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KARDIYOVASKULER RADYOLOJI

ARASTIRMA YAZISI

Karotid arter stenozlarinda merkeze 6zqgu
dupleks Doppler esik degerleri

Mehmet Yurdakul, Muharrem Tola, Ensar Ozdemir, Nilgiin Isiksalan Ozbiilbiil, Turhan Cumhur

AMAC

Renkli Doppler ultrasonografinin (RDUS) internal ka-
rotid arter stenozu derecelendirilmesinde kullanilan
geleneksel kategorizasyonlar, karotid arter endarte-
rektomisi ile ilgili yapilan cok merkezli kontrollii ran-
domize calismalarla uygunluk géstermemektedir. Bu
calismanin amaa cok merkezli klinik calismalardan el-
de edilen sonuclara gére belirlenmis olan kritik inter-
nal karotid arter stenozu dereceleri icin merkezimize
6zel dupleks Doppler esik degerlerini belirlemektir.

GEREC VE YONTEM

Karotid endarterektomi yapilmasi disiniilen 147
hastaya RDUS ve dijital substraksiyon anjiyografi
incelemeleri yapildi. RDUS incelemelerinden elde
edilen pik sistolik hiz (PSV), diastol sonu hiz ve pik
sistolik hiz orani (PSV ICA/CCA) degerleri kullanila-
rak %50-99, %60-99 ve %70-99 internal karotid ar-
ter stenozlari icin ROC (receiver operating charaste-
ristic) egrisi analizi yapilarak optimum dupleks
Doppler esik degerleri belirlendi.

BULGULAR

%50-99 stenoz icin 133 cm/sn PSV, %60-99 stenoz
icin 2,6 PSV ICA/CCA , %70-99 stenoz icin 3.6 PSV
ICA/CCA, esik degerleri en yliksek dogruluga sahip-
ti. Bu esik degerler icin sensitivite, spesifisite, pozi-
tif prediktif deger, negatif prediktif deger ve dog-
ruluk oranlan sirasi ile %50-99 stenoz icin %88,
%85, %78, %91, %86; %60-99 stenoz icin %94,
%87, %71, %98, %89; %70-99 stenoz icin %92,
%92, %65, %99, %92 olarak bulundu.

SONUC

Boliimiimiizde olusturdugumuz dupleks kriterleri
yliiksek dogruluga sahiptir. Her merkez karotid ar-
ter stenozu tanisi icin kendi dupleks kriterlerini
olusturmalidir.
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o anjiyografi, dijital subtraksiyon

M. Yurdakul (=), M. Tola, E. Ozdemir, N. Isiksalan
Ozbulbul, T. Cumhur
Yiiksek Ihtisas Hastanesi, Radyoloji B6lim, Ankara

Gelisi: 21.08.2003 / Revizyon Istegi: 04.12.2003 / Kabuli: 10.02.2004

at1 toplumlarinda yapilan aragtirmalar inmeye bagl oliimlerin,

0liim nedenleri arasinda kalp krizi ve maligniteden sonra iiciin-

cii siray1 aldigim gostermektedir (1). Inme olusumunda aterosk-
lerotik karotid arter hastalig1 en 6nemli etyolojik faktordiir. Karotid ar-
ter endarterektomisi (CEA) ile ilgili yapilan iki biiyiik ¢aligma olan;
NASCET (North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Tri-
al) ve ECST (European Carotid Surgery Trial), %70’in lizerindeki
semptomatik internal karotid arter (ICA) stenozlu hastalarin CEA’dan
biiyiik fayda sagladigini gostermigtir (2-5). Diger bir calisma olan
ACAS (Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study) ise %60°1n iize-
rindeki asemptomatik ICA stenozlu hastalarin endarterektomiden an-
lamli fayda sagladigini gostermistir (6). NASCET calismasinda %50-
69 ICA stenozu olan semptomatik hastalarda hayat beklentisinin fazla,
operatif mortalite ve morbiditenin az oldugu durumlarda inme azaltici
faydast oldugu gosterilmistir (4). Ayrica, NASCET caligmasinda, ste-
noz derecesi arttikca endarterektominin potansiyel faydasinin arttigi
gosterilmigtir (2). Sonug olarak bu ii¢ ¢aligma, hastalarin semptomatik
olup olmadigina gore, %50-99,%60-99 ve %70-99 ICA stenozu olan
hastalarin medikal tedaviye gore endarterektomiden faydalandiklarini
gostermistir.

