55]. MR
venografinin potansiyel avantajidir akut ve kronik trombiisu ayirt edebilmesidir.

MR venografide tanisal kriterler konvansiyonel venografide oldugu gibi
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vaskuler yapilarin limenlerinin daralmasi, diizensiz duvar kalinlasmasi ve
kollateral venlerin ortaya ¢ikmasidir. Tromboze olmus bir vaskuler yapinin
cevresindeki inflamatuar degisiklikler akut DVT’yi, vaskuler yap1 cevresinde

6demin olmamasi daha ¢ok kronik DVT’yi desteklemektedir[55].
5.Impedans pletismografi (IPG)

Bacak proksimal segmentine yerlestirilen turnikenin agilmasini takiben
daha onceden kalfe yerlestirilmis elektrodlar araciligiyla elektriksel rezistans
degisikliklerinin yazdirilmasi ve boylece vendz kapasite ve alt ekstremite venodz
bosalma zamanini kantitatif olarak 6lgmeye dayanan tani yontemidir. Tromboz
varhiginda arteryel dolasimda vendz sisteme gecen kan akimi, yani vendz
kapasite normalden az olacak ve bdylece turnike agildiginda tromboze venlerin
bosalmas1 normal sisteme gore daha az olgiilecektir. Kalfteki ytizeyel elektrodlar
ile Olclilen elektrik rezistans degisiklikleri Olgiilerek, test sirasindaki kanin
voliimiindeki degisiklik hesaplanarak bulunan veriler normal degerler ile
karsilagtirilir. Uzun siire sirt iistli yatamayan kardiyopulmoner sorunu olanlar ve
pulmoner emboliye bagli dispneik olgularda veya kalf bolgesinde bandaj, siitiir
gibi postoperatif durumlarda hastanin bu inceleme sirasinda supin pozisyonda ve
ayaklar1 elevasyonda olmasi gerektigi icin bu yontem uygulanamaz. Inceleme
esnasindaki kas kontaksiyonlarinin olmasi veya elektrodlarin  dogru
yerlestirilmemesi yanlis pozitif sonuglara yol agabilir. Yine venoz yetersizlikte,
venlere bas1 durumlarinda (pelvik kitle, popliteal kist, belirgin 6dem gibi) veya
konjestif kalp yetmezliginde yanlis pozitif sonuglar ile karsilagilabilir. Okliiziv
ve nonokliiziv femoropopliteal tromboz olgularinda, izole kalf trombozlarinda
ve yaygin kollateral ven6z dolagim gelismis olgularda yanlis negatif sonuglar
elde edilebilir[77-80].

6.Radyoniiklid Inceleme

Radyoniiklid incelemelerde 1-125 isaretli fibrinojen testi ile tromboz
saptanmakta olup bu yontemde fibrinojenin yeni olusan pihtilarin iginde
depolanmasi islemi en az 24 saat gerektirdiginden, uzun test siiresi tedavinin
gecikmesine sebep olmaktadir. Hematom, enfeksiyon, diz artriti ve yumusak

doku sisligi gibi durumlarda yanlis pozitif sonuglara neden olmaktadir [73].
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7.BT Venografi

BT venografide direkt ve indirekt olarak iki yontem mevcut olup direkt
BT venografide konvansiyonel venografide oldugu gibi, kontrast madde
ayaktaki dorsal venden enjekte edildikten sonra BT goriintiileri elde edilerek
kesitler degerlendirilir. Indirekt BT venografide ise BT pulmoner
anjiyografiyi takiben, ayni seansta ek kontrast madde kullanmadan derin venoz

sisteme yonelik yapilan bir inceleme yontemidir.
Derin Ven Trombozunda Tedavi Yontemleri:

Derin ven trombozu tedavisinin amaci, pulmoner emboli ve pulmoner
hipertansiyon, periferik vendz hastaliklar, vendz tromboemboli niiksii ve
kronik

posttrombotik  sendrom

onlemektir[81].

gibi komplikasyonlarin  olugmasini
Derin ven trombozu tedavisinde kullanilacak temel segenekler Tablo

3’de verilmistir.

<> Antikoagiilan ilaglar

+ Standart heparin, diisik molekiil agirlikli

fondaparinuks

inhibitdrleri)
o Trombolitikler
< Cerrahi tedavi

<> Vena kava filtreleri
X Perkutan endovaskiiler tedavi (KAT, PMT, PAT)

heparin,

* Oral antikoagiilanlar (Varfarin ve direkt FXa/trombin

Tablo 3: Derin ven trombozu tedavi segenekleri

1.Mekanik yontemler
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Mekanik yontemlerin tiimii derin ven trombozu proflaksisinde
destekleyici 6zellik tasiyan yontemlerdir. Bu yontemlerin derin ven trombozu
profilaksisinde basarili olabilmesi i¢in diger yoOntemlerle desteklenmeleri

gerekir.
-Erken mobilizasyon

Postoperatif donemde erken mobilizasyonun, baska trombiis Onleyici
tedavi olmaksizin derin ven trombozu oranini diislirdiigii gosterilmistir[82].
Lassen ve ark. erken postoperatif donemde bir dakika siireyle uygulanan ayak
bilegi hareketinin, ortalama 30 dakika siireyle ayak vendz dolasimini arttirdigini

gostermislerdir[83].
-Antitromboembolik ¢oraplar

Antitromboembolik c¢oraplarimin  kullanimi  derin  ven trombozu
proflaksisi i¢in genis kullanim alani bulmus olup femoral vende kan akimini 1.5
kat artirdig1 tespit edilmistir. Elastik kompresyon c¢orabi damar c¢apin

kii¢iiltmekte, venoz dontisii artirmakta, venodz stazi ve trombiisii onlemektedir.
-Pnémotik pompa

Pnémotik pompa damar capini basingla daraltarak hem kani1 proksimale
dogru pompalar, hem de akim hizini arttirir. Bunun yaninda pnémotik pompa

uygulamasi vendz dolasimi ve fibrinolitik sistemi de stimiile eder[84].
2.Antikoagiilan ilaglar

Objektif  yontemlerle tamis1  konmus DVT'li tim  hastalara

antikoagiilasyon tedavisi miimkiin oldugunca ¢abuk baslanmalidir.
-Standart unfraksiyone heparin (UH)

Derin ven trombozu baslangi¢ tedavisinde SH uygulamasi devamli IV
infiizyon seklindedir. IV UH dozu, 5000 U IV bolus ve devaminda 24 saatte
30.000 U olacak sekilde devamli inflizyon veya kiloya gore rejimde 80 U/kg
bolus ve devaminda 18 U/kg/ saat infiizyon seklinde uygulanmaktadir. Her 6
saatte bir aktive parsiyel tromboplastin zamani (aPTT) kontrol edilerek, normal

ist degerinin 1.5-2.5 kat1 arasinda olacak sekilde doz ayarlamasi yapilir[81].
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Genellikle bes-yedi giinliik heparin tedavisi yeterlidir. UH tedavisinin ilk 24
saati i¢inde kontrendikasyonu yoksa oral varfarin baglanmali ve dozu protrombin
zamani kontrol degerinin 1.5-2.5 kat1 ya da INR (International Normalisation
Ratio) 2.0-3.0 arasinda olacak sekilde ayarlanmalidir. Oral varfarin baglama
dozu genellikle 5 mg/giin olup, gen¢ obez hastalarda 7.5-10 mg/giin dozla

baslanabilir.

Kronik alkol kullanimi, malniitrisyon, bilinen karaciger hastalig1 olan ve
80 yasindan biiylik hastalarda daha diisiik dozla (2 mg/giin) baslanmalidir. UH
tedavisine en az bes giin devam etmek sartiyla hedef INR diizeyi elde edildikten
sonra heparin tedavisi kesilir. UH tedavisinin uzamasi heparine bagl

trombositopeni geligsme riskini artirmaktadir.

Derin ven trombozu idame tedavisinde ayarlanmig dozda subkutan UH
etkili bir yaklasimdir. Ancak daha az osteoporoz gelisme potansiyeli, takip
gerektirmemesi ve giinde tek doz uygulanabilmesi nedeniyle uzun dénem VTE
tedavisinde SH vyerine disiik molekiil agirlikli heparin (DMAH) tercih
edilmelidir[85].

-Diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH)

DMAH, SH'ye gore daha Ongoriilebilir farmakokinetik ozelliklere ve
daha yiiksek biyo-yararlanima sahiptir. Bu nedenle c¢ogu hastada izlem
gerektirmeden bir veya iki doz seklinde subkutan olarak uygulanabilmektedir.
DMAH tedavisi baslanan hastalarda UH tedavisinde oldugu gibi ilk 24 saat
biginde oral varfarin eklenerek en az bes giinlik DMAH tedavisinden sonra
tedaviye oral varfarin ile devam edilebilecegi gibi VTE’nin uzun donem
tedavisine DMAH’lar ile devam edilebilir. Bobrek yetersizligi veya gebelik gibi
baz1 klinik durumlarda, DMAH dozu anti-faktéor Xa aktivitesine gore

ayarlanarak izlenebilir[81].

DMAH ile SH kullanimimin karsilastirildigi bir meta-analizde, DMAH
grubunda tekrarlayici trombotik komplikasyonlarin, majér kanamanin ve 6lim
olaylarinin SH grubuna gore anlamli derecede daha az gorildigi

saptanmistir[86].
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Gebe hastalarda VTE tedavisi 5-10 giin siireyle, DMAH veya UH

uygulanmasi ve tedaviye DMAH ile devam edilmesi onerilmektedir[87].
Fondaparinuks

Aktif faktor X'un (Xa) sentetik ve selektif bir inhibitoriidiir. Yarilanma
stiresi 15-20 saat oldugundan giinde tek doz subkutan uygulanir. Doz ayarlamasi
ve laboratuvar testleri gerektirmez. Tedavi dozu 50 kg altindaki hastalarda 5
mg/giin, 50-100 kg aras1 hastalarda 7.5 mg/giin ve 100 kg'in Gistiindeki hastalarda
10 mg/giin'diir[81].

Akut derin ven trombozunda uzun siireli tedavinin amaclari; akut DVT
ataginin tedavisini tamamlamak ve akut olayla dogrudan iliskili olmayan

tekrarlayan VTE ataklarini 6nlemektir[85].

Derin ven trombozunda antikoagiilan tedaviyi, kanama riski daha az
oldugu siirece devam ettirmek, trombozun tekrarlamasini engellemesi acisindan

diistintilmelidir. Bu amagla genellikle 3 ay siireli tedavi onerilmektedir[81].
3.Sistemik trombolitikler

Antikoagiilan tedaviyle birlikte uygulanan sistemik trombolizin
posttrombotik morbiditeyi ve bacak iilserlerini azalttigi goriilmistiir. Toplam
701 hastanin katildigi 12 calisma igeren Cochrane analizinde tek basina
antikoagiilasyona kiyasla erken PE ve gec¢ rekiren DVT'nin azaldigi

saptanmigtir[88].

Trombolitik tedavi mevcut trombiisii hizla eriterek, pulmoner perfiizyon,
hemodinamik degisiklikler, gaz alisverisi ve sag kalp fonksiyonlarinda erken

donemde belirgin diizelme saglar.

Giliniimiizde trombolitik tedavide rt-PA, streptokinaz ve {irokinaz
kullanilmaktadir. PE’li olgularda yapilan randomize kontrollii ¢caligmalarda iki
saat rt-PA inflizyonu sonrasinda diger ajanlara gore ¢cok daha hizli bir sekilde
pulmoner arter basincinda ve vaskiiler direncinde azalma oldugu gosterilmistir.
Ancak 24 saat sonunda ve daha ileriki zaman periyotlarinda tiim ajanlarin benzer

etkinlik ve giivenilirlige sahip olduklar1 goriilmistiir[89].
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Intrakraniyal veya intraspinal hastaliklar, 10 giin iginde gegirilmis
operasyon veya biyopsi, son altt ay icinde gecirilmis major kanama,
hipertansiyon (sistolik > 200 mmHg, diyastolik > 100 mmHg), endokardit,
perikardit, anevrizma ve kanama diyatezi varliinda trombolitik tedavi

kontrendikedir.

Bu yontem; 14 gilinden kisa siiredir semptomu olan, fonksiyonel durumu
iyi olan ve yasam beklentisi en az 1 yil olan hastalarin dahil oldugu, yaygin
proksimal DVT’si bulunan ve kanama riski diisiik olan se¢ilmis hastalarda

kullanilmaktadir[81].
4.Cerrahi Trombektomi

Operatif vendz trombektomi genellikle iliofemoral DVT'si olan
hastalarda uygulanan bir yontemdir. Vendz trombektominin degerlendirildigi
509 hasta katiliml1 (520 ekstremite) 9 randomize olmayan ¢alismada hastalarin
%65-85'inin damarlarinda kalic1 agiklik saglanmis ve %65-75'inde femoral-
popliteal kapak¢ik fonksiyonu korunmustur. Bu islemde operatif PE
komplikasyonu seyrek olarak goriilmektedir[81].

Bu yontem; yedi giinden kisa siireli semptomu olanlar, fonksiyonel
durumu iyi olanlar ve yasam beklentisi en az 1 yil olan hastalarin dahil oldugu
yaygin proksimal DVT’si bulunan ve kanama riski diisik olan sec¢ilmis

hastalarda kullanilmaktadir[81].
5.Vena kava filtresi

Akut DVT hastalarinda antikoagiilasyon yerine veya antikoagiilasyonla
birlikte vena kava inferior filtreleri uygulanabilir. Yapilan tek, randomize
olmayan caligma; rutin vena kava filtresi uygulamasinin VTE niiksii ve total
mortalite oranlarin1 degistirmedigini, DVT gelisme riskini artirdigi ancak PE'de
azalma saptandigini gostermistir. Posttrombotik sendrom sikligin1 ise

etkilememektedir.

