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Koroner Ateroskleroz Tanısında Damariçi 
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ÖZET 

Koroner ateronıatöz plak/amı de,~erlendirilnıesinde, son 
20 yılda elde edilen teknolojik ilerlemeler sayesinde yeni 
yöntenı/er kul/cmılnıaya başlanmıştır. Bunlardan biri de 
koroner arteriyograf iyi tamamlayıcı bir rerkik olarak ka­
bul edilen damariçi ultrason (I VUS)' dur. Bu teknikle pe­
riferik arterden koroner arter sistemine iletilebi/en bir ka­
teteri n ucuna yerleştirilmiş yiiksek frekans/ı ultrason 
transdiiseri sayesinde liimen çapı ve alam, arteriyel duvar 
yapısı , arerosklerorik p/ak genişliği ve darlık oluşturan 
lezyondaki arteriyel akım özellikleri lıakkmda bilgi salıibi 
olunabilmektedir. Damariçi u/trasomm in vivo olara ate­
rosklerotik hastalık siirecini göstermedeki yelisi eşsizdir . 

Bazı sımrlanıalara rağmen intrakoroner ultrason telkikin­
den elde edilen bu primer bilgiler başka hiçbir göriintiile­
me tekniği ile elde edilememekle ve girişimsel kardiyoloji­
de verilen klinik kararları biiyiik ölçiide etkilemektedirler. 
Türk Kardiyol Dem Arş 2002; 30: 254-264 

Anahtar kelime/er: Koroner aterosk/eroz, damariçi u/Ira­
son. 

Ateroskle rotik koroner arter hastalığı (KAH) damar 

duvarının bir hastal ığıdır. Koroner aterosklerozun ta­
nısında altın standart olarak kabul edilen koroner an­

jiyografi ise daınar lüıneninde darlık olusturan plak­

l arın beli rlenınes i prensibine dayanı r. Başka bir de­

yi şle anjiyografi aterosklerozu yanlış yerde yani lü­

ınende aramaktadır. 

Koroner ateromatöz plakların değerlendirilmesinde, 

son 20 yılda e lde edilen teknoloj ik ilerlemeler saye­

s inde yeni yöntem ler kullanılmaya başlanmıştır. 

Bun l arı n arasında koroner kateter uçlarına yerleşti­

rilm iş ultrason kris ta llerinin kullanılması, ultrason 

doku karakterizasyonundak i ilerlemeler, ultrason 
devrelerinin küçültülmesi, koroner arter lümen ve 

duvarının üç boyutlu gösterimi sayılabilir. 

Koroner arteriyografiyi tamamlayıcı bir tetkik olarak 
kabul edilen intravasküler ultrason (!YUS) tekn iğin­

de, periferik arterden koroner arter sistemine iletile-
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bilen bir kateterin ucuna yerleşti ril m iş yüksek fre­

kanslı ultrason transdüseri sayesinde li.imen çap ı ve 

a lanı , arteriyel duvar yapısı, aterosklerotik plak ge­

ni ş liği ve darlık oluşturan lezyondaki arteri ye l akım 

özellikleri hakkında bilgi sahibi olunabilmektedir. 

Toınografi k bir perspektif sağlamas ı ve aterom pla­

ğının doğrudan görüntülenebilmesi IYUS'un değeri­
ni artı ran iki temel özelliğidir (1). Bu fark lı özell ikle­

rine rağmen IVUS' un uygulanabilmesi floroskopi ve 

anjiyografik yol bulma ile gerçek leşir. Bu nedenle, 

bu yeni teknikle r bilinen radyografik yöntemlere al­

ternatif deği l tamamlayıcı olarak değerlendiri lmeli­

d ir. 

IVUS TEMELi 

Koroner anjiyografi ve diğer yöntemlerin 
getirdiği sınırlamalar 

Koroner anjiyografinin sahip olduğu bazı s ı n ırlılı klar 

koroner damariçi görüntülemenin gerekliliğin in esa­

s ını oluşturmaktadır. Koroner anjiyografi y ıll ardan 

beri koroner arter hastalı ğının anatomik c idd iyetinin 

belirlenmesinde öncelikli bir yöntem olarak kull an ıl­

masına rağmen birçok çalı şmada doğru luğu sorgu­

lanmaya başl amıştır (2,3). Anjiyografinin yorumlan­

masında klinik olarak anlam taşıyan gözlemci içi ve 

gözlemciler arası değişken likler açığa çıkmı ştır (4). 

Anjiyog rafik lezyonların ciddiyetinin beli rlenmesin­

de en sı k kullanılan yöntem görsel ya da bilg isayar 

desteği ile darlık yüzdesinin ö lçülmesid ir ve bu ö l­

çüm lezyon iç indeki lümen çapının , lezyon olmayan 
komşu bir lümen çapı ile karşıl aştırılması ile olur. 

Ancak koroner arter hastalığı genellikle damar duva­

rı boyunca yaygın olduğundan , darlı k bu lunmadığı 

kabul edilen ve referans olarak alınan segmentte de 

aterosklerotik lezyonun bulunma olasılığı yüksektir. 

Bu durum koroner anjiyografınin darlık ciddiyetini 

be lirlemedeki değerini azaltmakta ve darlık derecesi­

ni gerçek değerinden daha az göste rebi lmektedir. 
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Hatta damar boyunca diffüz, konsantrik ve simetrik 
lezyonun bu lunduğu koroner arterin anjiyografik de­
ğerlendirilmes i damar lümenini daraltan ciddi lez­
yondan çok, küçük damar şeklinde olabilmektedir. 
Koroner anjiyografi, damar lümeni içindeki kentrast 
maddenin olu şturduğu lümen görüntü lerini sağlar­

ken (5,6), ekzantrik yerleşimli lezyonl arı tam göstere­

memesi, disseksiyon ve troınbüs gibi damar duvarı­
na ve lümenine ait patolojik durum ları tanımlama­

sındaki belirsizliği ve ateroınatöz plağın büyüklüğü 
ve kompozisyonu hakkında yeterli bilgi verememesi 
gibi eksiklikleri de vardır (Şekil 1). Ortegonal anji­
yogramlar kompleks lezyonların ciddiyetini yans ıt­

salar da bifürkasyon ve kıvrımlı bölgelerde arzu edi­
len görüntüleri e lde etmek hemen hemen olanaksız­

dır. Perkütan giri şimsel teknikler de, aterom ları par­

çaladıkları ya da d isseke ettikleri iç in lümen görün­
tülerini bozarak anjiyografinin değerini azalt ırlar 