ICA stenozunun kategorizasyonu %0-15, %16-49, %50-79, %80-99
ve %0, %1-39, %40-59, %60-79, %80-99 seklinde bircok merkezde
yaygin olarak kullanilmistir (7,8). NASCET caligsmasinda kullanilan
kategorizasyona uyumlu olacak sekilde %0-29, %30-49, %50-69 ve
%70-99 kategorizasyonu da kullanilmaktadir (9). Renkli Doppler ultra-
sonografinin (RDUS) karotid arter stenozu derecelendirilmesinde kul-
lanilan bu geleneksel kategorizasyonlar karotid arter stenozu ile ilgili
yapilan ¢ok merkezli kontrollii randomize klinik calismalarda belirle-
nen esik stenoz dereceleri i¢in uygunluk géstermediginden, bu stenoz
dereceleri icin yeni dupleks kriterleri olusturulmasi zorunlu hale gel-
migtir.

Bu ¢alismanin amaci ¢ok merkezli kontrollii randomize klinik calis-
malardan elde edilen sonuglarla uyumlu kritik ICA stenozu dereceleri
icin merkezimize 6zel yeni dupleks Doppler esik degerlerini belirle-
mektir.

Gere¢ ve yontem

Acik kalp cerrahisi planlanan ve karotid arter stenozu kuskusu ile di-
jital substraksiyon anjiyografi (DSA) incelemesi istenen 147 hastaya
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Tablo 1. Ug kritik internal karotid arter stenoz seviyesinde optimum dupleks kriterlerinin dogruluk oranlari

Stenoz dupleks Sensitivite Spesifisite PPV NPV Dogruluk

derecesi kriterleri

%50-99 PSV>133 cm/sn 0.88 0.85 0.78 0.91 0.86
EDV>45 cm/sn 0.83 0.86 0.78 0.89 0.83
PSV ICA/CCA >2.2 0.81 0.86 0.79 0.87 0.84

%60-99 PSV>169 cm/sn 0.91 0.87 0.71 0.97 0.88
EDV>52 cm/sn 0.87 0.85 0.66 0.95 0.85
PSV ICA/CCA >2.6 0.94 0.87 0.71 0.98 0.89

%70-99 PSV>232 cm/sn 0.92 0.92 0.65 0.98 0.92
EDV>77 cm/sn 0.87 0.92 0.63 0.98 0.91
PSV ICA/CCA >3.6 0.92 0.92 0.65 0.99 0.92

PPV: pozitif prediktif deger, NPV: negatif prediktif deger, PSV: pik sistolik hiz, EDV: diastol sonu hiz, PSV ICA/CCA : pik sistolik hiz orani.

DSA’dan once RDUS ile inceleme
yapildi. Hastalarin 103’ erkek, 44’
kadindi. Hastalarin yas1 38 ile 85 ara-
sinda degismekte olup ortalama yag
65 idi. Incelenen hastalarm 2’si digin-
da norolojik semptomu yoktu.