Epidemiyolojik veriler vena kava inferior filtrelerinin DVT hastalarinda

VTE niiksii riskini arttirmadigini diisiindiirmektedir. Kanama riski nedeniyle
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antikoagiilan tedaviye baslanamayan hastalara gecici filtre uygulanmasi ve

antikoagiilan tedaviye baslandiginda filtrenin ¢ikartilmasi da uygulanabilir[90].
6.Perkiitan endovaskiiler tedavi yontemleri

Yasami tehdit eden, masif PE olgularinda yiiksek kanama riski nedeniyle
trombolitik tedavi verilememesi veya bu tedavinin basarisiz oldugu durumlarda
kateter aracili trombolizis, perkiitan embolektomi, trombiis fragmantasyon
teknikleri ve balon anjiyoplasti gibi girisimsel tedavi yontemleri Onem
kazanmaktadir. Ancak bu yontemlerin kullanildigi ¢aligmalarda olgu sayisi
stnirli  olup, kateter teknikleriyle diger tedavi yontemlerini karsilastiran
randomize kontrollii calismalar yoktur. Uygulanacak girisimsel tedavi yontemi
radyoloji Tlnitesinin olanaklar1 ve girisimsel radyoloji uzmaninin deneyimine
gore belirlenmelidir. Tedavi basarist trombiis yast ile iligkilidir. Semptom siiresi
ve anjiyografi bulgular1 trombiis yasmnin belirlenmesine yardimci olur.
Genellikle trombiis yas1 ii¢ haftadan kiiciik olan olgularda girisimsel tedavi

yontemlerinin basarisi daha yiiksektir[90].

Akut derin ven trombozu tedavisinde uygulanan baslica 4 endovaskiiler

tedavi yontemi bulunmaktadir. Bunlar;
-Kateter aracili tromboliz (KAT)
-Perkutan mekanik trombektomi (PMT)
-Perkutan farmakomekanik tromboliz (KAT+PMT)
-Perkutan aspirasyon trombektomi (PAT)
Kateter Aracili Tromboliz (KAT)

Perkiitan girisimsel radyolojik tekniklerdeki ilerlemeler sayesinde,
kateter aracili tromboliz tedavisinin kullanimi artmigtir. Bu yontem, infiizyon
kateterlerinin kullanimu ile, farmakolojik trombolitik ajanlarin dogrudan vendz
trombiis icerisine, lokal olarak yiiksek dozda verilmesini saglar. Tedavide amag,
trombiiste daha hizli lizis yaratmak, akut donemde semptomatik agr1 ve 6demi

azaltmak, damar agiklig1 ve antegrad akimi tekrar saglamaktir.
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KAT tedavisinin uygulanmasinda, endikasyon ve kontrendikasyonlar
Tablo 4’de verilmistir[91].

- Geng ve aktif hastalar -Yakin zamanda geg¢irilmis

- Normal yasam beklentisi cerrahi

- Komorbiditenin olmamasi - Aktif internal kanama

- Semptomatik akut iliofemoral - Serebrovaskiiler travma

ven trombozu - Gebelik
- IVC’ye wuzanan trombiis - Koagiilopati varligi

varhigs - Anevrizma, venoz
- Phlegmasia serulae dolens malformasyon varligi

- Venoz gangren

Tablo 4: KAT tedavisi uygulama kosullar

KAT tedavisinin etkinligi, ilk 3 giindeki trombiislerde yiiksek iken 4
giinden daha yaslh trombiis varliginda etkinligi diismektedir[92].

Bu yontemde siklikla popliteal ven veya post. tibial venden girigim
yapilir. Kilavuz tel araciligi ile tromboze segmente ug-yan delikleri olan
infiizyon kateteri yerlestirilir. Tromboliz amagl iirokinaz (120.000-180.000
U/saat, alteplaze(0,51mg/saat) gibi trombolitik ajanlar 8 saat siireyle verilir.
Dozun takibi i¢in 6 saat araliklarla fibrinojen diizeyleri(>100mg/dL) bakilir.
Ayrica 500 U/saat heparin, aPTT normalin 1.5-2.5 kat1 olacak sekilde verilir.

Urokinaz  kullanilarak ~ yapilan bir calismada major kanama

komplikasyonu %11, intrakraniyal kanama %0,6 olarak bildirilmistir[91].
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Kateterle tromboliz etkin bir yontem olmasina ragmen, uzun (8-72 saat
arasi) infiizyon zamani, buna bagli hastanin uzun siireli hastanede kalmasi ve
sistemik kanama komplikasyonu varligi bu yontemin yaygm kullanimini

kisitlamaktadir.
Perkutan mekanik trombektomi (PMT)

Perkiitan mekanik trombektomide amag¢ mekanik enerji kullanarak
dissoliisyon, fragmantasyon ve aspirasyonla trombiisiin temizlenmesidir. Bu
tedavi yonteminde de siklikla popliteal ven veya post. tibial venden girisim
yapilir. KAT’ den farkli olarak kilavuz tel ile tromboze segmente ulasilmasi
ardindan mekanik trombektomi cihazlar ile trombiisler 6nce parcalanir sonra
aspire edilir. Girisimde trombolitik ajan kullanilmadigindan ya da trombektomi
cihazina bagl olarak lokal alana uygulanan ajan daha sonra aspire edildiginden
kanama komplikasyonu daha azdir. Ancak islem siiresinin uzun olusu,
trombektomi sirasinda PE riski, trombektomi cihazlarina baghh vendz kapak

hasar1 ve kullanilan cihazlarin maliyeti dezavantajlari olarak goriilmektedir[93].
Perkutan farmakomekanik tromboliz (KAT+PMT)

Akut DVT tedavisinde KAT ya da PMT tekniklerinin, yukarida anlatilan
kisithliklarindan  dolayr tek  baslarma  etkinlikleri  diisiiktiir.  Ancak,
farmakomekanik trombolizde, KAT ve PMT kombine olarak uygulanmaktadir.
Bu sekilde tromboze segmentin mekanik olarak fragmantasyonu sonrasi
trombolitik ajan verilmesi ile ¢oziilmesi saglanir. Daha sonra da aspirasyon ile
trombiis c¢ikarilir. Bu yontemde, PMT ile liiminal ac¢iklik saglandigindan,
trombolitik ajanin etki yiizeyi artar. Bu da kullanilan ajan miktarini, uygulama
stiresini ve kanama komplikasyonlarin1 azaltir. Ayrica kullanilan trombolitik
ajan, PMT ye bagli mekanik olarak olusturulabilecek PE’yi de 6nler. Ancak bu
yontemde, etkinliginin yiiksek olmasina karsin uygulama siiresinin uzun olusu,
hem mekanik cihaz hem de trombolitik ajan kullanilmasi nedeniyle maliyet
yiiksekligi ve mekanik cihaza bagl valviiler hasar gelisimi dezavantajlar olarak

goriilmektedir[94].

Perkutan aspirasyon trombektomi (PAT)
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Aspirasyon trombektomi, genis kilavuz kateterler aracilifiyla yapilir.
Tromboze segmente ulasildiktan sonra, kilavuz katetere bagli bir enjektor ile
uygulanan negatif basingla aspirasyon yapilir. Bu sirada kateter de ileri-geri
hareket ettirilerek liimendeki trombiis pargalanir. Venoz kapak hasarin1 énlemek

i¢in aspirasyon haricinde, kateter kilavuz tel tizerinden yerlestirilir[95].

Girisim oncesinde hastalar heparinize edilir. Ana iliak ven ve VKIi’de
hareketli trombiis varliginda, pulmoner emboliyi dnlemek amaciyla inferior vena

kava filtresi yerlestirilir.

Aspirasyon trombektominin kateter trombolizine gore bazi avantajlari
vardir. Kisa zamanda ¢ok miktarda trombiisu temizleyebilir ve hastanin kontrol
venografiler i¢in anjiyografi Unitesine gelme gerekliligini ortadan kaldirir.

Ayrica isleme bagli kanama komplikasyonu yoktur[95].
2.5 Ultrason Elastografi Hakkinda Genel bilgi[96]

Radyolojide kullanilan konvansiyonel goriintiileme teknikleri ile
incelenen dokunun ya da lezyonun morfolojik 6zellikleri ve kontrast tutulum
karakteristikleri degerlendirilmektedir. Dokularin i¢ yapisini ortaya koymaya
yonelik goriintileme yontemleri ise son yillarda giderek daha fazla
kullanilmaktadir. Bu goriintiileme teknikleri ile dokularin radyolojik
incelemelerde sadece nasil goriindiikleri degil ayn1 zamanda farkli uyaranlara
verdikleri yanitlar da degerlendirilebilmektedir. Elastografi yonteminin prensibi,
tibbin en eski tan1 yontemlerinden biri olan ve bilinen en eski tarifi milattan 6nce
1552 de yapilmis olan palpasyonun temel ilkelerine benzerdir. Palpasyonda
parmaklar viicutta belli bir alam1 kavrayarak iter ve yine parmaklardaki
reseptorler farkli noktalardaki lokal stres seviyelerini tespit ederler. Bu stres
seviyesi sert dokuda yiiksek, yumusak dokuda ise diistiktiir. Elastografi dokunun
uygulanan bir kuvvete karsi cevabin1 ve bu yolla elastikiyetini, sertligini 6l¢en
bir goriintiileme yontemi olup kolay uygulanabilirligi ve ucuz olmasi, kisa
zamanda yapilabilmesi ve zararli etkisinin olmamasi nedeniyle daha c¢ok
ultrasonografi (US) ile birlikte kullanilmaktadir. Ultrason elastografinin dokular1
goriintiilemede kullanilabilecegi ilk defa 1987 yilinda tarif edilmistir.

Ultrasonografi ile elastografinin birlikte kullanilmasi i¢in US cihazlarina
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mekanik aksam ve yazilim eklenmesi gerekmektedir. Ultrason elastografide
dokularin uygulanan dis kuvvete bagl olarak yer degisimi ve deformasyonu ile
birlikte kuvvet ortadan kalktiktan sonra eski haline donme siireci gorsel olarak
izlenebilir. Dokulardan elde edilen sinyallerle elde edilen goriintiilere
"elastogram" denir. Dis kuvvet uygulanan dokuda ve cevresinde olusan
degisiklikler ultrasonografi ile dlgiilerek incelenen dokularin elastik 6zelliklerini

temsil eden kantitatif elastografi degerleri elde edilebilir.

Ultrason elastografinin ingilizce literatiirde sik kullanilan kavramlari
"stiffness”, "strain”, "shearwave (SW)", "Acoustic Radiation Force Impulse
Imaging (ARFI)", "Shear Wave Elastografi” ve "Transient Elastografi (TE)" dir.
"Stiffness" bir dokunun sertligini ve o dokunun dis kuvvete karsi pozisyonunu
ve seklini koruyabilme giiclinii gosterir. "Strain" gerinim olarak ifade edilebilir
ve bir dokunun aksial planda disaridan uygulanan kuvvet sonucu olusan
hareketini temsil eder. "Shear wave" kavrami yerine dilimizde "kayma dalgas1"
ifadesi kullanilabilir. Kayma dalgasi, dokunun akustik radyasyon kuvveti ile
uyarilmasindan sonra uygulanan kuvvete dik planda dokunun lateraline dogru
hareket eden dalgalardir. "Acoustic Radiation Force Impulse Imaging (ARFI)"
akustik radyasyon kuvveti impulsu ile dokular1 uyarip ortaya ¢ikan kayma
dalgalarinin hizim1 olgen bir tekniktir. "Shear Wave Elastografi (SWE)"
dokularda olusan shear dalgalarinin hizin1 6lgerek dokularin elastistesini
kantitatif olarak ortaya koyan bir yontemdir. "Transient Elastografi (TE)" ise
daha ¢ok karacigerde kullanimi olan dokulari titresimlerle uyararak olusan

kayma dalgalarimin hizini 6lgen bir tekniktir.

Ultrason elastografinin kullanildig: ilk yillarda manuel yolla dokulara
kuvvet uygulanmis ve dokularin bu kuvvete verdikleri yanit 6l¢iilerek dokularin
sertlikleri degerlendirilmistir. Bu nedenle US elastografinin ilk doénemlerinde
sadece yiizeyel dokular incelenebilmistir. Ancak ilerleyen yillarda dokulara
kuvvetin uygulanis bi¢cimi ve dokularin bu kuvvete verdigi yaniti 6lgme
konusunda farkli teknikler ortaya cikmustir. Ultrason elastografide uygulanan
yeni teknikler bu goriintilleme yonteminin abdomende en sik karaciger olmak
lizere bobrek, pankreas, dalak, uterus ve prostat dokusunda kullanilmasini

saglamistir.
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2.5.1 US-Elastografi Fizigi:

Insan viicudundaki tiim dokular ele alindiginda, icermis olduklar1 farkli
yapisal Ozelliklere ragmen hepsi viskoelastik bir yapiya sahiptir. Disaridan
uygulanan yiiklenmelere de bu visk6z ya da elastik 6zelliklerden hangisi daha
agir bastyorsa ona gore cevap verirler. Ozellikle viskdz yapiya sahip olanlar,
viicut igerisinde digsaridan uygulanan basi etkisini dagitip azaltmak gibi ¢esitli
fonksiyonlar i¢in 6zellesmislerdir. Elastik olanlarin verecegi cevap ise sahip

olduklar1 esneklik katsayist ile orantili olarak degismektedir[97].

Bicim degistirmelerde maddeyi olusturan atom ve molekiillerin yer
degistirmeleri s6z konusudur. Katilardaki esnek bi¢im degistirmeler sirasinda

atomlar arasi baglar kopmaz, yeni bag olusmaz, atomlar arasi uzaklik

degisir[97].

Bicim ylizeye uygulanan kuvvete stres, meydana getirdigi bagil sekil
degisikligine gerinim (strain), bu iki nicelik arasindaki orana esneklik katsayisi
denir. Esneklik katsayisi, en dogru sekilde Young tarafindan ifade edildiginden
giiniimiizde Young' in katsayisi (Young modiilii) olarak da bilinmektedir (Tablo
5).