(7,8) , 

Koroner arter hasta lığı ciddiyetinin anj iyografi ile 
belirlenmesini daha da zorlaştıran bir durum da, ilk 
kez Olagov tarafından tanımlanan 'koroner yeniden 
biçimlenme' dir (9) . Bu süreçte ateroskleroz içeren 
segmentlerde damar dış duvarının dışa doğru yer de­
ğiştirmesi görülür. Bu sayede koroner arte r plağı da­

mar duvarı kesit alanının %40'ı büyüklüğe ulaşınca­

ya kadar lümen azal masına yol açmayabi lir hatta 
plak alanınının damar kesit alanının %40'ından az 

Şekil 1. Anj iyografinin s ınırlılığı. Sağ koroner arter anjiyogra­
rnında belirgi n bi r darlığın gözlenmediği bir trifukasyon izlen­
mektedir (A). Ultrason ise trifukasyon bölgesinde tüm lümeni 
kaplayan bir plak göstermektedir (B). Bu lezyon anjiyografide ko­
roner dalların üst üste gelmesi nedeniyle değerlendirilenıemiştir. 
Sol sirkuın neks arterin anj iyogramında orta derecede ciddi bir 
lezyon tesbit edi lmiştir (C). Ultrasonografik görüntüler ise daha 
ciddi bir darlığın varlığını ortaya koymaktadır (D). Kal si Cikasyon 
ve lüınen düzensizliği nedeniyle bu lezyonun ciddiyeti hiçbir anji­
yografik projeksiyanda gösteri leıneın iştir. 

olmas ı durumunda damar lümeninde genişleme gö­

rülebilir (aşırı kompansasyon). Akut koroner send­
romların o l uşmasında bu şekildeki plakların önemli 
bir yeri vardtr. 

Bütün bunların yanında floroskopik görüntülemede 
rezolüsyonun sınırlı olması, intrakoroner troınbüs ya 
da plak içi kalsifikasyon gibi 0.2 mm'den küçük ya­

pıların görüntülenemeınes i , koroner arterierin her 
kalp siklusunda yaptığı hareketlerin değerlendirmey i 

etkilemesi koroner anjiyografinin sahip olduğu d iğer 

s ınırlılıklardır. 

Ultrasonun avantajları 

IVUS görüntülemesine özgü birçok özellik aterosk­
lerotik koroner arter hastalığının değerlendirilmesin­

de önemli bir yere sahiptir. Ultrasonun tomografik 
görüşü Iümenin 360°'lik görüntülenmesine olanak 

verir. Aynı zamanda kesit görüntülerinde lümen ala­
nının planiınetrik olarak ölçek kullanınaya ihtiyaç 
duyulmadan ve anj iyografide olduğu g ibi görüş açısı 

bağımlılığı olmadan ölçülebilmesi önemli bir özelli­
ğidir ( ll ). 

Konvansiyonel anjiyografi teknikleri ile aterosklero­
zun ciddiyetini değerlendirmenin zor olduğu yaygın 

hastalıklı segmentlerde, bifürkasyon noktalarında, 

ostiyal bölgelerde ve ekzantrik yerleşimlerde, to­
mografik görüş açıs ına sahip ultrasonun avantajı bü­
yüktür (8) . Bütün bu durumlarda özellikle anatomik 
yapıları n üstüste gelmes i ve 'foreshortening' (kısal­
ına, damarın tam olarak görüntü leneınemes i) olay ı 

doğru anjiyografik değerlendirmeyi engellemektedir. 
IVUS ise bu gibi faktörlerden etki lenmeden lezyo­
nun doğru tanımlanmasını sağlar (l l )_ 

DONANlM VE TEKNİK 

Ultrason kateterleri 

Günümüzde iki ayrı !YUS sistemi kullanılmaktadır ( ı ı- 13l: 
I) Mekanik sis temler (mekanik o larak dönen transduser­
ler), 2) Elektronik sistemler (Elektronik çok elemant ı 
transduserler, sabit düzenlenmiş sistemler). 

Mekanik sistemle rde bir kateter kılıfının uç kısmında katc­
ter iç ine yerleşt irilmiş tek bir transduser mevcuttur. Bu sis­
temlerde, ya bu transduser veya transduser komşu I uğunda­
ki bir ayna, kateter proksimaline yerleşt irilm iş bir motor 
arac ılığ ıyla döndürülür. Motor ile transducer veya ayna 
aras ındaki bağlantı bükülebilen bir gövde aracılığıyla ol­
maktadır. Transduser veya aynanın dönme hızı 30 devir/sn 
civarındadır. 
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Elektronik sistemlerde mekanik sistemlerden farklı olarak 
dönen bir piyezoelektrik transrluser yoktur. Bu sistemlerde 
kateter uç kı smına dairesel o larak yerleştiri lm iş küçük 
transduserler (64'e kadar varan sayıda) vardır ve ultrason 
dalgaları ile tarama e lektronik o larak bir transduserden 
ötekine kaydınlarak yapı lmaktadır. Transduserlerin prok­
simal ine yerleştiri lmiş ın ikroçipler kullan ılarak salınan ve 
geri dönen ultrason dalgaları değerlendirilir. 

Her iki sistem de görüntü sağlanması, depolanması ve gö­
rüntü ayarların ın yap ılınasına olanak veren bir konsola 
bağlıdı r. Son zamanlarda IVUS görüntülernelerine dijital 
görüntü saklama teknolojis i de girmiştir. Bu s istemlerde 
60 saniyeye kadar varan sürelerde görüntü kaydı yapıl ı p 
bu görüntüler üzerinde pek çok çal ışmaya olanak tanın­
nıaktadır. 