RDUS incelemesi GE Logiq 700
(General Electric Company, Milwa-
ukee,Wisconsin) ile 5-10 MHz lineer
prob kullanilarak yapildi. Karotid ar-
terlerin RDUS incelemesi renk mo-
dunda baglica longitiidinal planda ya-
pildi. Inceleme gerektiginde transvers
planda da tekrarlandi. Ana karotid ar-
terde (CCA) spektral dalga formu bi-
furkasyonun yaklagik olarak 2 cm
proksimalinden ve damarin merkezin-
den elde edildi. ICA’da dalga formu
ornegi bulbus geniglemesinin hemen
distalinden alindi. Renk modu incele-
mesinde heterojen renk paterni, jet
akim veya luminal daralmanin oldugu
anormal akim durumlarinda dalga for-
mu Ornegi bu anormal bolgede, drnek
aralig1 (sample volume) en yiiksek
akim hizin1 elde etmek igin proksi-
malden distale dogru yavas yavas ha-
reket ettirildi. Akim hizlar1 standart
60 derece ac1 ile olgiildii. ICA ve
CCA’da pik sistolik hiz (PSV) ve di-
astol sonu hizlar1 (EDV) kaydedildi.
Bu degerler iizerinden pik sistolik hiz
orant (PSV ICA/CCA) hesaplandi.

DSA incelemesi Polytron V1000
(Siemens, Almanya ) cihazi ile yapil-
di. Femoral artere S5F kilif yerlestiril-
dikten sonra aortik arkusa 5F pigtail
kateter (Cordis, Amersfoort, Hollan-
da) kondu. Aortik arkus ve supraaor-
tik damarlar sol anterior oblik pozis-
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yonda goriintiilendi. Pigtail kateter,
5F Simmons Sidewinder (Cordis,
Amersfoort, Hollanda) kateterle de-
gistirilip CCA’lar selektif olarak kate-
terize edildi. En az iki projeksiyonda
olmak {izere intrakranyal arterleri de
gosterecek sekilde goriintiiler alindi.
Aortik arkus goriintiilenmesinde 30
ml, her bir selektif karotid arter pro-
jeksiyonunda 8 ml kontrast madde
olarak Iodiksanol 320 mg iyot/ml
(Nycomed Amersham, Oslo, Norveg)
enjeksiyonu yapildi. DSA inceleme-
sinde karotid arter stenozu, NASCET
calismasi1 metodolojisi kullanilarak
maksimum stenoz bolgesi ile daha
distaldeki normal ICA cap1 karsilasti-
rilarak belirlendi (% stenoz = [1-(mi-
nimal rezidiiel limen capi/distal nor-
mal liimen ¢ap1)]x100). En fazla dar-
lik gosteren projeksiyondan hesapla-
nan deger stenoz derecesi olarak kabul
edildi. Biitiin anjiyogramlar iki radyo-
log tarafindan degerlendirildi. Her iki
radyolog birbirinden bagimsiz deger-
lendirme yapt1 ve RDUS inceleme so-
nuclarindan da habersizdiler.

DSA standart referans kabul edile-
rek, RDUS incelemesinde elde edilen
dupleks hiz ol¢iimleri %50-99, %60-
99 ve %70-99 ICA stenozlarinda esik
deger elde etmek i¢in ROC (receiver
operating characteristic) egrisi olustu-
ruldu. Dogruluk oran en yiiksek, sen-
sitivite ve spesifisitenin optimum ol-
dugu hiz esik deger olarak belirlendi.

Dupleks esik hiz degerleri kullanila-
rak sensitivite, spesifisite, pozitif pre-
diktif deger (PPV), negatif prediktif
deger (NPV) ve dogruluk hesaplandi.

Anjiyogramlar1 degerlendiren her
iki gozlemcinin arteriyografik stenoz
sonuglar1 korelasyon katsayisi ile kar-
silagtirildi.

Bulgular

ICA stenozu olmasindan siipheleni-
len 147 hasta anjiyografi incelemesi
yapilmadan 6nce RDUS ile incelendi.
Inceleme yapilan 294 karotid arterin
DSA’sinda, 162 (%55) ICA’da %0-
49, 114 (%39) ICA’da %50-99,76
(%26) ICA’da %60-99 ve 44 (%15)
ICA’da %70-99 NASCET ol¢iim
yontemine gore stenozlar1 vardi. On-
sekiz (%6) karotid arterde ise total ok-
liizyon saptandi.