Gerinim (strain) = Stres/Esneklik katsayisi

Ozetle, celik 6rneginde oldugu gibi bir dokunun esneklik katsayis1 ne
kadar fazla olursa uygulanan stres karsisinda o kadar az sekil degistirecektir.
Esneklik katsayisi az olan dokularda ise, sekil degisikligi (gerinim) daha fazla

olacaktir ve bu sekil degisikligi stres ile dogru orantili olarak artacaktir.
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Madde Young Modiilii (N/m2)x10°
Kemik 16

Cam 70

Celik 200

Ipek 6

Lastik 0,003

Tablo 5: Bazi maddelerin Young modiilleri[98].

Esneklik katsayisi, incelenen dokunun sekil ve boyut 6zelliklerinden
bagimsizdir. Dokunun mekanik 6zellikleri hakkinda bilgi verir ve esneklikleri
farkli olan dokular arasinda kiyaslama imkéani saglar. Dokularin bu farkli
mekanik o6zellikleri, elastografi denilen ve dokularin uygulanan strese verdikleri
cevap farkliliklarini oransal olarak gosteren yeni bir modalitenin dogmasina

sebep olmustur.

Bir kuvvet etkisi altinda bi¢im degisimine ugrayan, ancak kuvvet
ortadan kalktiginda ilk bigimine tam donebilen maddelere esnek (elastik), kuvvet
etkisi altinda bicim degistirmedigi varsayilan maddelere ise kat1 (rijit) madde adi
verilir. Kuvvet etkisi altinda bi¢cim degistirdikten sonra ilk haline dénmeyen
maddelere de plastik maddeler denir. Her kati madde i¢in bi¢cim degisikliginin
esnek oldugu bir sinir vardir. Ayn1 madde kiigiik kuvvetler etkisinde esnek sekil
degismelerine ugrarken, biiyiik kuvvetler etkisinde plastik sekil degisikligine de
ugrayabilir. Cubuk bicimli esnek bir cisimde g¢ubuk dogrultusunda uygulanan
kuvvet, kuvvetin meydana getirdigi boyca uzama ile dogru orantilidir. Bu yasa

Hooke Yasasi olarak adlandirilir.
F/A=Y x (AL/L)
F: Uygulanan kuvvet

A: Kesit alan1
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Y: Young modiilii
AL: 11k ve son boy arasindaki farki
L: Boy

Esnek sekil degisikliginin uzama, hacimce degisme, makaslama gibi ii¢
temel bicimi ve bu temel bigimlere indirgenebilen egilme, biikiilme gibi farkl
tiirleri vardir. Burkulma ise, maddeye uygulanan giic sonucu meydana gelen
bicim degistirmesinin tim etkilenen boydaki yiizdesel dagilimidir. Burkulma
miktari, materyalin orijinal boyundaki degisimin ilk boyuna bdliinmesi ile

hesaplanir.
Burkulma (e) = AL /L
Poisson Orani

Blok bi¢imli bir madde F kuvveti yardimiyla bir dogrultuda uzatilirken,
bu kuvvete dik dogrultularda sikismaya ugrar. Yiikseklik (h) ve genislikteki (w)
bagil degismelerin (Ah/h ve Av/v), boyca degisme ile iliskili olarak;

Ah/h= A/wL= o (AL /L)

seklinde yazilabilecegi gosterilmistir. Burada ¢ madde ozelligidir ve

Poisson orani olarak isimlendirilir.

Bagka bir ifade ile Poisson gerilmesini bir cismin uzarken incelmesi
olarak da tanimlayabiliriz. Bu tip gerilme, uzamaya gore ters yonde negatif bir

gerilme bi¢imidir. Boy artarken cisim ¢ap1 azalmaktadir.
Sikisma Esnekligi

Her tarafindan bir basing altinda sikistirilmaya g¢aligilan bir maddenin

hacmi bagil olarak azalir ve hacim zorlanmasi (AV/V) basingla orantilidir:
P=B(AV/V)
P: Basing
V: Hacim

AV: Hacimdeki degisiklik
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B: Sikisma esnekligi modiili (Bulk Modulus) Sikisma esnekligi

modiiliiniin katilarda;
B =Y/(1-20)

oldugu gosterilmistir. Sikisma esnekligi modiiliiniin (B) tersine ortamin
sikistirilabilirligi denir. Kati maddelerin esnekligi genellikle Y ve B cinsinden

belirtilir.

Egilme ve biikiilmeye ait esneklik sekil degisimleri de tanimlanabilmekte
bunlara ait parametreler de Young modiili ve Poisson orani cinsinden

yazilabilmektedir[97].
Kayma Esnekligi

Kat1 cisimler iizerine birbirine paralel ancak zit yonlerde bir kuvvet
uygulanirsa cismin i¢ yapisinda farkli yer degistirme hareketleri olusur. Kuvvet
yoniinde hareket meydana gelirken, zit yonde madde i¢i molekiillerde ters

yondebir kaymaya kars1 durma (kayma gerilimi) ortaya ¢ikacaktir.

Kiibik bir blok cismin S alanli st yiizeyine teget F kuvveti

uygulandiginda;
vy=F /S oranina kayma gerilimi (shear stress) denir.

Bu zor karsiliginda blokta sekildeki gibi bir deformasyon olur. Kayma

gerinimi (shear strain) ise;
0= 8/L = (V2AD)L = 2(AD/D)seklinde yazilmaktadir.
Stres—gerinim ya da gerilim-gerinim (stress-strain) iligkisi;
vy= w0 seklinde yazilabilir.
Kayma modiilii (shear modulus, katilik (rijitlik) katsayisi);
u=7Y /2(1 + o) olarak ifade edilir.

Homojen ve izotropik maddelerin tiim esneklik ozellikleri Y ve o
sabitleri cinsinden ifade edilebilmektedir. Biyolojik maddelerin yapilar

viskoelastik, anizotropik ve sikistirilamaz olarak kabul edilebilir[97].
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Sert dokular ya da esneklik modiilii ¢evresine gore farkli olan dokular
(meme ve prostat kanserinde kanser hiicrelerinin olusturdugu dokular) cevre
dokulara gore uygulanan basiya daha az yer degistirerek cevap verir.
Elastografinin malignite tanisindaki kullanimi, iste bu esasa dayanmaktadir.
Elastografi, uygulanan yineleyici basi etkisine karst dokularin sertlik
ozelliklerine gore verdikleri esneyebilme yanmitini Glgen bir goriintiileme

yontemidir[98].

Dokularin esneme miktarlar1 arasindaki farki saptayabilmek icin belli bir
kuvvet ile o doku tizerine dik bir sekilde ve siirekli olarak basi uygulanir ve
dokular bu basi etkisine sertlik derecelerine gore cevap verirler. Sert dokularda

esneme ve gerinim miktar1 daha az iken, yumusak dokularda daha fazladir.
Ultrason elastisite gorilintiilemenin {i¢ ana yontemi vardir:

Elastografi, dokunun gerinim bilgisini elde etmek i¢in kompresyon

sirasinda dokuda olusan hareketin izlenmesi esasina dayanir[99].

Elastografi, manuel kompresyon yerine karotis pulsasyonu gibi fizyolojik

olarak kompresyon olusturan etkenlerin yardimu ile de elde edilebilir.

Sonoelastografi, dis titresimin dokuda olusturdugu hareketlerin

goriintiisiinii elde etmek i¢in renkli Doppler' i kullanan yontemdir[100].

"Shear wave" elastografi, enine dalganin dokuya yayiliminin izlenmesi
ile elastik modulus olusturan yeni bir elastografi yontemidir[100]. Operator
bagimsiz ve tekrarlanabilir olmasi ve niceliksel bilgi sunmasi ile manuel yontem

ile yapilan diger ger¢cek zamanli elastografi yontemlerinden ayrilir[101].

Manuel ya da fizyolojik kompresyon yontemleri statik, sonoelastografi
ve shear wave elastografi yontemleri ise dinamik yOntemler olarak da

siniflandirilir.

Ultrasonografi disinda doku elastisitesini goriintiilemek i¢in kullanilan
bagka yontemler de vardir. Bunlarin arasinda en bilineni manyetik rezonans

elastografidir [99].
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2.5.2 US-Elastografide Goriintii Kalitesini Etkileyen Faktorler:
Transduserin vibrasyon hizi

Cogu US cihazinda elastogram elde etmek i¢in digsaridan prob ile basi
yapmak gerekir. Basmin frekansi goriintii olusumunu etkiler. En iyi goriinti
kalitesinin 80 ila 120 vuru/dak hiz ile uygulanan elastogramlar ile elde olundugu
bildirilmistir. 40 vuru/dak' nin altindaki ve 160 vuru/dak' nin istiindeki vuru
hizlar1 elastogram kalitesini olumsuz etkilemektedir. Prob hareketi disinda
uygulanan basiin siddeti de onemlidir. Cilinkii yilizeysel dokulardan saglanan
gerinimin ayni sekilde daha derin yerlesimli dokulardan daelde edilmesi
gerekmektedir. Dokuda olusturulan gerinim siddetini gdsteren elastografi
yazilimlar1 yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir. Gerinim belirteci ile
birskala olusturulmakta ve optimum elastogram i¢in skalada belirli diizeyin

iizerindeki gerinim ile elde edilenlerin degerlendirilmesi 6nerilmektedir.
Ilgi alam (Region of Interest, ROI)

Elastografi ile incelenmek istenen alandir. Elastografi dokularin gerinim
miktarlar1 arasindaki orani tespit ettiginden, ilgi alaninda patolojik dokunun yani
sira normal doku da bulunmalidir. En 1yi goriintii kalitesini elde edebilmek icin
lezyonun ilgi alaninin merkezinde olacak sekilde yerlestirilmesi ve incelenmek
istenen alanin en az %50' sini kaplamasi gerekmektedir. %10-20 kapsama
miktar1 ile elastogram ilgi alanm1 olan dokudan c¢ok daha derinde yerlesmis
dokularin gerinim degerlerinden etkilenecek ve dagilim artefakti ortaya
cikacaktir. Ilgi alam olan doku sertlestikce gerinim orani ilgi alaninin
boyutlarindan daha az etkilenmektedir[102]. Elastik kontrast, elastografi
yaziliminin kullandig1 bazi parametreler (dinamik dagilim, siireklilik gibi) ve
ceviricinin frekansinin doku derinligine gore segilmesi elastografi kalitesini

etkileyen diger faktorler olarak sayilabilir.
Cergeve (frame) hiz1

Ozilinti icin gonderilen sinyallerin hangi siklikta toplandigini ifade
etmektedir. ilgi alanmin genislik ve derinligine uygun deger secilmelidir. Derin
ve daha biiylik 6rnekler i¢in 613 gerceve/s, daha yiizeysel ve kiiclik dokular i¢in

7-16 c¢erceve/s arasinda degerler secilmelidir. Cergeve hizi, goriintii
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kalitesiniprobun hareket hizi ile birlikte etkilemektedir. Prob daha yavas
hareketettirildiginde, ger¢ek-zamanli elastogram yapabilmek icin daha diisiik

cerceve hizi degerleri kullanilmalidir.
2.5.3 US-Elastografi Teknikleri [96]

Ultrason elastografi tekniklerindeki temel prensip, dokuya uygulanan bir
dis kuvvet ile birlikte dokuda yer degisimi ve deformasyon olusturma sonrasi
dokunun bu kuvvete verdigi yamitin ve dokunun g¢evresinde olusan
degisikliklerin ol¢lilmesidir. Elastografide goriintii elde etmek ve 6lgiim yapmak
i¢cin kullanilan kuvvet manuel olarak operator eli ve eksternal mekanik cihazla,
fizyolojik hareketle ya da dogrudan ultrason probundan ¢ikan akustik dalgalar
ile elde edilebilir. Dokularin bu kuvvete verdigi yanit dokularin sertliklerine ve
elastikiyetlerine gore degisir. Elde edilen veriler ile elastogramlarin
olusturulmasinda dokularin elastisite verilerinin Young modiiliine gore dagilim
kullanilir. Young modiilii dis basi ile indiiklenen dokunun longitudinal plandaki
internal geriliminin sonografik olarak gosterilmesinde kullanilir. Bu yolla elde
edilen elastogramlar ¢ogunlukla renkli olmakla birlikte siyah-beyaz ya da her
ikisinin kombinasyonu seklinde de US cihazi monitoriinde gergek-zamanl
olarak izlenebilir. Yeni gelismelerle birlikte ultrasonografide dokular sadece
gorsel olarak izlenmemekte ayni zamanda dokularin strain (gerinim)
degerlerinin karsilastirildig1 yari-kantitatif yontemler ile ARFI, SWE ve TE gibi
shear dalgas1 yayilim hiz1 6l¢iimiiniin yapilabildigi ve doku sertliginin yine shear
dalgas1 hizin1 Olgerek kiloPascal (kPa) ile ifade edildigi SWE gibi kantitatif

yontemler kullanilmaktadir.