Her iki s istem de 360°'lik bir alanda tarama yapabilmekle 
birlikte birbirler ine göre bazı avantaj ve dezavantajlara sa­
h iptirler. Mekanik sistemlerde döndürme i ş lemini gerçek­
leştiren motor kısmı ile kateter ucundaki transducer (veya 
ayna) arasındaki bağiantıyı sağlayan gövde kısm ı (drive­
shaft), bu sistemlerin bükülebilirliklerini (fleksibilitelerini) 
azaltmaktadır. Bu nedenle kıvrımlı damarlarda mekanik 
sistemlerin sürücü gövde kısmının sürtünmesine bağlı ola­
rak "non-uniforın rotasyonel distorsiyon (NURD)" denen 
anefakt gel işebilir. Elektronik s istemlerin bükülebilirlikle­
ri daha fazla olduğundan bu artefakt gözlenmez. Elektro­
nik s istemlerin hazırlanması ve kullamını daha kolay ol­
makla birlikte , bazı araştırıcılar görüntü kalites i açı s ından 

mekanik s istemlerin daha üstün olduğunu düşünnıektedir­
ler. Ancak son zamanlarda mekanik ve e lektronik sistem­
lerin birbirine göre dezavantaj ları anlamlı ölçüde azalt ıl ­
ınıştır. 

Kateter çapları genellikle koroner arterler için 2.9-3.5 Fr 
( 1 Fr= 0.33 mm), periferik arterler ve intrakard i yak görün­
tüietne için 1 O Fr' e kadar değişen çaplardadır. 

Ultrason dalgasının frekansı ile dalga boyu ters orantılıdır 
ve frekans artt ıkça dalga boyu azal ır, ultrason dalgasının 

dokuya penetrasyonu azalır, transrluser yüzey ine yakın 
alandaki dokunun görüntü kal itesi derindeki dokulara gö­
re daha yüksek olur. Bu nedenle küçük damarların ince len­
nıesinde yakın alan görüntüleri daha iyi olan yüksek fre­
kanslar seçilir. İntrakoroner incelemelerde genellik le 20-
40 M Hz g ibi yüksek frekanslar kullanılı r. 

Görüntüietne tekniği 

İntra l uminal ultrason görüntüleınede de diğer intrakoroner 
kateter taşıma teknik leri kullanılır. İşlem öncesi intrakoro­
ner nitrogliserin ve ant ikoagülasyontın gerekl i l iğ ini göste­
ren kontrollü çalı şmalar olmasa da bu ilaçlar rutin olarak 
verilir. Genellikle kuvvetli desteğe sahip 6F, 7F veya SF 
kılavuz kateter ve 0.014 inch anjiyoplasti k ılavuz teli kul­
lanıl ır. Ultrason kateteri operatör tarafından ilerletilerek ya 
da geri çekilerek görüntüler e lde edilir. Son dönemde ge­
liş t i rilen sistemlerde otomatik geri çekim uygulanabilmek­
tedir. Bu yöntemde özel bir cihaz ile kateter 0,25-1 nını/sn 
hızında (sıklıkla 0,5 mm/sn hızında) geri çekilerek görün­
tüleme yapılı r. Yan dallar ardış ık gözlemlerde yorumlama­
yı ve karşılaştınnayı kolaylaştı ran işaretlerdi r. Bazı uygu­
lamacılar ise 'üniform rotasyonel oriyentasyon' denen tek­
niği kullanırlar. B una göre sol ön inen (LAD) koroner ar­
ter görüntüsü elektronik olarak döndürülerek sirkunıfleks 
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arterin 'saat 9' hizasında izlenmesi sağlanır. Aynı şeki lde 
sirkunıfleks arte r görüntüsünde LAD 'saat 3' hİzası nda 

gözlenir. Sağ koroner arter oryentasyonu 'saat 9' hİzasında 
olan sağ ventrikül marjinal dalına göre yapılır c ıı ı. 

Güveniriilik 

intravasküler ultrason birçok klinik durunıda ve çoğu re­
vaskülarizasyon i ş lemini takiben güvenle yapılmış, az sa­
yıda ciddi istenmeyen etkilere yol açmıştır < ı4>. Özellikle 
ince damarların telkiki sırasında gelişebilecek disseksiyon 
ve tronıbüs oluşumu ender görülür. En sık rastlanan konıp­
likasyon %5-10 oranında izle nip intrakoroner nitrogli seri­
ne cevap veren fokal koroner spazmdır. 

GÖRÜNTÜ YORUMLAMASI 

Normal arter morfolojisi 

intravasküler ultrason incelemesinde damar lümeni ekodan 
fakir karanlık bir alan olarak gözlenir. Ultrason kateteri lü­
ınen ortasında, etrafı ekodan yoğun parlak bir hale ile çev­
rili olan küçük, yuvarlak karanlık bir alan olarak görülür. 
Kateterin etrafındaki ekodens bu hale transrluserin ossilas­
yonuna bağlı olarak oluşur ve "ring-down artefaktı" olarak 
adlandırılır. Damar lümeni içinde ultrason dalgaların ın ka­
nın hareketli elemanlarından yans ımasma bağlı olarak olu­
şan hareketli be nek lenmeler görülür. Bazen di sseksiyon 
g ibi lümenle ilişkil i olabilen patolojilerin değerlendirilme­
sinde faydal ı olabi len bu beneklenıne görünlüsünün yo­
ğunluğu kullanılan ultrason dalgasının frekansına ve kan 
akım hızına göre değişir. Kan akını hızının yavaşlaması 

veya yüksek frekanslı transrluserin kullanılması bu benek­
Jenme görüntüsünü daha beli rgin hale getirir ve bazen bu 
nedenle kan-doku yüzeyinin ayırımı nda güçlüğe neden 
olabilir. 