Inceleme grubunda iki karotid arte-
re yama greftli CEA yapilmis oldugu
icin (yama grefti nedeniyle genislemis
olan damarda olusan akim degisiklik-
leri, damardaki akim hizinin dogru
olarak Olciilmesini zorlagtirdig1 veya
imkansiz kildig1 i¢in), bir karotid ar-
terde RDUS ve bir karotid arterde an-
jiyografi teknik olarak yetersiz oldugu
icin, 18 ICA’da Doppler sinyali alin-
madigindan (okliizyon), dort karotid
arterde ise yiiksek direncli diistik hiz-
11 Doppler sinyali ve minimal rezidiiel
liimen saptandigindan (preokliizif ste-
noz), li¢ karotid arterde stenoz seviye-
sinde ultrasonografi sinyali almaya
engel olan yogun kalsifikasyon oldu-
gundan s6z konusu olgular calisma
kapsamindan ¢ikarildi. Kalan 265 ka-
rotid arter istatistiksel degerlendirme-
ye alindi.

Anjiyografi isleminden sonra bir
hastada kalic1 inme, bir hastada gegici
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Grafik. %50-99 (A), %60-99 (B) ve %70-99 (C) ICA stenozu tespit etmede dupleks hiz 6lgim parametrelerinden elde edilen ROC (receiver operating characteristic)
egrileri. ROC egrisi altindaki alanin biiyiikligi dupleks parametresinin ICA stenozunu tespit etmedeki genel dogrulugunu géstermektedir.

inme gelisti.

Iki g6zlemcinin anjiyografik dlgiim-
lerinin korelasyonu yiiksekti (r=0.97)
Bundan dolay1 anjiyografik stenoz de-
geri olarak her bir hasta icin iki goz-
lemci 6l¢limlerinin ortalamast alindi.

%50-99, %60-99 ve %70-99 stenoz
degerleri icin ROC egrisi grafiklerin-
den PSV, EDV, ve PSV ICA/CCA
icin optimum esik degerler bulundu ve
bu degerler iizerinden dogruluk oran-
lar1 hesaplandi (Tablo 1). Her ICA
esik stenoz degeri i¢in PSV, EDV ve
PSV ICA/CCA olciimleri ile elde edi-

len ROC egrisi grafiklerinden en iyi
hemodinamik parametreyi belirlemek
icin egri altindaki alanlar (AUC = area
under curve) hesaplandi ve karsilagtir-
ma yapild1 (Tablo 2, Grafik). Her ii¢
kritik stenoz seviyesi gdz Oniine alin-
diginda PSV ve PSV ICA/CCA dege-
rinin daha yiiksek dogruluga sahip ol-
dugu saptandi.

Tartisma

CEA i¢in risk/fayda oranim belirle-
yen en Onemli kriter karotid arterin
stenoz derecesidir (2). Preoperatif de-

gerlendirmede standart referans olan
DSA’nin  kiiciik ama anlamli inme
riski vardir (10-13). RDUS noninvazif
ICA stenoz tarama modalitesi olarak
anjiyografinin daha selektif olarak
kullanilmasina olanak saglamaktadir.
RDUS eskiden sadece tarama testi
olarak kullanilmakta iken noninvazif
natiirii, yiiksek dogrulugu ve kompli-
kasyonu olmamasi nedeniyle son za-
manlarda CEA kararimi vermede son
test olarak kullanimi giderek kabul
gormektedir (14-17). Bununla birlikte
RDUS nin ¢esitli caligmalarda karotid
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Tablo 2. Ug kritik internal karotid arter stenoz seviyesinde dupleks parametreleri ile

yapilan ROC analizi

Stenoz derecesi Dupleks parametresi AUC (%95 GA)
%50-99 PSV 0.929 (0.897-0.961)
EDV 0.912 (0.874-0.950)
PSV ICA/CCA 0.912 (0.875-0.948)
%60-99 PSV 0.941 (0.907-0.976)
EDV 0.921 (0.882-0.961)
PSV ICA/CCA 0.946 (0.915-0.977)
%70-99 PSV 0.954 (0.928-0.980)
EDV 0.951 (0.925-0.977)
PSV ICA/CCA 0.973 (0.953-0.993)