Ultrason elastografi teknikleri islem esnasinda kullanilan kuvvete (yari-
statik ve dinamik) ve sinyal elde etme bigimine goére degisir. Yari-statik
yontemlerde bir prob ile dokular mekanik olarak uyarilir. Dinamik ultrason
elastografi tekniklerinde ise doku baska bir kuvvete ihtiya¢ olmaksizin probdan
cikan akustik dalgalarla uyarilir. Her iki yontemde de dokularin bu dis uyarana
verdikleri yanit farkli yontemlerle 6lciiliir. Genel olarak US elastografi teknikleri

strain Elastografi, ARFI, SWE ve transient elastografi (TE) olarak simiflandirilir.
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Bu yontemlerden stain elastografi yari-statik digerleri ise dinamik US elastografi

yontemleridir.
Yari-Statik Yontemler[96]

Strain Elastografi Strain elastografi, yari-statik ve yari-kantitatif bir
yontemdir. Bu teknikte ilgilenilen alana probla kompresyon yapilir. Uygulanan
kuvvete yanit olarak ortaya ¢ikan doku deformasyonu ve yer degisimi
goriintiilenir ve dis kuvvet uygulanmadan 6nce ve uygulandiktan sonra dokunun
lokalizasyonu belirlenerek dokunun hareketi hesaplanir. Bu teknikte strain ile
ifade edilen dokunun uygulanan kuvvet yoniinde kontrakte ya da ekspanse
olmasidir. Uygulanan kuvvet ultrason probu ile viicut yiizeyine basi ve geri
cekme seklinde olur. Ger¢ek zamanli goriintiileme ile dokunun prob ile basi
(kompresyon) ve probun geri ¢ekilmesi (dekompresyon) sirasindaki hareketi US
monitoriinde gri skala ve renkli elastogram olarak ayr1 iki pencerede izlenebilir.
Ayni zamanda uygulanan kompresyon ve dekompresyon dalgalar1 ultrasonografi
cihazi monitériinde sinlizoidal dalga seklinde izlenebilir. Strain degeri
oOlgiiliirken monitorde izlenen dekompresyon dalgasindan dl¢liim yapilmasi tercih
edilir. Ciinkii dekompresyon dalgas1 fazinda dokuya disariddan kuvvet
uygulanmaz. Bu faz dokuya uygulanan kompresyon sonrast dokunun eski haline
donme siirecini igerir ve dokunun uygulanan kuvvete kendi i¢ dinamikleri ile
verdigi yanit1 gosterir. Bu nedenle dekompresyon fazinda yapilan Olgiimlerin
dokunun elastisite 6zelliklerini kompresyon fazina gore daha iyi temsil ettigine
inanilir. Dokunun dis kuvvete bagli deformasyonu ve yer degisimi dokunun

sertligi ile ters orantilidir.

Dokulara eksternal yolla mekanik aletler yardimi ya da serbest el teknigi
ile prob basisi yapilarak kuvvet uygulanabilir. Serbest elle yapilan elastografi
tekniginde elde edilen veriler gozlemci ici ve gozlemciler arasi degerlerin
anlaml farklilik gostermedigini ortaya koymustur. Strain elastografide dokularin
fizyolojik hareketlerden (kalp atimi gibi) kaynaklanan internal kuvvetlere

verdigi yanit da Olciilebilir.

Strain elastografide prekompresyon sathasinda incelenen alandan gelen

ekolar analiz edilir ve bu sathada goriintiiyli olusturan radyofrekans sinyalleri
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depolanir. Ayni islem kompresyondan sonra da yapilir ve iki pencerede de elde
edilen sinyaller karsilastirilarak aradaki fark belirlenir. Bu aradaki fark dokunun
yer degistirmesidir. Daha sonra probdan uzakliga bagli olarak goriintiideki her
noktanin yer degisim degisikliklerinin hizi dijital veri seklinde kaydedilir.
Dokularin kompresyon ve dekompresyon fazinda olusan bu yer degisim hiz
degerleri strain degeri olarak adlandirilir ve elastogramda gosterilir. Strain
degeri dokunun sadece yer degisimini degil aym1 zamanda deforme olma
derecesini de temsil eder. Sert dokular bir biitiin halinde komprese
edilebildiginden yumusak dokulara gore daha az deforme olurlar ve daha az yer
degistirirler. Sert dokularin igerigi yumusak dokulara daha homojen oldugundan
bu dokular1 olusturan komponentler de uygulanan kuvvete homojen bir yanit
verirler. Bu nedenle sert dokularin strain degerleri diisliktiir. Yumusak dokular
uygulanan kuvvet sonrasi sert dokulara gore daha fazla deforme olur ve yer
degisikligine ugrar. Yumusak dokular bir siinger gibi komprese edildiginden

proba yakin alanlar uzak olanlardan daha fazla yer degisimine ugrar.

Strain elastografide elde edilen goriintiilerde dokular strain 6zelliklerine
gore renkli ya da gri skala goriintiilerde kodlanirlar. Genellikle sert dokular mavi
renkle yumusak dokular kirmizi renkte ara sertlikteki dokularsa yesil renkte
izlenirler. Strain indeksi (SI) ise incelenen dokunun ¢evresindeki strain degerinin
incelenen dokunun strain degerine oranidir. Strain indeksinin hesaplanmasinda
karsilastirilacak olan alana miimkiin oldugunca o alan1 temsil edecek biiyiikliikte
bir inceleme alan1 "region of interest" (ROI) yerlestirilir ve o alan ile ayn1 hizada
olan referans dokudan ROI ile dl¢lim yapilarak referans ROI’ nin ilk ROI’ ye
oran1 elde edilir. Elde edilen bu degere Si adi verilir. Sert dokularin Si degerleri
yiiksektir ciinkii genellikle cevre dokulara gére daha az komprese edilebilir ve
deforme olurlar. Farkli lezyonlarin elastisitelerinin karsilastirilmasinda SI degeri

Olgiit olarak alinir.

Strain elastografide incelenen alanin tiimiinde gerinim goriintiilenmesi ve
Olclimii  yapilabilir. Strain elastografisinde gorlintii  kalitesini  etkileyen
parametreler pencere genisligi, prob basi hizi ve kuvvetidir. Bu teknikte goriintii
giiriiltiisiinii azaltmak icin prob hareketi tek yonlii olacak sekilde dikkatli

yapilmali, palpasyon hizi dikkatli secilmeli ve elastografi pencerelerinin
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boyutlar1 incelenecek olan alana lokalize olacak sekilde belirlenmelidir. Prob
basist olabildigince esit aralikli olmalidir. Yavas prob basisi hizli basiya gore
daha kaliteli goriintii saglamaktadir. Doyley ve ark. saniyede 0,5 basi, Havre ve
ark. ise saniyede 1,3-2 basi ile en iyi verileri elde etmislerdir. Strain
elastografide dokularin elastisitesini daha iyi degerlendirmek icin prob ile hedef
aras1 <3-4 cm olmali, karaciger gibi homojen bir organ incelemeli ve elastisitesi
degerlendirilecek alan ile prob arasinda biiyiikk venler gibi basi dalgalarini

absorbe edecek yapi bulunmamalidir.
Dinamik Yontemler [96]

Dinamik elastografi yontemleri de doku hareketini 6lgerek veri elde eder
ancak bu yontemlerin farki kuvvetin uygulanma big¢imi ve dokuda olusan yaniti
Olgme seklidir. Dinamik US elastografide temel prensip dokularin akustik
impulslar ya da titresim dalgalar1 ile kuvvete maruz birakilmasi ve dokulara
uygulanan bu kuvvet sonucu olusan SW hizlarmin 6l¢iilmesidir. Shear dalgalari
ultrason dalgalarina benzer Ozellikleri olup mekanik dalgalardir ve yumusak
dokularda yayilim gosterirler. Shear dalgalar1 aksial diizlemdeki kompresyon
diizlemine dik olarak laterale dogru tipki suyun titresimi ile olusan dalgalar gibi
hareket ederler. Bu hareket esnasinda dokunun su dalgasi gibi asagi yukar1 olan
hareketi sonografik dalgalarla tespit edilir ve bu sekilde shear dalgalarinin hizi
Olciilebilir. Shear dalgalar1 dokular tarafindan hizla zayiflatilirlar ve diisiik
viskoziteli sivilarda yayilim gostermezler. Ciinkii shear dalgalarinin hizlar1 (1-10
m/sn) sonografik dalgalardan (1540 m/sn) diisiiktiir ve yayilim i¢in elastik bir
ortama ihtiya¢ duyarlar. Ultrason elastografide shear dalgalar1 US dalgalar1 ile
olusturulur ve yine US ile hizlar1 6l¢iiliir. Shear wave hizlarinin 6l¢imii ile
dokular Kkalitatif olarak siyah- beyaz ya da renkli haritada gorsel olarak
degerlendirilebilir. Ayn1 zamanda farkli dokularda olusan SW hizlan
karsilastirilarak dokular birbirinden ayirt edilebilir.

ARFI Teknigi [96]

Akustik radyasyon kuvveti bir ortamda akustik dalgalarin yayilimi ile
iligkilidir. ARFI tekniginde, US probu ile olusturulan kisa siireli (0,03-0,4 msn)
ve yiiksek enerjili akustik pulslar ROI ile belirlenen dokuda lokalize ¢ok kiiciik
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boyutta yer degisikligine (1-20 um) neden olur. Bu yer degisikligi hareketi
sonucu shear dalgalari olusur ve bu dalgalar US cihaz1 tarafindan ultrason
korelasyon yontemi iletespit edilir. ARFI teknigi ile shear dalgalarinin hizlar
Ol¢iilmeden sadece akustik radyasyon kuvveti impulsu ile dokularda olusan yer
degisiklikleri dlctilerek kalitatif goriintiiler elde edilebilir. ARFI goriintiilemede
siyah-beyaz goriintiilerde yumusak dokular parlak renkte goriiliirken sert dokular

siyah renkte izlenir.

Kantitatif degerlendirmede ise doku sertligi arttikca SW hiz1 artar. ARFI
tekniginde shear dalgalari hizinin 6lgiimii 1x0,5 cm boyutlarinda dikdortgen bir
kutucukta yapilir. Shear dalgalarinin hizlari m/sn ile ifade edilir ve doku
elastisitesinin karekokiine esdegerdir. Bizim de c¢alismamizda kullandigimiz

yontem ARFTI elastografi teknigidir.
Shear Wave Elastografisi [96]

Shear wave elastografi ile iki ya da ii¢ boyutlu goriintiiler elde edilebilir.
Bu teknikte incelenen derinlikteki dokuya odaklanmis olarak akustik dalgalar
gonderilir ve dokuda olusan shear dalgalarinin yayilim hizi 6lgiiliir. Shear
dalgalarinin ilerleyisinin saptanmasi ultrason goriintiilerinin ¢ok hizli (saniyede
20.000 goriintii) bir sekilde islenmesi ile gerceklesir. Bu yolla veriler birkag
milisaniyede elde edilir. Shear wave elastografi teknigi ger¢ek-zamanli bir US
elastografi yontemidir. Shear dalgalarinin hizlart m/sn, dokunun elastisitesi ise
kiloPascal (kPa) ile gosterilir. Dokunun elastisitesi E=pc2 formiilii ile olgiiliir.
Bu formiilde E doku elastisitesini, p doku densitesi (kg/m3) ¢ ise SW hizimi

(m/sn) ifade eder.
Transient Elastografi [96]

Transient Elastografi teknigi de dinamik bir yontemdir. Karacigerin
degerlendirilmesinde kullanilmaya baslanan ilk ultrason temelli elastografi
yontemidir. Hasta supin pozisyonda yatar ve karaciger interkostal araliklardan
degerlendirilir. Shear dalgalarindan yararlanilir. Shear dalgalarinin doku igindeki
hiz1 dokunun sertligine baghdir. Doku sertlestikce shear dalgalarinin hiz1 artar.
Teknigin avantaji gozlemci i¢i ve gozlemciler arast farkliligin minimal

olmasidir. Ancak TE tekniginde goriintii elde edilemez bu nedenlede fokal
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karaciger lezyonlarinin incelemesinde kullanilamaz. TE yonteminin obezlerde
kullanim1 sinirli olup obezite arttikca yontemin giivenirliligi azalmaktadir. TE

perihepatik siv1 varliginda kullanilamaz.
2.5.4. Ultrason Elastografi Tiim Viicut Kullamim Alanlari [96]:

Elastografinin meme ve prostat kanserini gostermedeki yiiksek duyarligi
deneysel ortamda ve ¢esitli klinik ¢alismalarda gosterilmistir[97]. Elastografi;
giiniimiizde meme, prostat, tiroid, lenf nodu, pankreas, karaciger gibi yapilarin

goriintiilenmesinde kliniklerde kullanilmaya baslanmistir.

Karaciger: Abdominal organlarin kalitatif ve kantitatif US elastografi
yontemleri ile degerlendirilmesinde en fazla ¢alisma karacigerde yapilmis ve en
giivenilir sonuglar karacigerde elde edilmistir. Hem diffiiz parankimal

hastaliklarda hem de fokal karaciger lezyonlarinda ¢aligmalar yapilmstir.

Diffiiz  parankimal hastaliklarda baslhica fibrozis ve steatoz
degerlendirilmesinde kullanilmistir. Karaciger fibrozisininerken tanisi hastaligin
prognozu, izlemi ve tedavisi agisindan dnemlidir. Karaciger biyopsisi fibrozisin
degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul edilsede invazif bir yontem
olmasi, kanama gibi olast komplikasyonlarin varligi, biyopsi materyalinin
degerlendirilmesinde gozlemci ici ve gozlemciler arasi farkliliklar olmasi gibi
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Karaciger fibrozisinin degerlendirilmesinde TE,
ARFI ve SW elastografi teknikleri kullanilir. Karaciger fibrozisinin
degerlendirilmesinde en ¢ok TE teknigi kullanilir. Yapilan ¢alismalarin vardigi
genel sonu¢ TE ile karaciger fibrozisinin tiim evrelerinin birbirinden
ayirtedilemedigi ancak tedavi siirecinde asil etkin olan nonfibrozis ya da hafif
fibrozisi siddetli fibrozis ya da sirozdan ayirtetmede TE tekniginin faydali
oldugudur.

Steatoz karacigerde shear dalgasi hizin1 etkilemez ancak shear dalgalarim
zayiflatir. Alkole bagli olmayan steatohepatitte TE ile karaciger sertlik
Olciimlerinin  degismedigi bildirilmistir. Karacigerde fibrozis siddeti ve
dolayisiyla parankim sertligi arttikca shear dalgasi hizida artar. Genel olarak

ARFI ve transient elastografi ile elde edilen degerlerin karaciger fibrozisi
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derecesi ile korele oldugu tespit edilmistir. Ayni korelasyon karaciger

yaglanmasi ile ARFI' deki SW hizlar1 arasinda bulunamamustir.