Normal bir koroner arterde l ünıen duvarını çevreleyen 
ekodan yoğun tabaka int iınadır. Mediya ise subintiınal 
bölgede ekodan fakir ayrı bir tabaka o larak gözlenir. Onun 
da dışında ekodan yoğun adventisya tabakası izlenir. Ad­
ventisyanın dış tabakası perivasküler bağ dokusu içine g ir­
diği iç in s ınırları net ayırtedilemez. Ekodan yoğun intima 
ve adventisya ile ekodan fakir nıediyal tabaka damar duva­
rına üç katınanit bir görüntü verir. Ancak bu karakteristik 
görüntü özell ikle genç yaşlarda bazen ince intimal tabaka­
nın görülemenıesi ile bozulur ve sonuçta normal koroner 
arterierin %30-50'sinde koroner segmentte tek katman it 
bir görüntü elde edi lir cı ı ı (Şekil 2). 

IVUS ile yapılan ölçümler 

Damar l ü ınen alan ı ve çapı hesaplaınaları nda fVUS ile 
anatomik ölçümler arasında mükemmel bir korelasyon bu­
lunmuştur c ı sı . Aynı korelasyon damar duvar kalınlığı için 
de bi ldiri lmiştir . B azı takip çal ışmalarında da gösteri ld iğ i 
gibi IVUS normal ya da hastalıklı arıerlerde lümen alanı, 

damar alanı , plak alanı ve duvar kalın lığ ı hakkında güveni­
lir ölçüıniere olanak tanır. TVUS ile yapılan bazı ölçümler 
aşağıda tanımlanm ıştır cı3ı: 

A) L ümen ile ilg ili ölçümler: Lümen ö lçümleri intimal 
tabakan ın e n içtek i kenan esas alınarak yapılmaktadır. 
Genç yaşlarda çok ince o lan intimal tabaka IVUS ile gös­
terilenıemekte ve damar görüntüsü tek tabaka o larak izle-
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Şekil 2. Nomıal koroner arter görüntüsü. Gençlerde normal inti­
manin daınariçi ultrason ile ayırt edilememesi nedeniyle tek kat­
manlı görünüm elde edilir (sol panel). Ile rleyen yaşlarda ise kalın­
laşan intima ayrıca görü lür, böylece media ve adventisyanin iz­
lendiği üç katınanlı görüntüler alınabi lir (sağ panel). Yüksek bü­
yütme görüntüleri şeki l üzerinde belirtilm iştir. 

nebilmekted ir. Bu gibi d urumlarda genellikle damar duva­
rının en iç tabakasında intima ve mediaya karşılık gelen 
çok ince ekolusen bir bant izlenebilir. Lümen ö lçümlerin­
de bu bandın sınırları esas alınır. rvus incelemesinde aşa­
ğıdaki lümen ölçümleri yapılabilmektedir: 

Liinıen kes il ala m: İnıimal tabakanın en içteki kenan esas 
alınarak çizi len alan. 

Minimum liimen çap1: Lünıenin bir kenanndan diğer ke­
narına doğru uzanan ve lümenin merkezinden geçen en kı­
sa mesafe. 

Maksimum/iimen çapı: Lümenin bir kenanndan diğer ke­
narına doğru uzanan ve lümenin merkezinden geçen en 
uzun mesafe .. 

Lümen egzantrisitesi: "[maksimum lümen çapı - mini­
mum lümen çapı] 1 maksimum lümen çapı" formülünden 
hesaplanır. 

Lümen alanı darlığı: "[referans lümen kes it alanı - mini­
mum lümcn kesit alanı] 1 referans lümen kesit alanı" for­
mülünden hesaplanır. 

B) Eksternal elastik membran ile ilgili ölçümler: Ad­
ventisya ile medianın birleştiği parlak ekolu sınır eksternal 
elastik membranın (EEM) sınırlarını oluşturur. EEM ile il­
g ili ölçümlerde bu sınırın en içteki kenan esas alınır. 

EEM kesit a/am: EEM'nin sınırlarının çiz ilmesiy le elde 
edilen alandır. Bu ölçüm iç in alternatif olarak "damar ala­
nı", "total daınar alanı" gibi tanınılar da kullanılmakla bir­
likte "EEM kesit alanı" tanımının kullanılması tercih edil­
mektedir. Bu ölçüm yan dal veya kalsifikasyona bağlı 
akustik gölgelennıe varlığında g üveni lir o larak yapı lamaz. 

Maksimum ve minimum EEM çapı/arı: Hastalıklı koroner 
arterlerde yeniden biçinılenmeye bağlı o larak daınarın yu­
varlak görüntüsü bozulduğunda, EEM'nın bir ucundan di­
ğer ucuna doğru uzanan ve damarın merkezinden geçen en 
uzun ve en kısa mesafeler hesaplanabilir. 

C) Aterom ile ilgili ölçümler: Media tabakasının iç kena­
n (internal elastik membran) IVUS ile net olarak gösterile­
mez. Bu nedenle IVUS incelemelerinde ateroın ile ilg ili 
ölçümler EEM ve tümen ölçümlerinin farkı alınarak yapı­
lı r. Bu şekildeki ö lçüm aterom tabakasına ek olarak ınedia 
tabakasını içeriyor olsa da, media tabakas ı ince olduğun­
dan pratik uygulaınalarda bu ölçümlin kullanılması önemli 

bir problem oluşturınaınakta ve kabul görmektedir. Aynı 
nedenle ateroın ile ilgili ö lçümler "plak+ınedia" ölçümleri 
olarak da ifade edilmektedir. 

Plak+nıedia (aterom) kesit a/am: "EEM kesit alanı - lü­
ınen kesit alanı" formülüyle hesaplanır. 

Maksimum plak+media (aterom) kalınlığı: EEM ile lü­
ınen kenan arasındaki uzaklığın maksimum olduğu ınesa­
fedir. Her iki kenan birleştiren doğrunun uzantısı lüınen in 
merkezinden geçecek şekilde ö lçüm yapılmalıdır. Bu ö l­
çüm özellikle çevresel ve yaygın o lma eğil imi yüksek olan 
transplanı vaskülopatisinde, lezyonun ciddiyetini göster­
ınede ve klinik seyri öngörınede kullanılan yararlı bir in­
dekstir < ı 6-ı9>. 

Minimum p/ak+media (aterom) kalınlığı: EEM ile lüıncn 
kenan arasındaki uzaklığın minimum olduğu mesafcdir. 
Her iki kenan birleştiren doğrunun uzantıs ı lüınenin mer­
kezinden geçecek şekilde ölçüm yapılmalıdır. 