ROC: receiver operating charasteritic, AUC: area under curve (egri altindaki alan),
GA: giiven araligi, PSV: pik sistolik hiz, EDV: diastol sonu hiz, PSV ICA/CCA : pik sistolik hiz orani

arter stenoz derecesini tahmin etmede
onemli derecelerde farkliliklar goster-
digi goriilmiistiir (9,16-30). Bu farkli-
ligin cesitli nedenleri vardir. Oncelik-
le farkliligin iki 6nemli nedeni hasta-
lar arasindaki fizyolojik farkliliklar ve
kollateral dolagimdir. Diger nedenler
ise anjiyografik ol¢lim degiskenligi,
RDUS incelemesini yapanlarin ve
Doppler cihazinin farkliligidir. Hasta-
nin hemodinamik faktorleri, 6zellikle
kan basinct ve kardiyak output hiz 61-
ciimlerini etkiler. Anjiyografik 6lctim
standart referans sayilmakla birlikte
miikemmel degildir (31,32). Bundan
dolay1 her bir laboratuarin kendisi i¢in
spesifik diyagnostik kriterleri olustur-
mas1 Onerilmektedir (29). Biz bu ca-
lisma ile kendi laboratuarimiz igin ii¢
kritik stenoz seviyesinde PSV, EDV
ve PSV ICA/CCA degerlerinin opti-
mum egik degerlerini tespit ettik. Ca-
lismamizda, ICA stenozunun bu esik
degerlerini belirlemek i¢in, fazla veya
az tahmin yapmayacak sekilde secim
yaptik. Bizim elde ettigimiz PSV,
EDV ve PSV ICA/CCA degerleri di-
ger aragtirmacilarin elde ettigi deger-
ler araliginda kalmaktadir (9,16-30).

PSV ve PSV ICA/CCA en yiiksek
dogrulugu olan dupleks kriteri olmak-
la birlikte PSV daha pratik bir kriter-
dir. Ciinkii PSV’yi elde etmek kolay-
dir ve hesaplama da gerektirmemekte-
dir.

Stenoz yiiksek dereceli oldugunda
"aliasing" PSV oOlcilimiinii elde etmeyi
imkansiz hale getirdiginde EDV fay-
dal1 olabilir. PSV ICA/CCA Doppler
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cihazi farkliligi ve fizyolojik durum
farkliligin1 ortadan kaldirabilecek bir
parametredir. Fakat bu oranin dogru-
lugu yapilan hiz dl¢iimlerinde Dopp-
ler acisinin yanlig yerlestirilmesi ile ve
CCA’daki hiz 6l¢iimiiniin standart lo-
kalizasyonda yapilmamasi ile bozula-
bilir. Meyer ve ark. yaptiklar bir aras-
tirmada CCA’daki hizlarin proksimal-
den distale dogru azaldigin1 goster-
miglerdir (34). Akim hiz1 Sl¢iimlerin-
de dikkat edilmesi gereken diger bir
durum ise Olclimde standart Doppler
acis1  kullanilmas:t  gerekliligidir.
Doppler agisinin etkisi gercek maksi-
mal hizin fazla tahminine yol acan li-
neer problarin geometrik spektral ge-
niglemesi nedeniyle olmaktadir
(35.,36). Bu fazla tahmin Doppler aci-
st arttikca artmaktadir. Yapilan cogu
calismada 60 derece ve/veya 60 dere-
ce altinda Doppler agis1 kullanilmasi
ve en iyi akustik sinyalin bu a¢1 dere-
cesinde elde edilebilir olmas1 nede-
niyle standart 60 derece ac1 kullandik.