Fokal karaciger lezyonlarinin normal parankimden ve birbirlerinden
ayirtedilmesinde US elastografi kullanilabilmektedir. Strain elastografi ile
yapilan bir calismada karacigerin malign lezyonlarinin parankime gore SI
degerleri benin lezyonlardan anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Bununla
birlikte malign ve benin karaciger lezyonlarinin SI degerleri arasinda gakisma
mevcuttur. Strain elastografide hemanjiomlarin SI degeri diger fokal karaciger
lezyonlarindan anlamli olarak diisiik bulunmustur. Malign karaciger
lezyonlarinin alt tiplerinin (hepatoseliiler karsinom, metastaz, kolanjiokarsinom)
SI degerleri ise birbirlerinden anlamli farklilik gostermemektedir. ARFI teknigi
ile shear dalgasi hizlar1 o6lgiilerek yapilan ¢aligmalarda malign karaciger
lezyonlarin shear dalgasi hizlari normal parankimden ve benin lezyonlardan

daha yiiksek bulunmustur.

Safra Kesesi: Safra kesesinde duvar kalinlagmasi ile ilgili ARFI teknigi
ile yapilan ¢aligmada shear dalgasi hiz1 6l¢iilerek safra kesesi malignansilerinin

benin safra kesesi duvar kalinlasmasindan ayirtedilebilecegi bildirilmistir.

Dalak: Ultrason elastografinin dalakta kullanilma amaci karaciger
fibrozisine sekonder dalakta olusan degisiklikleri tespit etmek ve bu yolla
karaciger hastaliginin siddetini tahminetmektir. Transient elastografi ile dalagin
incelenmesinde dalak sertlik degerleri karacigerin TE ile incelenmesinde elde
edilen sertlik degerlerine gore portal basing degerleri ile daha korele

bulunmustur.

Bobrek: Bobreklerde yer alan kitle lezyonlarinin sinirlarinin ultrason
elastografi goriintiilerinde B-mod goriintiilere gore daha 1yi belirlendigi
bildirilmistir. Strain elastografi incelemelerinde bobreklerin malign kitlelerinin
strain degeri normal parankime goére daha azdir. Bobreklerde yer alan
anjiomyolipomlarin (AML) renalhiicreli karsinomlardan (RCC) US elastografi
ile ayirtedilebilecegi bildirilmis olup SI degerleri AML igin 0.15-0.18, RCC igin
ise 0.63-0.64 degerlerinde 6l¢iilmiistiir.
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Pankreas: Pankreasin benin ve malign kitlelerinin degerlendirilmesinde
endoskopik US elastografi yiiksek duyarlilik, 6zgilliik ve yeterlilik oranlar ile
kullanilir. Pankreas kitlelerinde pankreas kanserleri ile kitle goriiniimli
pankreatiti ayirtetmek énemlidir. Solid pankreatik kitlelerin SI degerlerine gore
karsilastirildign bir calismada pankreas kanserlerinin SI degeri inflamatuar
pankreas Kkitlelerine gore fazla bulunmus olup strain elastografinin pankreas
malignitesi saptamada duyarliligit %100, ozgilligli %92.8 bulunmustur.
Pankreas kanserlerinin shear dalgast hizlari ARFI incelemelerinde normal

parankime gore yiiksektir.

Prostat: Prostat kanserinin tanisinda US elastografinin tanisal etkinligini
arttirmaktadir. Prostatin endorektal US elastografi ile degerlendirilmesinde strain
goriintiileme ve SWE kullanilir. Prostat kanseri tanisinda US elastografinin
duyarhiligt %68-86, ozgilligii %72-81 ve yeterliligt %76 bulunmustur.
Endorektal US’ nin prostat kanseri saptanmasindaki duyarlilig1 %50°dir.

Benin prostat hiperplazisi (BPH) olan hastalarda prostat periferal zonu
elastografide homojen ve yumusak izlenirken santral zon ise sert gériiniimdedir.
Benin prostat hiperplazisi US elastografide normal prostat parankimine gore
daha sert, prostat kanserine gore ise daha yumusak 6zellikte izlenir ancak prostat
kanseri ile BPH sadece goriintii 6zelliklerine gore birbirinden ayirtedilemez.
Prostat kanserleri ile kronik prostatitlerin ayirtedilmesinde US elastografinin

verileri bu iki hastalig1 ayirtedici degildir.

Uterus: Uterusun fokal lezyonlar1 transvajinal probla yapilan elastografi
ile degerlendirilebilir. Strain elastografi ile myomlar myometriuma gore daha
koyu renkte (daha sert) adenomyozislerin ise daha parlak (daha yumusak)
izlenir. Ultrason elastografinin uterusla ilgili kullanildig1 diger alan serviks
yumusakligimin 0Slgiilmesidir. Serviksteki yumusama servikal dilatasyonun
onciiliidiir ve elastografi ile servikste yumusamanin belirlenmesi erken servikal
dilatasyonun dolayisiyla preterm dogumun habercisi olabilir. Konveks probla
yapilan US eclastografi tekniklerinde adneksial lezyonlarin  elastik
ozelliklerikalitatif ve kantitatif olarak degerlendirilebilir ve komsu dokularla

karsilagtirilabilir. Real-time elastografi ile servikste yapilan ¢aligmalarda renk
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kodlamasi ile serviks tiimorlerinin normal serviksten ayrilabildigi ancak

karsinoma in situnun normal serviksten ayrilamadigi bildirilmistir.

Barsaklar: Ultrason elastografi barsaklarin inflamatuar ve fibrotik
hastaliklarinda da kullanilabilmektedir. Inflame barsak anslarinda elastisitenin

azaldig1 ve ARFI incelemelerde shear dalgas1 hizlariin arttig1 bildirilmistir.

Tiroid: Ultrason elastografi tiroid patolojilerinde daha cok benin ve
malign nodiillerin ayirtedilmesinde kullanilmaktadir. Hamidi ve arkadaslarinin
ARFI teknigi ile yaptiklar1 bir calismada ortalama shear dalga hizinin malign
nodiillerde benin nodiillere goére anlamli derecede yiliksek bulmuslardir. Ayrica
Fa-Jin Dong ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir meta-analizde ARFI tekniginin
benin ve malign nodul ayrict tamisinda yararli ve kullanighh oldugunu

belirtmislerdir.

Meme: Ultrason elastografi memede normal meme dokusunun
degerlendirilmesinde, malign ve benin kitlelerin ayirict  tanisinda
kullanilmaktadir. Wojcinski ve arkadaslarinin ARFI teknigini kullandiklar1 bir
calismada memede yag dokusu ve parankim dokusu arasinda, ayrica benin ve
malign kitleler arasinda shear dalga hizlann arasinda anlamli farklilik
bulmuslardir. Tozaki ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada ise shear dalga
hizinin malign kitlelerde benin Kkitlelere gore anlamli yiiksek oldugu

belirtilmistir.

Kas: Ultrason elastografi kas dokusu patolojilerinde kullanilabilmektedir.
Yavuz ve arkadaglarinin yaptiklar1 bir ¢alismada izometrik kontraksiyonlar ve
shear dalga hizlar1 arasinda anlamli iliski bulmuslardir. Badea ve arkadaslarinin
saglikli bireyler ve radyoterapi alan hastalarda masseter kasi tizerinde yaptiklari
calismada shear dalga hizlar1 arasinda anlamli farklilik bulmamis fakat daha
genis popiilasyonlar {izerinde yapilacak calismalarin faydaliolabilecegini

belirtmislerdir.

Testis: Ultrason elastografi testisde daha cok testikiiler lezyonlarda
kullanilmaktadir. Aigner ve arkadaslarinin real-time sonoelastografi ile
yaptiklar1 ¢alismada neoplastik testikiiler lezyonlarda sertligin arttigini, orsit ve

parsiyel enfarktta ise dokunun yumusadigimi belirtmiglerdir.  Anastasi ve
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arkadaslarinin ARFI teknigi ile testikiiler patolojisi bulunmayan 23 goénilli
iizerinde yaptiklar1 caligmada diisiik voliim ile shear dalga hiz1 arasinda anlamli
iligki bulmuslardir. Yine ayni ¢aligmada ileri yas ile shear dalga hizi arasinda
pozitif korelasyon bulunmus ve neden olarak artmis doku sertligi

diistintilmiistir.

3. MATERYAL VE METOD
3.1. Hasta Secimi:

Bu ¢alismaya aralik 2017 ve subat 2019 tarihleri arasinda Yiiziincii Yil
Universitesi Tip Fakiiltesi Dursun Odabas Tip Merkezi Radyoloji Ana Bilim
Dalina bagvuran Renkli Doppler US (RDUS) degerlendirmesinde alt
ekstremitede akut ve subakut evrede (<1 ay), akimin izlenmedigi derin ven

trombozu tanis1 konmus hastalar dahil edildi.

Kronik DVT’si olan hastalar, akut ve subakut evrede olupta akimin
izlendigi hastalar, medikal tedavinin verilemeyecegi aktif kanamasi
olan(gastrik/duedonal iilser, serebrovaskiiler kanama),son bir yil igerisinde
gecirilmis hemorajik stroke Oykiisii olan, gebe hastalar, kanama-pihtilasma
profili bozuklugu olan ve hemofili hastaliklar1 olan hastalar calismaya dahil

edilmedi.

Calismaya 75 sayida hasta dahil edildi. Hastalarin 37 (%49.3)'si bayan ve
38 (%50.7)'i erkekti. Hastalarin yaslar1 20-85 arasindaydi.

Bu calisma boliimiimiiz bilimsel akademik kurulu ve tiniversitemizin

tibbi etik kurulu tarafindan onaylanmistir.
3.2. US ve US Elastografi Uygulamasi:

Calismaya katilan tiim hastalara Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi
Dursun Odabas Tip Merkezi Radyodiagnostik Anabilim Dalinda RDUS ve
Elastografi tetkiki yapildi. Incelemeler hep ayni kisi tarafindan gerceklestirildi.
Doppler US goriintiileme ve elastografi incelemesi Siemens ACUSON S2000™,
(Siemens Healthcare, Erlangen, Germany) marka cihazla yapildi. ARFI
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elastografi uygulamasi Virtual Touch IQ (Sanal dokunmatik 1Q) segenegi ile 4-9
MHz’ lik 9L4 lineer probu kullanilarak gergeklestirildi.

Incelemelerde hastalara &ncelikle alt ekstremite RDUS incelemesi
yapildi. RDUS incelemesinde, her iki ana iliak venden ayak seviyesine kadar alt
ekstremite derin vendz sistemi DVT acisindan degerlendirilerek, trombiis
varlig1, varsa trombiis evresi ve anatomik lokalizasyonu raporlandi. ilk asamada
gri skala sonografi ile venlerin duvar yapisi, liimen i¢i ekojenitesi, damar ¢api,
kompresyona cevabr degerlendirildi. Ikinci asamada ise RDUS ile renk
dolumlar1 ve akim formlar1 degerlendirildi (Sekil 6). Trombiis tanis1 limen igi
akut ve subakut donemdeki trombiisiin direkt goriilmesi, kompresyona cevabin
azalmasi veya olmamasi ile konuldu. Venlerin augmentasyona cevabi, renk
dolumlar1 ve spektral akim formlar1 ise yardimci tani kriterleri olarak belirlendi.
Gri skala degerlendirmede damar ¢apinda artmaya sebep olmus ve hipoekoik
izlenen trombiisler akut evre kabul edilirken damar ¢apinin normal boyutta

oldugu ve ekojenitesi artan trombiisler subakut evre olarak kabul edildi.

Daha sonra alt ekstremitede derin venoz sistemde saptanan trombiisten,
trombiisiin en belirgin oldugu damardan ve en iyi izlendigi lokalizasyondan
birka¢ kesitten ARFI elastografi teknigi ile ol¢timler yapildi. ARFI elastografi
tetkikinde Ol¢iimler sirasinda hastanin derin nefes almamasi, Oksiirmemesi,
tkinmamasi hareket etmemesi sOylendi. Trombiise distan basi olugsmamasi igin
radyolog tarafindan prob trombiisiin saptandigi lokalizasyondaki deriye temas
ettirildi ve prob ile cilt arasindaki jel kalinligina dikkat edildi. US elastografi ile
incelecek trombiis tespit edildi. Daha sonra US elastografide ROl (Region of
interest- Orneklem alani) ile trombiisiin siirlarn ¢izildi. Belirlenen trombiis
siirlari igerisine shear dalga hizim1 veren kiigiik kutucuklar yerlestirildi(Sekil
7).Trombiisten m/sn cinsinden saptanan shear dalga hizi degerleri kiigiikten
biiylige dogru siraland1 ve trombiise gore degisen sayilardaki bu degerlerin
ortalamasi hesaplanarak trombiisiin ortalama shear dalga hizini, dolayl1 olarak da

sertligini, hesapladik.

Daha sonra hastalara standart medikal tedavi baslandi. Standart medikal

tedavi olarak, 120mg enoxaparin’e esdeger LMWH (Clexane® 6000 anti-Xa /
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0.6 ml x 2 / giin, SC) ve Smg Varfarin sodyum (Kumadin 5mg tb./giin, PO), 5
giin stlireyle baslandi. Besinci giinden itibaren LMWH kesilerek, alinan venoz
kandan calisilan kanama profilinde, INR normalin 2.5-3 kat1 olacak sekilde
varfarin sodyum dozu ayarlandi ve tedaviye 6 ay siireyle devam edildi. Medikal
tedavi siiresince, varfarin dozu, aylik olarak ven6z kandan bakilan INR degerleri
normalin 2.5-3 kat1 olacak sekilde diizenlendi. Ayrica hastalara standart medikal
tedaviye ek olarak erken mobilizasyon ve yiirliylis egzersizi, kasiga kadar orta
basinglt (3040mmHg) varis corabi kullanimi, oturur ve yatar pozisyonda iken

bacak elevasyonu 6nerildi.

Hastalara 1. ve 3. ay kontrollerde, tedavi Oncesi tromboz saptanan
segmentlerin uygulanan tedavilere yanitlarinin degerlendirilmesi igin RDUS
inceleme yapildi. Rekanalizasyonun degerlendirilmesinde tromboze vendeki
aciklik orani tromboze ve kismi-tam agik olacak sekilde iki grup olarak

belirlendi.