Plak+media ( aterom) egzantrisitesi: "[maksimum aterom 
kalınlığ ı - minimum aterom kalınl ığ ı) 1 Maksimum aterom 
kalınlığı" formülüyle hesaplanır. 

Plak (ateronı) yiikii: "Aterom kesit alan ı 1 EEM kesit ala­
nı" formülüy le hesaplanır. Bu kavram anjiyografik lünıen 
darlık derecesi kavramından farklı o larak sadece alerom 
tabakasının büyüklüğü hakkında fikir verir, lümen daral­
ması hakkında fikir vermez. 

D) Kalsifikasyonlarla ilgili ölçümler: Koroner kalsifikas­
yonları gösterınede en duyarlı yöntem intravasküler ultra­
sonografidir (20-22). Kalsifikasyonlar ekodan yoğun parlak 
oluşumlar olarak gözlenir ve ultrason dalgalarının penet­
rasyonunu engellediğinden parlak eko arkasında "akustik 
gölgelenme" denen ekolusen bir görüntüye neden olur. 
Kalsifıkasyonlar ayrıca ultrason dalgalarının transduser ve 
kal sifik yapı arasında salınımına bağlı o larak, arka planda 
çok sayıda parlak yans ırnalara (reverberasyon) neden ola­
bilirler. Gerek akustik gölgelenme ve gerekse reverberas­
yon, kalsifik damarlarda ölçüm yapılmasını engelleyebilir. 

Lokalizasyonuna göre, kals ifikasyonun en içteki kenan 
plağın lümene yakın %50 iç kısmında ise yüzeyel, %50 
dış kısmında ise derin kalsifikasyon olarak adlandırıl ı r. 

Ayrıca kalsiyum arkının damar duvarı en ine kesitinde kaç 
derecelik bir açıda yer kapladığı da hesaplanabilmektedir. 
Kals ifikasyonun damar boyunca uzunluğu ise ultrason ka­
teterinin otomatik makinalarla geri çekilmesiyle elde edi­
len görüntülerden hesaplanabilir. 

Anjiyografi ile uyuşmazlıklar 

Genellikle ultrason ile belirlenen yüzde darl ık oranı anji­
yografi ile görüntü lenen daralmadan daha büyüktür <S>. Bu 
durum, koroner aterosklerozun anjiyografik o larak normal 
deni len bölge leri de tutan diffüz doğası ve aterosklerozun 
erken safhalarında lümen daralmasına karşın damar duva­
rının gösterdiği adaptif büyüme ile açıklanabilir <9>. 

Bir diğer uyuşmazlık konusu ateromun egzantrisitesidir. 
Koroner arter hastalığında ateromun yerleşim i çevresel 
yerleşimden, ateromun sadece tek tarafta görü ldüğü ek­
zantrik yerleşime kadar deği şebilir. Pek çok karşılaştırmalı 

çalışmada anjiyografide görülen plak dağılım ı ile ultrason­
da gösterilen görüntü aras ında zayıf bir korelasyon olduğu 
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bildirilmiştir (23>. Bu gözlemin özellikle direksiyonel ate­
rektoıni gibi selektif plak çıkarılınasının gerekli olduğu 
koroner girişimiere rehber olması açısından önemi büyük­
tür. 

Koroner aterosklerozun önemli bir sonuc u o lan ateroın 
kalsifikasyonunu değerlendirmede de anjiyografi ile ultra­
son arasında belirgin farklar vardır. Ultrason ile tesbit edi­
len kalsifi kasyonların ancak %45 kadarının anjiyografi ile 
gösterilebileceği bildirilmiştir (2 ıı. 1 155 korone r lezyonun 
incelendiği bir başka çalışmada ultrason ile %73, anjiyog­
rafi ile %38 oranında kalsifikasyon tesbit edilmiştir (22J_ 

Sınırlamalar ve artefaktlar 

Genelde !YUS cihazlarıyla birlikte görülen artefakılar gö­
rüntü kalites ini azaltt ığ ı gibi, yorumlama zorl uğunu arıtım 

ve kantitatif ölçüınierin doğruluğunu sınırlar (ı ı. ı3J. 

Non-uniform rotasyonel distorsiyon (NURD ): Mekanik 
kateter sistemlerine özgü bir artefakııır. Bu sis temlerin , 
transduser' e hareketi ileten sürücü gövdeye bağlı olarak 
fleksibiteleri düşüktür. Bu nedenle özellikle kıvrımlı da­
marlarda sürtünmeye bağlı olarak dönme hızında siklik sa­
lınım lar ve buna bağlı olarak da görüntüde bozulma oluş­
maktadır (Şekil 3). Bu artefakt kıvrıınlı damarlara ek ola­
rak s istemdeki heınostatik kapağın aşırı sık ılınası , kılıfta 
kıvrılına, tümen çapı çok küçük olan kılavuz kateter kulla­
nıını gibi durumlarda da oluşabil nıektedir. 

Hareket artefaktı: Gene ll ikle kateter pozisyonunun stabil 
olmamasına bağlı olarak oluşan bu arte fakt, zaman zaman 
görüntünün tam o larak oluşmadan kaybolmasına veya gö­
rüntüde aralıklı bozulmalara neden o lur. 

"Ring-down" artefak/ı ve yakm alan artefaktı: Tüm ultra­
son sistemlerinde görülebilen bir artefakıtır. Transduserin 
akustik salınırnma bağl ı olarak transdusere yakın bölgede 
yüksek amplitüdlü ultrason sinyalleri oluş ur. Bu durum 
transdusere yakın olan damar bölgesinin sağl ıklı görüntü­
lenınesini engeller (Şekil 3). Ayrıca kateter etrafında görü­
len parlak hale de bu artefakta bir örnektir ve kateter çapı­
nın normalden daha fazla görünmesi ne neden olur. 