RDUS incelemesinde, esik degerler
kullanim amacina gore belirlenmekte-
dir. RDUS, tarama testi olarak kulla-
nilacak ise esik seviyesi olarak sensi-
tivite ve NPV’nin yiiksek oldugu de-
gerler secilmelidir. RDUS kesin karar
verme testi olarak kullanilacak ise ya-
ni anjiyografi gibi dogrulayici bir test
daha yapmadan CEA’ya karar verile-
cek ise yiiksek spesifisite ve PPV’li
esik degerler secilmelidir. Caligma-
mizda sensitivite ve spesifisitenin op-
timum, dogrulugun ise en yiiksek ol-
dugu dupleks ol¢ciim degerleri, esik

deger olarak belirlendi. Egik deger bu
sekilde belirlendiginde, bir hastada
dupleks hiz degerleri esik degerin ¢ok
iizerinde ise bu hastanin esik stenoz
degerinden daha az bir stenozu olma
ihtimali ¢ok diisiiktir ve CEA anji-
yografiye gerek kalmadan yapilabilir.
Diger yandan dupleks hiz degerleri
optimal esik degerinin ¢ok az lizerinde
ise gercek stenoz degerinin tahmin
edilenden az olma ihtimali 6nemli de-
recede artmaktadir. Dogrulayic1 bir
test yapmadan tedaviye karar vermek
hastay1 gereksiz cerrahi riske sokacak-
tir.

Sonug olarak merkezimizde olustur-
dugumuz dupleks Doppler esik deger-
leri yiiksek dogruluga sahiptir. Her
merkez kendi diyagnostik kriterlerini
olusturup gecerliligini gosterdiginde
RDUS, karotid arter stenozu derece-
lendirilmesinde uygun noninvazif bir
yontemdir.



CENTER SPECIFIC DUPLEX DOPPLER THRESHOLD VALUES IN CAROTID
ARTERY STENOSIS

PURPOSE: The traditional categorizations of color Doppler ultrasonography (CDUS)
used for grading internal carotid artery stenosis are not consistent with the multi-
center controlled randomized studies of carotid artery endarterectomy. The purpose
of this study was to determine duplex Doppler threshold values specific to our center
for classification of critical internal carotid artery stenosis which is determined
according to the results obtained from multi-center clinical studies.

MATERIALS AND METHODS: CDUS and digital subtraction angiography examinations
were performed in 147 patients who were considered suitable for carotid
endarterectomy. Using the values of peak systolic velocity (PSV), end diastolic
velocity and peak systolic velocity ratio (PSV ICA/CCA), the optimum duplex Doppler
threshold values were determined for internal artery carotid stenoses by ROC

(receiver operating characteristics) analysis.

RESULTS: The most accurate threshold levels for detection of ICA stenoses were

found to be a PSV 133 cm/s for 50-99% stenosis, PSV ICA/CCA 2.6 for

60-99%

stenosis and PSV ICA/CCA 3.6 for 70-99% stenosis. Sensitivity, specificity, positive
predictive value, negative predictive value and accuracy estimated using optimal
duplex criteria for identification of ICA stenoses were 88%, 85% 78%, 91%, 86% for
50-69%, 94%, 87%, 71%, 98%, 89% for 60-99% stenosis, 92%, 92%, 65%, 99%, 92%
for 70-99% stenosis, respectively.

CONCLUSION: The duplex criteria established in our center have high accuracy. Every
center should establish its own duplex criteria for the diagnosis of carotid artery
stenosis.

Key words: e carotid arteries o carotid stenosis e« ultrasonography, Doppler, duplex
« angiography, digital subtraction
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