Calismamizdaki siirekli degiskenler icin tanimlayict istatistikler;
Ortalama, Standart Sapma, Minimum ve Maksimum degerler olarak ifade
edilirken; kategorik degiskenler i¢in Say1 ve Yiizde olarak ifade edilmistir.
Stirekli degiskenlerin bakimindan grup ortalamalarini karsilagtirmada Bagimsiz
T-testi kullanilmistir. Gruplara gore Elasto degerlerinin kesim (cut off) degeri,
tan1 testlerinden ROC analizi ile belirlenmistir. Hesaplamalarda istatistik
anlamlilik diizeyi %5 olarak alinmis ve hesaplamalar i¢cin SPSS (IBM SPSS for

Windows, ver.23) istatistik paket programi kullanilmistir.
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Sekil 6: (A)Gri skala sonografi ile trombiisiin degerlendirilmesi,

(B)RDUS ile trombiisiin degerlendirilmesi

66



A Vs=1.68 m/ETP
DepthS3.0 @i/ . i &
Vs:1_68 m/s ELASTO LINE]
Depth=3_1 cm
Vs=1.87 mi/s
Depth=3_.1 cm
Vs=1.50 m/s
Depth=3_.2 cm
Vs=1.68 m/s
Depth=3.3 cm
Vs=1.95 m/s
Depth=3.2 cm
Vs=1.43 m/s
Depth=3_.5 cm

WM=S=1.36 m7/s
Depth=3.2 cm
WV =3 v

Depth=3.3 cm
VsS=1.78 m/s
Depth=3.4 cm
Vs=1.28-mfs
Depth=3.5 cm
Vs=1_72 m/s

Sekil 7: (A) US elastografi penceresinin olusturulmasi, (B) Gri skala
US' de smnirlart ¢izilen trombiisiin cihaz tarafindan otomotik olarak US
elastografi penceresinde smirlarinin g¢izilmesi, (C) ROI (region of interest)
icerisinde yer alan trombiise m/s cinsinden shear dalga hizin1 veren kutucuklarin

yerlestirilmesi ve degerlerinin elde edilmesi
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4. ISTATISTIKSEL ANALIiZ VE BULGULAR

Calismaya 75 sayida hasta dahil edildi. Hastalarin 37 (9%49.3)'si bayan ve
38 (%.50.7)" 1 erkekti. Hastalarin yaslar1 20-85 arasinda olup ortalama yas
53.8+£19.38(20-85) olarak hesaplandi.

Tiim hastalar dikkate alindiginda DVT nedenleri; immobilizasyon (n:24,
%32), malignite (n:17, %22.7), vendz ve cerrahi girisim (n:8, %10.6) ve
bilinmeyen (n:26, %34.7) olarak saptandi. DVT nedenlerinin gruplara goére
dagilimi Tablo 6°da verilmistir.

Immobilizasyon 24 32
Malignite 17 22.7
Venoz ve 8 10.6

cerrahi girigim

Bilinmeyen 26 34.7

N: 75 100

Tablo 6: DVT nedenlerinin gruplara gore dagilimi

Hastalarin 36(%48)’sinda sag alt ekstremiteden ve 39(%52)’unda sol alt

ekstremiteden Ol¢iim yapildi.

Gri skala degerlendirmede olgularin 39(%52)’u akut ve 36(%48)’s1

subakut trombiis olarak degerlendirildi.

Trombiisten elastografi 6l¢timleri 1(%1.3) hastada internal iliak venden,

20(%26.7) hastada common femoral venden, 22(%29.3) hastada siiperfisial
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femoral venden, 4(%5.3) hastada derin femoral venden, 27(%36) hastada
popliteal venden ve 1(%]1.3) hastada derin miiskiiler venden yapildi. Elastografi
Olgimlerinin  yapildig1 vaskiiler yapilarin guruplandirilmasi  Tablo 7’de

verilmistir.

Internal iliak ven 1 1.3
Common femoral ven 20 26.7
Stiperfisial femoral ven | 22 29.3
Derin femoral ven 4 53
Popliteal ven 27 36
Derin miiskiiler ven 1 1.3
N: 75 100

Tablo 7: Elastografi 6lgtimlerinin yapildigi vaskiiler yapilarin gruplara

gore dagilimi

Trombiislerin tamaminin ortalama Shear dalga hiz1 1.97 m/sn ve standart

sapma 0.56 olup minimum ve maksimum hiz degerleri sirasiyla 1.09 m/sn ve

3.36 m/sn’ydi.

l.ay Kkontrolde tromboze damara yonelik yapilan doppler USG
degerlendirmede hastalarin 42(%56)’sinde kismi-tam agiklik  saptanirken
33(%44)’tinde tromboze damarda acilma izlenmedi. Doppler US ile birinci
aydaki kontrolde uygulanan tedaviye yanitlar Tablo 8’de verilmistir.
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Tablo 8: Doppler US ile birinci aydaki kontrolde uygulanan tedaviye

yanitlar

1.ay kontrolde kismi-tam agiklik saptanan grubun ortalama elasto degeri
1,77 m/sn ve standart sapma 0.49 olup minimum ve maksimum hiz degerleri
sirastyla 1.09 m/sn ve 3.03 m/sn’ydi. Tromboze grubun ortalama elasto degeri
ise 2,21 m/sn ve standart sapma 0.54 olup minimum ve maksimum hiz degerleri
sirasiyla 1.24 m/sn ve 3.36 m/sn’ydi. iki grup arasinda yapilan independent T
testine gore bulgular istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0.001) . Doppler
US ile birinci aydaki kontrolde kismi-tam agilmanin izlendigi grup ve tromboze
grubun SWYV gore dagilimlari ile minimum ve maksimum hiz degerleri Tablo

9’da verilmistir.
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Ort. Std.Sap. Min. Max. p.
Kismi-
Tam 42 1,7724 49191 1,09 3,03
acilma <,001
33 2,2133 54419 1,24 3,36
Tromboze
Total 75 1,9664 ,55739 1,09 3,36

2,30

2,20

210

2,00

Mean of ELASTO ORTALAMA

1,90

1,80

1,70

Tablo 9 : Kismi-Tam ag¢ilmanin izlendigi grup ve Tromboze grubun

T
Agilch

Agimad
1.AY KONTROL

SWV gore dagilimlari ile minimum ve maksimum hiz degerleri

Iki grup arasinda arasinda ROC analizi yapilmis olup cut-off, sensitivite,

spesifisite ve p degerleri bulundu.

l.ay kontrolde ROC analizine gbre egrinin altinda kalan alan %72.2
(%60-84) olarak bulundu.Kismi-tam agilmanin izlendigi grup ile tromboze
grubun shear dalga hizlari i¢in kesim degeri (cut-off): 1.85 m/sn alindiginda, tani
testinin gercek pozitif degeri (sensitivitesi): %71.4, yanls pozitif degeri (1-

spesifisitesi): %27.3 6l¢iilmiis olup; spesifisitesi: %72.7'dir.

l.ay kontrolde kismi-tam agik gurup ile tromboze gurup arasindaki ROC

analizi Tablo 10’da belirtilmistir.
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ROC Curve

0,5

Sensitivity

0,2

L) L)
0,0 0,2 0.4 0,6 0.8 1,0

1 - Specificity

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): ELASTO ORTALAMA

Asymptotic 95%
Confidence Interval

Asymptotic Lower Upper
Area Std. Error® Sig. Bound Bound
122 ,061 ,001 ,602 ,842
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Coordinates of the Curve

Elasto Sensitivity 1 — Specificity
1,7800 667 273
1,8150 ,690 273
1,8500 (14 273
1,9000 714 ;303
1,9300 738 ,303
1,9550 738 ,333

Tablo 10: 1l.ay kontrolde kismi-tam agik grup ile tromboze grup

arasindaki ROC analizi

3.ay kontrolde tromboze damara yonelik yapilan doppler USG
degerlendirmede hastalarin 55(%73.3)’inde kismi-tam agiklik saptanirken
20(%26.7)’sinde tromboze damarda agilma izlenmedi. Doppler US ile {igiincii

aydaki kontrolde uygulanan tedaviye yanitlar Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11: Doppler US ile iigiincii aydaki kontrolde uygulanan tedaviye

yanitlar
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3.ay kontrolde kismi-tam agiklik saptanan grubun ortalama elasto degeri
1,77 m/sn ve standart sapma 0.46 olup minimum ve maksimum hiz degerleri
sirastyla 1.09 m/sn ve 3.03 m/sn’ydi. Tromboze grubun ortalama elasto degeri
ise 2,52 m/sn ve standart sapma 0.48 olup minimum ve maksimum hiz degerleri
sirastyla 1.74 m/sn ve 3.36 m/sn’ydi. iki grup arasinda yapilan independent T
testine gore bulgular istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0.001) . Doppler
US ile tigiincii aydaki kontrolde kismi-tam agilmanin izlendigi grup ve tromboze

grubun SWV gore dagilimlar1 Tablo 12°de verilmistir.

Ort. Std.Sap. Min. Max. p.
Acildi 55 1,7636 ,46950 1,09 3,03
,001
Acilmadi 20 2,5240 ,48050 1,74 3,36
Total 75 1,9664 ,55739 1,09 3,36

Mean of ELASTO ORTALAMA

e Agimad
3.AY KONTROL

Tablo 12: Kismi-Tam agilmanin izlendigi grup ve Tromboze grubun

SWYV gore dagilimlari
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Iki grup arasinda arasinda ROC analizi yapilmis olup cut-off, sensitivite,

spesifisite ve p degerleri bulundu.

3.ay kontrolde ROC analizine gore egrinin altinda kalan alan %88 (%81-
95) olarak bulundu.Kismi-tam agilmanin izlendigi grup ile tromboze grubun
shear dalga hizlart i¢in kesim degeri (cut-off): 2.23 m/sn alindiginda, tani
testinin gercek pozitif degeri (sensitivitesi): %80, yanlis pozitif degeri (1-
spesifisitesi): %20 ol¢iilmiis olup; spesifisitesi: %80'dir.

3.ay kontrolde kismi-tam agik grup ile tromboze gurup arasindaki ROC
analizi Tablo 13’de belirtilmistir.

ROC Curve

0,5

Sensitivity

0,2

o0 T T T
0.0 0,2 0.4 06 0,8 1,0

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve
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Test Result Variable(s): ELASTO ORTALAMA

Asymptotic 95% Confidence

Interval

Area Std. Error? ) Lower Bound

,885 ,037 ,000 ,812
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Coordinates of the Curve

Se 1 -
lasto nsitivity Specificity

(8 ,100
,0700 2

(8 ,150
,1450 2

80 ,150
,2050 0

80 ,200
,2300 0

80 ,250
,2550 0

81 ,250
,2850 8

81 ,300
,3250 8

Tablo 13: 3.ay kontrolde kismi-tam agik grup ile tromboze grup
arasindaki ROC analizi
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5.0LGU SUNUMLARI
Olgu 1:

85 yasinda erkek hastanin sol alt ekstremitede agri,sislik ve kizariklik
sikayeti mevcut.Fizik muayenede sol alt ekstremitede cap artis1 ve gode birakan
0dem izlendi.Etyolojide herhangi bir durum saptanmadi.Yapilan gri skala US’de
sol SFV ve PV’de akut evre trombiis ile uyumlu liimende c¢ap artis1 ve
hipoekoik trombiis izlendi(Sekil 8).RDUS incelemede liimende akim
izlenmedi(Sekil 9).SFV’den yapilan US elastografi incelemede trombiisiin
ortalama shear dalga hiz1 2.41 m/sn olgiildii(sekil 10).

l.ay kontrolde SFV’den yapilan RDUS incelemede liimende akim
izlenmedi(Sekil 11).

3.ay kontrolde SFV’den yapilan RDUS incelemede liimende kismi akim
izlendi(Sekil 12).
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Sekil 8: Gri skala US’de sol SFV akut evre trombiis ile uyumlu liimende

cap artis1 ve hipoekoik trombiis izlendi

Sekil 9: RDUS incelemede liimende akim izlenmedi
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$ Vs=2.57 m/E?
DeBSIBE3.6 Eivi__
< Vs=2.54 m/s
Depth=3.0 cm
F Vs=2.41 m/s

Depth=3.1 cm
S Vs=2.60 m/s
Depth=3.1 cm
X Vs=2.50m/s ™
Depth=3.1 cm
% Vs=2.17 m/s
Depth=3.2 cm
£ Vs=2.20 m/s _
Depth=3.3 cm
HMs=3706m/s & T I R e g
Depth=3.2 cm . . -
Vs=2.34 m/s
Depth=3.2 cm
F—’ Vs=2.38 m/s
Depth=3.2 cm
% Vs m/s

Depth=3.2

¥l VS=2.41 m/s
Depth=3.4 cm . _ :

Bl VS=2 2 s e e o -~ v
Depth=3.5 cm = S — -

E Vs=2.32 m/s

Sekil 10: SFV’den yapilan US elastografi incelemede trombiisiin
ortalama shear dalga hiz1 2.41 m/sn dl¢iildi

Sekil 11:1.ay kontrolde SFV’den yapilan RDUS incelemede liimende

akim izlenmedi
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Sekil 12: 3.ay kontrolde SFV ‘den yapilan RDUS incelemede limende

kismi akim izlendi

Olgu 2:

54 yasinda bayan hastanin sag alt ekstremitede agri,sislik ve kizariklik
sikayeti mevcut.Fizik muayenede sag alt ekstremitede cap artist izlendi.DVT
nedenin immobilizasyon oldugu saptandi.Yapilan gri skala US’de sag PV’de
subakut evre trombiis ile uyumlu ekojen trombiis izlendi(Sekil 13).RDUS
incelemede limende akim izlenmedi(Sekil 14).PV’den yapilan US elastografi

incelemede trombiisiin ortalama shear dalga hizi1 2.56 m/sn 6l¢iildii(sekil 15).

l.ay kontrolde PV’den yapilan RDUS incelemede liimende akim
izlenmedi(Sekil 16).