Ul11·ason kateterinin çapma bağlı olarak oluşan sınırlı/ık: 
Ultrason kateterler inin çapı Imm kadar küç ük boyutta ol­
masına ve birçok ciddi darlığa kolay ulaşılabilnıesine rağ­
men, cidd i darl ıklarda bazen lezyon nıorfolojisi kateter ta­
rafından değişir ve ölçüm hatalarma neden olur. 

Şekil 3. Ulıraso ıı Arıefaktları. Noııuıı i fomı roıasyonel distorsiyon 
(sol panel, ok) en çok karşılaşılan artefaktır. Ulırason görüntüle­
rinde bozulmalara yol aç ıp yanlış ölçüıniere sebep olur. Yakın 
alan artcfaktı (sağ panel, ok) ise transduser çevresindeki ultrason 
sinyallerinin reverberasyonu ile ol uşur. Katetere yakın olan yapı­
ların görüntülenmesine engel olur. 
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Geometrik bozulma: Görüntünün damar eksenine göre oh­
lik alınmasına bağlı olarak oluşur. Ölçüınierin yanlış ya­
pılnıas ıy la sonuçlanır. Geometrik distorsiyon daınarın kı v­
rınııııa ve transduserin daınar eksenine göre eğimi ne bağlı 

olarak gelişir. Transduserin eksene paralel olnıayışını da­
mar ve kateter çaplarının birbirine göre göreceli oranı be­
lirler. Bu nedenle özellikle büyük damarlarda oblik görün­
tü alma olasılığı ve buna bağlı olarak da damarı olduğun­
dan daha büyük gösterme olasılığ ı sözkonusudur. 

Kanlll Jıareketli elemanlarınlll beneklenmesine bağlı ola­
rak oluşan sımrlılıklar: Bazen disseksiyon ve lünıen i l iş­

kisini belirlemede faydalı olmasına rağmen , beneklenme­
ni n fazla olmas ı halinde lünıen ve doku ayrımı (özellikle 
t ronıbüs, neointima ve yumuşak plak) net yapılanıayabilir. 
Yüksek frekanslı transduserlerin kullanılması ve kan akım 
hızının yavaşl anıası benekienmeyi artırır. "Gain" ayarla­
rında deği şiklik yapılarak veya kateter içinden kontrası ve­
ya izotonik verilerek tümen ve doku ayırımı yapı labilir. 

ATEROSKLEROZU ANLAMADA IVUS 

Aterom morfolojisi 

IVUS aterom plağının yapısı ve içeriği hakkında fi­

kir vermekle birlikte plağın gerçek histolojik içeriği­

ni ayrıntılı olarak belirlemek için ku llanılmaz. Koro­

ner ateroskleroz gelişiminin histoloji ile gözlenen, 

'fatty streak' (yağ çizg ile ri ) gibi ilk dönemleri, 30 

MHz'Jik ultrason cihaziarı ile görüntüleneınez. S ınır­

lı hastalığı olan segmentlerde intimal yüzeyin genel 

ya da fokal kalıniaşmas ı izlenirken, daha ileri tez­

yonlarda lüıneni kapatan ekodan yoğun oluşum lar 

görülür. 

Aterom plakları görünüş lerine göre fark lı grupla ra 

ayrılırl ar. Yumuşak (ekolusen) plaklar ekojeni tesi 

adventisyaya göre düşük olan plaklardır. Yumuşak 

plak tanımlaması plağın yapısal öze lliği n i yansıt­

maz, ekojenitesini belirtmek amac ıy la kullan ı lır. Bu 
plaklar genellikle lipid içeriği yüksek, hücre i çeri ğ i 

zengin plakl ardır (24-26). Yumuşak plakların çoğu­

nun kollajen ve e lastin içeriği düşüktür. Ancak eka­

lusen yapının plak iç indeki nekrotik materyal ve int­

ramural heınoraji veya troınbüsü de göste riyor olabi­

leceği unutulmamalıdır. Fibröz plakların ekojenitesi 

adventisyanın ekojenitesine benzer olup yumuşak 

plaklara göre daha yüksek, kalsifik plaklara göre da­

ha düşüktür. Fibröz doku içeriği yüksek o lan bu 

plaklar aterosklerotik plakların büyük bir kı smın ı 

oluşturmaktadır. Kalsifik plaklarda o ldukça yoğun 

eko dans itesine bağlı olarak parlak bir görünüm ve 

bu görüntünün arkasında akustik gölgelenme ve ba­

zen reverberasyon gözlenir. Karışık (fibrokalsifik, 



C. Emıiş ve ark.: Koroner Ateroskleroz Tamsında Damariçi Ultrason 

"fibrofatty") plaklarda farklı ekojenitede oluşumlar 

gözlenir. 

Aterosklerotik plak bileşiminin ultrason görüntüle­

me ile belirlenmesinin güveni l irliğ in i araştı ran bir 

çalışınada 21 taze insan koroner arterinden elde edi­

len 1 12 kadranın %96'sında ultrason görüntü leıne ile 

plak bileşimi doğru o larak gösterilmiştir (26). 

Çoklu ve dağınık ınikrokalsifikasyonlar bir yana bı­

rakılırsa ultrason ka lsifiye plağın belirlenınesinde 

yüksek duyarlılığa ve özgü llüğe sahiptir. Karşı laştır­

malı bir ça lışmada postınorteın koroner arter kesitle­

rinin histolojik olarak değerlendirilmes i sonucu 

IVUS'un yoğun kalsifikasyonları tesbit etmede %89, 

ınikrokalsifi kasyon ları tesbit etmede %64 oranında 
duyarlı olduğu bildirilmiştir (27). Bu özelliğin tanı 

yanında tedavi strateji lerini belirleme gibi yararları 

vardır. 

Histolojik olarak yırtılma riski en yüksek plak türü 

ince fibröz bir örtüsü olan lipid yüklü plaktır ve bu 

plaklar ultrason görüntülemede ekodan fakir plaklar 

olarak izlenir Ol. Anj iyografi ise y ı rtılına ihtimali 

yüksek plak ları yeterince öngöremez. Yırtıldıktan 

sonra ise plağın tek ya da daha fazla küçük kanallar­

la lümene bağlanışı, egzantrisitesi, düzensizliği ve 

ülserli görünümü gösterilebilir. 