3.ay kontrolde PV’den yapilan RDUS incelemede liimende akim
izlenmedi(Sekil 17).
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Sekil 13: Gri skala US’de sag PV subakut evre trombiis ile uyumlu

liimende ekojen trombiis izlendi

> q.&
' - e -— =
-L__,_._,‘::j-t:_-,ﬁ_..-'..'ﬂ-__a
- - "
> - - -

o —

< Vs=2.64 m/s
Depth=2.5 cm =
Vs=2.22 mis

Depth=2_7 .
1 Vs=2.91 m/s
h=2.8 cm

Depit!
% Vs=P2. 47 mis
=2_

Kl Vs=2.54 m/s
Depth=2.8 cm

B Vs=2.48 m/s
Depth=3.1 cm

2 Vs=2._37 mi/s

SIEMENS

oL4

*ELASTO LINEAR
General

TIS:0.9

2D—100%
THI

7.00 MHz
~7dB DR70
-] SC Off

s8W Velocity

Sekil 15: PV’den yapilan US elastografi incelemede trombiisiin ortalama

shear dalga hiz1 2.56 m/sn dl¢iildi
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Sekil 16: 1.ay kontrolde PV’den yapilan RDUS incelemede liimende

akim izlenmedi

Sekil 17: 3.ay kontrolde PV’den yapilan RDUS incelemede liimende

akim izlenmedi
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Olgu 3:

40 yasinda bayan hastanin sol alt ekstremitede agri,sislik ve kizariklik
sikayeti mevcut.Fizik muayenede sol alt ekstremitede c¢ap artis1
izlendi.Etyolojide herhangi bir durum saptanmadi.Yapilan gri skala US’de sol
PV’de akut evre trombiis ile uyumlu liimende cap artis1 ve hipoekoik trombiis
izlendi(Sekil 18).RDUS incelemede liimende akim izlenmedi(Sekil 19).PV’den
yapilan US elastografi incelemede trombiisiin ortalama shear dalga hiz1 1.28

m/sn Ol¢iildii(sekil 20).

l.ay kontrolde PV’den yapilan RDUS incelemede limende tam agilma
izlendi(Sekil 21).

3.ay kontrolde PV’den yapilan RDUS incelemede liimende tam agilma
izlendi(Sekil 22).

Sekil 18: Gri skala US’de sol PV’de akut evre trombiis ile uyumlu

liimende cap artist ve hipoekoik trombiis izlendi
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H7.00 MHz
0dB DR70
SC Off

+- D=42.2 mm

X Vs=1.06 m/s
Depth=2.6 cm

¢ Vs=0.98 m/s
Depth=2.7 cm

¢ Vs=1.12 m/s
Depth=2.8 cm

®Vs=1.38 m/s
Depth=2.7 cm

© Vs=1.46 m/s
Depth=2.9 cm

Depth=3.0 cm
Vs=1.47 m/s

Sekil 20: PV’den yapilan US elastografi incelemede trombiisiin ortalama

shear dalga hiz1 1.28 m/sn dl¢iildi
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Sekil 21: 1.ay kontrolde PV’den yapilan RDUS incelemede liimende tam

ac¢ilma izlendi

Sekil 22: 3.ay kontrolde PV’den yapilan RDUS incelemede liimende tam

acilma izlendi
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Olgu 4:

66 yasinda erkek hastanin sol alt ekstremitede agri,sislik ve kizariklik
sikayeti mevcut.Fizik muayenede sol alt ekstremitede ¢ap artis1 ve gode birakan
O0dem izlendi.Etyolojide malignite saptandi.Yapilan gri skala US’de sol
CFV,SFV ve PV’de subakut evre trombiis ile uyumlu ekojen trombiis
izlendi(Sekil 23).RDUS incelemede liimende akim izlenmedi(Sekil
24).CFV’den yapilan US elastografi incelemede trombiisiin ortalama shear

dalga hiz1 2.80 m/sn 6l¢iildii(sekil 25).

l.ay kontrolde CFV’den yapilan RDUS incelemede liimende akim
izlenmedi(Sekil 26).

3.ay kontrolde CFV’den yapilan RDUS incelemede liimende akim
izlenmedi(Sekil 27).

Sekil 23: Gri skala US’de sol CFV,SFV ve PV’de subakut evre trombiis

ile uyumlu ekojen trombiis izlendi
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Sekil 24: RDUS incelemede liimende akim izlenmedi

% Vs=2.02 m/E7
SWepthiF2/2 cm
2 Vs=1.91m/s
Depth=2.2 cm
K Vs=2.13 m/s
Lﬂ Depth=2.2 cm
Vs=2.82 m/s
Depth=2.6 cm
2 Vs=2.59 m/s
Depth=2-5-cm
% Vs=2.46 m/s
Dépth=2.5 cm
% Vs=2.08 m/s

A Vs=3.11mls
Depth=2.7 cm
Vs=3.64 m/s
Depth=2.7 cm
Vs=3.75 m/s
Depth=2.6 cm
Vs=3.43 m/s
Depth=2.6 cm
Vs=3.54 m/s

Sekil 25: CFV’den yapilan US elastografi incelemede trombiisiin
ortalama shear dalga hizi 2.80 m/sn 6l¢iildii
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Sekil 26: 1.ay kontrolde CFV’den yapilan RDUS incelemede liimende

akim izlenmedi

Sekil 27: 3.ay kontrolde CFV’den yapilan RDUS incelemede liimende

akim izlenmedi
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Olgu 5:

64 yasinda bayan hastanin sol alt ekstremitede agr1 ve sislik sikayeti
mevcut.Fizik muayenede sol alt ekstremitede ¢ap artisi izlendi.Etyolojide cerrahi
girisim saptand1. Yapilan gri skala US’de sol CFV ve SFV’de akut evre trombiis
ile uyumlu limende c¢ap artis1 ve hipoekoik trombiis izlendi(Sekil 28).RDUS
incelemede liimende akim izlenmedi(Sekil 29).CFV’den yapilan US elastografi
incelemede trombiisiin ortalama shear dalga hiz1 1.14 m/sn 6l¢iildii(sekil 30).

1.ay kontrolde CFV’den yapilan RDUS incelemede liimende tam agilma
izlendi(Sekil 31).

3.ay kontrolde CFV’den yapilan RDUS ve spektral doppler incelemede

limende tam agilma izlendi(Sekil 32).

Sekil 28: Gri skala US’de sol CFV ve SFV’de akut evre trombiis ile

uyumlu liimende cap artis1 ve hipoekoik trombiis izlendi
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Depth=3.5 cm
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Sekil 30: CFV’den yapilan US elastografi incelemede trombiisiin
ortalama shear dalga hizi 1.14 m/sn 6lgiildii
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Sekil 31: 1.ay kontrolde CFV’den yapilan RDUS incelemede liimende

tam ac¢ilma izlendi

CFV 3.AY - KONTRQE=

,;/';‘ e

e RN K s MR A T s e SO,

Sekil 32: 3.ay kontrolde CFV’den yapilan RDUS ve spektral doppler

incelemede liimende tam ag¢ilma izlendi
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Olgu 6:

66 yasinda bayan hastanin sol alt ekstremitede agr1 ve sislik sikayeti
mevcut. Fizik muayenede sol alt ekstremitede cap artis1 izlendi.Etyolojide
herhangi bir durum saptanmadi.Yapilan gri skala US’de sol PV’de subakut evre
trombiis ile uyumlu ekojen trombiis izlendi(Sekil 33).RDUS incelemede
liimende akim izlenmedi(Sekil 34).PV’°den yapilan US elastografi incelemede

trombiislin ortalama shear dalga hiz1 2.26 m/sn 6l¢iildii(sekil 35).

l.ay kontrolde PV’den yapilan RDUS incelemede liimende akim
izlenmedi(Sekil 36).

3.ay kontrolde PV’den yapilan RDUS ve spektral doppler incelemede

limende tam agilma izlendi(Sekil 37).

Sekil 33: Gri skala US’de sol PV’de subakut evre trombiis ile uyumlu

ekojen trombiis izlendi
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Sekil 34: RDUS incelemede liimende akim izlenmedi

9L4
% Vs=2.69 m/s Feadile S
Depth=2.3 cm
¢ Vs=2.42 m/s
Depth=2.2 cm
® Vs=1.93 m/s
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Depth=2.0 cm
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% Vs=2.24 m/s
Depth=2.0 cm
3 Vs=2.05m/s
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Sekil 35: PV’den yapilan US elastografi incelemede trombiisiin ortalama

shear dalga hiz1 2.26 m/sn 6l¢iildii
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Sekil 36: 1.ay kontrolde PV’den yapilan RDUS incelemede liimende

akim izlenmedi

Sekil 37: 3.ay kontrolde PV’den yapilan RDUS ve spektral doppler

incelemede liimende tam agilma izlendi
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Olgu 7:

73 yasinda bayan hastanin sag alt ekstremitede agri,sislik ve kizariklik
sikayeti mevcut.Fizik muayenede sag alt ekstremitede ¢ap artis1 ve gode birakan
O0dem izlendi.Etyolojide immobilizasyona bagli oldugu saptandi.Yapilan gri
skala US’de sag CFV,SFV ve PV’de subakut evre trombiis ile uyumlu ekojen
trombiis izlendi(Sekil 38).RDUS incelemede liimende akim izlenmedi(Sekil
39).CFV’den yapilan US elastografi incelemede trombiisiin ortalama shear

dalga hiz1 1.94 m/sn 6l¢iildii(Sekil 40).

l.ay kontrolde CFV’den yapilan RDUS incelemede liimende akim
izlenmedi(Sekil 41).

3.ay kontrolde CFV’den yapilan RDUS incelemede liimende kismi akim
izlendi(Sekil 42).

Sekil 38: Gri skala US’de sag CFV,SFV ve PV’de subakut evre trombiis

ile uyumlu ekojen trombiis izlendi
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Sekil 40: CFV’den yapilan US elastografi incelemede trombiisiin
ortalama shear dalga hiz1 1.94 m/sn dl¢iildi

Sekil 41: 1.ay kontrolde CFV’den yapilan RDUS incelemede liimende

akim izlenmedi
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Sekil 42: 3.ay kontrolde CFV’den yapilan RDUS incelemede liimende

kismi akim izlendi

6. TARTISMA ve SONUC

Derin vendz tromboz (DVT) 1000 eriskinden 1'ini etkileyen énemli bir
klinik problemdir[103]. DVT'nin komplikasyonlarmna baktigimizda , pulmoner
emboliden(PE) dolay1 ani 6liim, antikoagiilan tedaviye bagli komplikasyonlar ve
post-trombotik sendrom (PTS) sebebiyle yasam kalitesinde belirgin azalma gibi
onemli sonuglar igermektedir[104]. Ayrica, DVT hastanin prognozuna ve yasam
kalitesine biiyiik zarar vermekle birlikte ciddi ekonomik sonuclarada sebep

olmaktadir.

Faktor V Leiden mutasyonu, G20210A protrombin gen mutasyonu,
protein C, S, antitrombin eksikligi gibi herediter faktorlerin yani sira
maligniteler, hospitalizasyon, cerrahi girisimler, vendz travma, immobilizasyon,
Ostrojen tedavisi, gebelik ve antifosfolipid antikorlarin varligt da DVT
etyolojisinde rol oynayan diger 6nemli risk faktorleridir[105].Calismamizda
Tablo 7°de belirtilen DVT nedenlerine bakildiginda, baslica neden bilinmeyen
(n:26, %34.7) olarak saptandi. Ikinci siklikta immobilizasyon(n:24,%32)
izlendi. Diger nedenler sirasiyla malignite (n:17, %22.7), vendz ve cerrahi

girisim (n:8, %10.6) olarak tespit edildi. Literatiirdeki calismalar ile
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karsilastirildiginda, DVT nedenleri ve siklig1 agisindan ¢alismamizda literatiir ile

benzer sonuglar saptandi[106, 107].

Calismamizda sol alt ekstremitede DVT %52 oraninda olup sag alt
ekstremiteye gore yliksek bulunmugtur. DVT nin sol alt ekstremitede daha sik
goriilmesinin nedeni, sol ana iliak venin anatomik seyri nedeniyle, vertebra
korpusu ve sag ana iliak arter arasinda sikismasidir. Yapilan caligmalarda da
DVT goriilme oranmin sol alt ekstremitede daha fazla oldugu

bildirilmektedir[95, 106].

US elastografi, incelenen bolgeye onciil US dalgast gondererek transvers
dalgalarin olusumunu ve olusan transvers dalgalardan dokularin elastisiteleri
hakkinda kantitatif bilgiler veren, yeni gelistirilmis gergek zamanli bir
sonografik goriintiileme yontemidir[108]. Yaklasik 25 yil 6nce tanitilan bu
teknik, patolojik dokularin normal dokulardan daha sert oldugu ilkesine
dayanir[109]. Spesifik olarak, elastografi, stresin gerilime oranini dlgerek (yani,
bir dis kuvvet verilen bir nesnenin deformasyon miktarini) basing birimi olarak

ifade edilen dokunun sertligini veya uygulanan kuvvetlere direncini belirler.

Elastografi teknikleri, 6zellikle siroz degerlendirmesi i¢in hem MR hem
de USG tabanli yontemler kullanilarak karaciger goriintiilemede yaygin olarak
kullanilmaktadir. Baslangicta karaciger fibrozunu invazif olmayan bir sekilde
degerlendirmek i¢in gelistirilmis olsa da, son zamanlarda beyin, meme, prostat,

tiroid ve kaslar gibi gesitli dokular1 karakterize etmek iginde kullanilmaktadir.

Literatiire baktigimizda US elastografi ile trombiis iizerinde yapilan
caligmalarin hemen hepsi trombiisiin sertligini belirleyerek trombiisii akut,
subakut ve kronik trombiis seklinde evrelemek {izere yapilmistir.Ciinkii
giiniimiizde DVT’nin degerlendirilmesinde altin standart yontem doppler
ultrasonografi olup bu yontemle DVT % 95'ten daha fazla duyarlilik ve 6zgiilliik
ile glivenilir bir sekilde teshis edilebilmesine ragmen, trombiisiin evresi giivenilir
bir sekilde ayirt edilememektedir[110]. Bununla birlikte, ultrason (US),
manyetik rezonans goriintilleme (MRG) veya bilgisayarli tomografi (BT) dahil
olmak {iizere hicbir geleneksel yontem, trombiisiin yasiyla iliskili bir 6zellik olan

doku sertligi hakkinda dogrudan bilgi saglayamaz. Bazi klinisyenler, trombiis
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yasini degerlendirmek i¢in vendz yapinin ¢apini, kollateral vaskiiler yapilar1 ve
trombiisiin  ekojenitesini kullanmasina ragmen, higbiri trombiisiin evresini
giivenilir sekilde ayirt edemez[111-113]. Giiniimiizde trombiisiin yasinin tespiti
hastanin semptomlarina gore olup biiyiikk Olciide kalitatiftir ve standardize

edilmemistir.

Ancak trombiisiin yasinin belirlenmesi antikoagiilan tedavi ve girisimsel
katater tedavisi gibi DVT icin ilk tedavi se¢imini etkiler. Ozellikle, PE i¢in daha
yiiksek risk tastyan akut trombiisler heparin ile derhal terapdtik antikoagiilasyon
gerektirirken subakut ve kronik trombiislerin tedavisi daha az agresif olup daha
yavas etkili oral antikoagiilanlarla yapilir. Son zamanlarda uygulanilmaya
baslanan katater trombektomi ile tedavi post trombotik sendrom riskini
azaltmakta ancak su anda trombiis olusumundan sonra 14 giin i¢inde
uygulandiginda effektif olmaktadir[114, 115]. Tromboliz ve trombektomi sadece
akut trombiisiin alinmasinda etkilidir, ¢linkii trombiis yasi ilerledikge damar
endoteline yapisir ve bu tedavilerin etkinliini 6nemli olgiide azaltir. Ayrica
trombiis yasi arttikca bu yontemlerle tedavi sonrast damar duvari hasart riski
onemli oranda artmaktadir[116]. Tiim bu sebeplerden dolay1 trombiis yasinin
tespiti, hastalar i¢in tedavi yaklagimini belirlediginden ve sonrasindada prognoz
hakkinda bilgi verdiginden son derece klinik dneme sahiptir. Bu sebeplerden
literatiirdeki ¢aligmalara baktigimizda US elastografiyi DVT olgularinda

kullanmamizin temel sebebi trombiisiin yas1 hakkinda bilgi edinmektir.

Trombiislin fizyolojik siirecine baktigimizda trombiis yas1 arttikca
trombiis sertlesir. Ciinkii trombiisiin akut doneminde trombiis fibrin ve kan
hiicrelerinden olusur. Trombiisiin ilerleyen evrelerinde kollojen liflerinin trombiis
icerisinde olugmasina bagl trombiisiin sertligi artar[117]. Bu fizyolojik siire¢
sebebiyle trombiisiin sertligi trombiisiin yasinin tespiti i¢in markir olabilir.
Trombiiste gelisen bu fizyolojik olay kullanilarak sertlik gibi dokularin mekanik
ozelliklerini non-invaziv bir sekilde tahmin edebilen US elastografi teknigi ile
trombiis yasini, dogru ve uygun maliyetli bir sekilde tahmin
edebiliriz. Trombiisiin bu fizyolojik siireci sonucu zamanla sertlesmesi sebebiyle
US elastografi degerleri trombiisiin evresi arttikca artacaktir.Ayrica trombiisiin

elastografi degerlerinin artmasi trombiis igerisinde kollojen liflerinin artmasi
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sonucu trombiisiin daha saglam ve sert hale gelmesi anlamina geldiginden
elastografi degeri yiiksek olan trombiislerin  medikal tedaviye cevabi

azalacaktir.Bizde ¢alismamizi bu fizyolojik siireci diisiinerek gerceklestirdik.

Calismamizda alt ekstremitede dopler USG ile akut ve subakut donemde,
akimin izlenmedigi derin ven trombozu tespit edilen hastalarda elastografik
Olctimler yaparak medikal tedavi sonrasi 1. ve 3. ay kontrollerde damarin agilip
acilmamasi ile elastografi degerlerini korele etmeyi amagladik. Hastalarimizda
trombozun en belirgin oldugu damardan ve en iyi lokalize edildigi segmentten
ARFI elastografi teknigi ile elastografik oOl¢limler gergeklestirdik. Standart
medikal tedavi sonrasi hastalar, 1. ve 3. ay kontrollerde Doppler USG de
tromboze segmentteki damarda kismi-tam agilmanin izlendigi hastalar ve

acilmanin izlenmedigi(tromboze) hastalar olmak {izere iki guruba ayrildi.

l.ay kontrolde kismi-tam agilmanin izlendigi gurubun ortalama shear
dalga hiz1 1.77£0.49 m/sn, tromboze gurubun ortalama shear dalga hizi
2.21£0.54 m/sn' ydi. Iki gurup arasinda yapilan independent T testine gore
bulgular istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0.001).Kismi-tam agilmanin
izlendigi gurup ile tromboze gurubun shear dalga hizlar i¢in kesim degeri (cut-
off): 1.85 m/sn alindiginda, tani testinin gercek pozitif degeri (sensitivitesi):
%71.4, yanlis pozitif degeri (1-spesifisitesi): %27.3 o6l¢iilmiis olup; spesifisitesi:
%72.7" dir.

3.ay kontrolde kismi-tam ag¢ilmanin izlendigi gurubun ortalama shear
dalga hiz1 1.77+0.46 m/sn, tromboze gurubun ortalama shear dalga hiz
2.52+0.48 m/sn' ydi. Iki gurup arasinda yapilan independent T testine gore
bulgular istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0.001). Kismi-tam agilmanin
izlendigi gurup ile tromboze gurubun shear dalga hizlari i¢in kesim degeri (cut-
off): 2.23 m/sn alindiginda, tani testinin ger¢ek pozitif degeri (sensitivitesi):
%80, yanlis pozitif degeri (1-spesifisitesi): %20 Ol¢lilmiis olup; spesifisitesi:
%80 dir.

Bizim yaptigimiz ¢aligmayla birebir ayni olan calismaya literatiirde

rastlamamakla birlikte trombiis yasi ile ilgili yapilan elastografik ¢aligmalar elde
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ettigimiz verilere benzer sonucglar vermekte ve dolayli olarak calismamizi
desteklemektedir. Yaptigimiz ¢alismada 1. ve 3. ay kontrollerde dopler US ile
yaptigimiz incelemede elastografi degerleri tan1 aninda diislik olan trombiislerin
standart medikal tedavi sonrasi damarinda kismi-tam ag¢ilma orani daha fazla
iken elastografi degerleri yiiksek olan trombiislerin damarda kismi-tam agilma
orani daha az izlendi. Yani trombiisiin yas1 arttikca trombiis icerisinde kollojen
liflerinin gelismesine bagli hem sertligi artmakta ve elastografik 6l¢iimlerde
daha sert izlenmekte hemde kollojen liflerinin artmasina bagli olarak trombiisiin
daha saglam ve sert hale doniisiimii sebebiyle uygulanan medikal tedaviye daha

az yanit vermektedir.

Literatiire baktigimizda Aglyamov ve arkadaslar ile Geier ve arkadagslari
Hayvan modellerini kullanarak yaptiklari calismada piht1 sertliginin zamana
bagli oldugunu ve US elastografisinin trombiis yasini degerlendirmek i¢in

kullanilabilecegini gosterdi[118, 119].

Xie ve arkadaslarida hayvan modellerini kullanarak pihtinin sertligini
damar duvart ile karsilagtirarak trombiis yasmi US elastografi ile tahmin

edilebilecegini gosterdi[120].

Mfoumou ve arkadaglar1 Shear wave elastografi goriintiileme(SWEG)
teknigini kullanarak pihtin sertliginin zamanla nasil degistigini tespit etmek i¢in
hayvan modellerini kullandi.Tavsanlar {izerinde yapilan calismada internal
jugiiler vende indiiklenen trombiisiin sertliginin zamanla arttigini tespit
ettiler[121]. Ayrica fare ve siganlar lizerinde yapilan g¢alismalarda da benzer

sonuglara rastlandi[119, 120].

Lui ve arkadaslarimin tavsanlart kullanarak inferior vena kavada
indiikledikleri trombiiste SWEG teknigi ile yaptiklar1 Olglimlerde pihtinin

sertliginin zamanla arttigini tespit ettiler[122].

Literatiirde belirtilen hayvan modelleri iizerinde yapilan ¢aligmalarin
genel sonucuna baktigimizda trombiis yasi arttik¢a sertligi artmaktadir. Bizim
calismamizda ise trombiisiin elastografi degerleri arttikca uygulanan medikal
tedaviye yanit azalmaktadir.Yani trombiisiin yas1 arttikca trombiis icerisinde

gelisen kollojen lifleri trombiisiin sertligini arttirmakta ve elastografi
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Olctimlerinde daha yiiksek degerler elde edilmekte hemde trombiisiin fizyolojik
stireci sebebiyle elastografi degeri yiiksek olan yani daha saglam ve sert olan

trombiisiin medikal tedaviye yanit1 azaltmaktadir.

Bununla birlikte, US elastografi tekniklerinin insan modellerine
uyguladig1 birka¢ caligmalarda hayvan modelleri iizerinde yapilan ¢alismalara
benzer sonuglar vermis olup onceki caligmalar1 ve dolayli olarak ¢alismamizi

desteklemektedir.

Rubin ve arkadaglari semptomlar1 baglangicindan beri bilinen DVT
hastalarinda US elastografi goriintiileme teknigini uygulayarak pihtinin sertligi
ve damar duvarmin sertligini korele etti.3 yildir bilinen kronik trombiisii olan
hastada trombiisiin sertligi damar duvarina gore fazlayken 25 giindiir bilinen
subakut donemde trombiisii olan hastada trombiisiin sertliginin damar duvarina
gore daha az oldugu tespit edildi. Bu bulgular 6nceki hayvan modellerinde tespit

edilen verilerle benzerdi[19].

Rubin ve arkadaslar1 sadece iki hasta iizerinde bu ¢alismay1
gerceklestirirken benzer bir ¢alismada 26's1 akut ve 28'1 kronik DVT olan
toplamda 54 hasta tizerinde gerceklestirildi[123]. Bu genisletilmis ¢alismada
akut ve kronik trombiis arasindaki istatistiksel bulgular bir onceki ¢alisma ile
benzerdi.Bu iki benzer calismada elastografi teknigi ile trombiis yas1 akut ve
kronik dénemde olan DVT’lerin ayriminin yapilabilecegi tespit edildi.Ayrica bu
calisma ile akut ve kronik donemdeki trombiisiin yasinin tespit etmede
elastografi teknigi ve trombiisiin ekojenitesi ile yapilan ayrimin birbirlerine
benzer sonuclar verdigi tespit edildi.Ancak bu calisma akut ve subakut

trombiisiin elastografi yontemiyle ayrimi hakkinda bilgi vermemekteydi.

Trombiisiin yasinin elastografi ile tespiti hakkinda en son ¢alisma ise Yi
ve arkadaglar1 tarafindan 2017 yilinda gergeklestirdi[124]. Bu prospektif
calismaya DVT'li 127 hasta alindi ve trombiis yasin1 degerlendirmek igin strain
elastografi kullanildi. Bu ¢alismada daha Once Itoh ve arkadaglari tarafindan
meme ve tiroid lezyonlarinin elastikiyetini ayirmada kullanilan ve 5 evreden
olusan skala kullanildi. Bu c¢alisma US elastografi tekniginin trombiis

yaslarindaki farkliliklar1 olgebilme yetenegini dogruladi. Kronik donemde
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trombozu olan grubun ve subakut donemde trombozu olan grubun sertlik orani,
akut donemde trombozu olan grubununkinden (P <0.001, <0.05) ve kronik
déonemde trombozu olan grubunun sertlik orani, akut ve subakut donemde

trombozu olan guruptan daha yiiksekti (P <0.05).

Insanlar {izerinde yapilan ¢alismalarda da ortak sonug trombiisiin yasinin
artmasina bagl trombiisiin sertligi zamanla artmaktadir. Bizde insanlar iizerinde
ARFI elastografi teknigini kullanarak yaptigimiz ¢aligmada elastografi degeri
yiiksek olan yani daha sert izlenen trombiislerin medikal tedaviye yanitinin daha
az oldugunu tespit ettik. Ciinkii trombiisiin normal fizyolojik siireci sebebiyle
zamanla kollojen liflerinin trombiis igerisinde artmasina bagli hem sertligi
artmakta ve literatiirde yapilan ¢alismalarin sonucu olarak elastografi degerleri
artmakta hemde daha dayamikli hale gelen trombiisiin ¢aligmamiz ile elde
ettigimiz verilere gore medikal tedavi ile ¢oziilme ihtimali azalmaktadir.Yani
calismamiz trombiis evresi ile ilgili yapilan US elastografi calismalarini1 dolayh
olarak desteklemektedir. Boylece tani aninda elastografi degerleri yiiksek olan
trombiislerin medikal tedaviye yanitinin az olacagi Ongoériilebilir. Ayrica
elastografi degerleri yiiksek olan trombiislerde medikal tedavi ile agilma orani az

olacagindan alternatif tedavi yontemleride diisiiniilebilir.

Limitasyonlar: Calismamizdaki takip siiresinin kisa olmasi nedeniyle,
uzun donemde damarda ac¢ilma oranlariin nasil oldugu degerlendirilememistir.
Ayrica ARFI elastografi inceleme tek radyolog tarafindan yapilmis olup

gozlemciler aras1 degigkenlik degerlendirilemedi.
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