Akut koroner sendromların temel unsuru olarak gös­

terilen daınar iç indeki trombüs, yüksek frekans gö­

rüntüleme özelliklerine rağmen IVUS tarafından 

ekodan fakir plaklardan ayırtedilemiyebilir. Bunun 

nedeni plak içindeki lipid, bağ dokusu ve trombüsün 

eko yoğun l uklarının benzer olmasıdır. Troınbüs tanı­

sında IVUS'un anjiyoskopi ile karşılaştırıldığı bir ça­
lışmada ultrasonun duyarlı lığı %57, özgüllüğü %9 1 
olarak bulunmuştur (28). 

Plak dağılımı 

Darl ığın ciddiyeti ve plak morfolojisi yanında hasta­

nın klinik görüntüsü ve tedavi stratejilerini etkileyen 

bi r d iğer konu da plağın dairesel yerleşimidir (Şekil 

4). Plak egzantrisitesi aynı zamanda koroner girişi­

min sonuçlarını da etki ler; anj iyoplasti sonrası hasta­
lıklı olmayan segmentin etkisiyle erken ve geç dö­

nemde görülenelastik 'recoil' buna örnek olarak gös­

teri lebilir. IVUS'un tezyon egzantrisitesini koroner 

anj iyografiye göre daha iyi tespit ettiği gösterilmis­

tir. 

Şekil 4. Plak Dağılımı. Ateroskleroıik lezyonlar damar çeperinde 
bir bölgede yoğunlaşmış (egzantrik plak, sol panel) ya da çeperio 
tanıanıını kaplamış (konsantrik plak, sağ panel) olabilir. 

ARTERiYEL YENİDEN BİÇİMLENME 

Koroner ateroskleroz gelişimi ile birl ikte arter çapla­

rında gözlenen değişiklikleri karşılayan bu terim, ilk 

dönemlerde plak birikimi ile birlikte arte rin gen iş­

lemesi an l am ında kullanılınaktaydı. Glagov ve 

ark.'nın yukarıda da sözü edilen çal ışmalarında EEM 

alanı ile aterom alanı arasında pozitif korelasyon 
gözlenmiştir (9). Damar alanının %30-40'ından daha 

azının plak tarafından kaplandığı durumlarda, arter 

duvarındak i genişleme plak yüküne göre daha fazla 

olabilnıekte ve lümen alanı genişlemektedir (aşırı 

kompansasyon). Plak a l anı %30-40'tan fazla ise ye­

niden şekil lennıe daha az oranda olmakta ve lümen 

alanı küçülmektedir. Bu durum araştırnıacı l arca, lü­

men çapın ı korumaya yönelik b ir kompansasyon 

mekanizmas ı olarak değerl end irilm iş ve %40 gibi 

belirli bir darlık sınırı geçilince bu mekanizmanın 

lüınen küçülmesini artı k önleyemeyeceği anlaşı lmı ş­

tır (9). 

Yeniden biçiınlenmenin kesin mekanizması tam o la­

rak bilinmemekle birlikte klinik uygulamalar üzerin­

de önemli e tkilere sahiptir. Anjiyografi sı rasında ate­

rosklerotik hastalı ğın derecesini gizleyebilmesi bun­

ların arasında sayılabilir. 

Son yıllarda yapılan çeşitli histopatolojik çalışmalar 

ve IVUS çalışmaları sonucunda "negatif yeniden bi­

çimlenme" ya da "arteriyel büzülme" olarak tanını la­

nan yeni bir kavram ortaya çıkarılmıştır. Negatif ye­

niden biçimlennıede damar çapı (EEM çapı) hasta­

lıklı bölgede küçülerek lüınen alanının daha fazla 
azalmasına katkıda bulunmaktadı r (Şekil 5). 5 J in­

san feınoral arterinin incelendiği bir çalışmada, !ez­

yon bölgelerindeki arter alanının, komşu referans 

segmentlere göre belirgin olarak küçük olduğu bu­
l unmuştur (29). İnsan koroner arterlerinde yapılan 
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Şekil S. Yeniden biçiın lenmeniıı lüınen daralnıas ındaki rolü. Lez­
yon bölgesindeki damar alanı daha büyük (pozitif yeniden bi çim­
lenme) ya da daha küçük (negatif yeniden biçimlenme) olabilir. A 
ve C lezyon, B ve D referans bölgelerini göstermektedir. 

benzer bir çalışmada, kararlı angina kl iniği ile gelen 
ve fokal de novo koroner darlık tesbit edilen hasta­
larda lezyon bölgesindeki EEM alanı ile proksimal 
referans bölgesindeki EEM alanı karş ılaştırılmış, bu 
oranın 0,78'den küçük olmas ı olarak tanımlanan ne­
gatif yeniden biçimlenme 603 lezyonun % ı5'inde 

(9 1 lezyon) izlenmiştir (30). Bu çalışmada negatif bi­

çimlenmenin tek bağıms ız öngörücüsü yüzeysel kal­

sif ikasyon olarak bulunmuş ve sonuçta araştırıc ıl ar 

damarın bu yetersiz cevabının lezyona özgü bir olay 
olduğu sonucunda birleşmişlerdir. 

Koroner arter hastalığının sunumu ile yeniden bi­
çimlenme tarzları arasındaki ilişkiler de çeşitl i çalış­

malarda incelenmiştir_ Akut koroner sendrom ile ge­
len 76 hasta ile kararlı anginası olan 40 hastanın !ez­

yon bölgelerinin karşıl aştırıldığı bir çalı şmada pozi­

ti f yeniden biçimlenmenin kararsız angi na grubu~da, 
negatif yeniden biçimlenmenin ise kararlı angina 
grubunda daha belirg in olduğu bulunmuştu r (3 1). 

Plak kırı lganlığının histolojik belirteçlerinin yeniden 
biçimlenme varlığı ile ilişkilerinin araştırıldığı bir 
başka çalışmada ise daha büyük plak ve damar alanı 

olan kesitlerde daha çok makrofaj ve lenfosit ve da­

ha az kollajen ve düz kas hücresi (u-aktin) izlenmiş­

ti r (32). Kınlgan plağın özelliklerinden olan bu belir­
teçler daha büyük ve daha fazla yeniden biçimien­

ıneye uğramış plaklarda anlamlı olarak fazla bulun­
muştur. 

260 

Pozitif yeniden biçimlenme an latılı rken, aşırı kom­
pansasyon varlığında lümen a lanında gen i ş l eme 

oluştuğu yukarıda bel irtilmişti_ Bunun dışında kom­
pansasyonun derecesine göre alternatif tanımlar da 
ortaya atılmıştır (13). Eğer plak artışı ile EEM alan ı 

artı şı paralel ise ve bu nedenle l üınen alanı değişmi­

yorsa bu durum tam kompansasyon olarak tan ımlan­

maktadır. Eğer EEM alanı plak artışına göre daha az 
oluyorsa (lümen alanı daralır) bu durum yetersiz ye­
niden biçimlenme veya kompansasyonu tam olma­
yan yeniden biçimlenme olarak tanı mlanır. 

Yeniden biçimlenmenin tipini ve derecesini tanım­
lamak üzere birtakım indeksler kullan ılmaktad ı r. 

Bunlardan biri "lezyon bölgesindeki EEM alan ı 1 re­
ferans segmentteki EEM alan ı" oranıd ır. Bu oranın 

ı 'den büyük olmas ı halinde pozitif yeniden bi­

çimlenmenin, 1 'den küçük olması halinde ise negatif 
yeniden biçimlenmenin olduğu söyleni r. Ancak daha 
önceden de bel irtildiği g ibi aterosk lerotik damar 
hastalığı diffüz ve progressif bir hastalıktır. Bu ne­
denle referans segmentte de zaman içinde yeniden 
biçimlenme ge lişebileceğinden , bu indeks yen iden 
b içimlenmenin ancak indirekt bir göstergesi olarak 
kullanı l abilir. Yeniden biçimlenmenin d irekt kanıtı 

ise aynı bölgenin EEM alanının zaman içinde seri 
değişikliği gözlenerek elde edilebilir. Buna göre 
zaman içinde EEM alanı ile plak al anında oluşan 

değiş ikli ğin ili şk isin i gösteren grafiğ in eğ imi , ye­

niden biçimlenmenin t ipi ve derecesi hakkında 
d irekt bilgi verir. Eğim in > ı olmas ı pozitif yeniden 
b içimlenme, <I o lması yetersiz (kompansasyonu 
tam olmayan) yen iden biçimlenme ve <0 o l mas ı 

(yani EEM alanının zaman içinde küçülmesi) ise 
negatif (konstriktit) yeniden biç imlenme olarak ta­

nımlanır. 

TANISAL UYGULAMALARDA IVUS 

Anjiyografik olarak normal koroner arterler 

Koroner arter hastalığı klinik şüphes i bulunan vaka­
larda anjiyografi uygulandığında yaklaş ık % ı 0- ı 5 
oranında normal koroner arterle r tesbit edilir. Ancak 
bu arterler IVUS ile incelendiğinde genellikle a te­
roskleroza rastlanır (8,33,34) . Fakat bu şekilde sadece 

IVUS ile gösterilebilecek derecedeki koroner ate­
rosklerozun kötü prognostik bir kriter olup olmadığı 

belirlenmemiştir. 
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Orta Dereceli Lezyonların Değerlendirilmesi 

Anjiyografi esnasında bazı lezyonlar çeşitl i projeksi­
yonlarda görüntülenmelerine rağmen tam olarak ta­
nımlanamazlar. Bu lezyonlar klinik durumu yorum­
lamanın zor olduğu ostiyal lezyonlar, bifürkasyon 
lezyonları ve derecesi %40 ile %75 arasında kalan 

lezyonlardır. Ultrason bu tip lezyonlarda tornagrafik 
bir perspektif sağlayarak yorumlanmal arını kolaylaş­

tırır. 

Sol ana koroner arter dışındaki diğer arterlerde 

JVUS ile elde edilen anatomik parametrelerle fraksi­
yonel koroner akım rezervini (FFR) karşı laştıran bir 
çalı şmada, miniınal lümen al anının 3 mm2'den kü­
çük, lünıen alanı darlığının 0 ,6'dan büyük olmasının, 

darlığın fonksiyonel açıdan ciddiyetini belirleyen 
güçlü göstergeler olduğu saptanmıştır (35). Sol ana 
koroner dışındak i d iğer koroner arterlerdeki darlıklar 

iç in IVUS kılavuzluğunda girişim ertelenen hastala­

rın 1 yı lı aşkın takiplerinin yapıldığı başka bir çalış­

nıada ise, IVUS'la hesaplanan minimal lümen al anı­

nın 4 mm2 veya üzerinde olmasının istenmeyen 
olayl arın (ölüm, ınİyokard infarktüsü veya ilg ili da­

marın revaskülarizasyonu) az olacağının güveni lir 
bir göstergesi olduğu sonucuna varılınıştır (36). Bu 
bulgular, IVUS ile elde edi len bazı anatomik ölçüm­
terin, orta derecedeki darlıkların fonksiyonel önemi­
ni ve dolayısıyla g irişim yapılıp yapılınamasını be­
lirlemede, FFR gibi fonksiyonel parametreler yoksa, 
kullanılabileceğini göstermektedir. 

Sol ana koroner arter lezyonlarının değerlendirilmesi 
bir diğer önemli anj iyografik probleındir. Bunun se­

bepleri olarak aortik kapakçıkta kalan kontrast mad­
denin ostiumu gizlemesi, sol ana koroner gövdesinin 
kıyaslamaya izin vermeyecek derecede kısa olması, 

distal bölgenin bifürkasyon veya trifükasyon yapı ları 

nedeniyle iyi görüntülenenıemesi sayılabilir. Bu 
noktada IVUS güvenli ve kolay bir teknik olarak ön 
plana çıkmaktad ır (37). Bununla birlikte, IVUS sol 
ana koroner arterde ateroskleroz şüphesinin aydınla­
tılnıasında çok yararlı iken, orta derecede bir darlı­
ğın revaskülarizasyon gerektirecek ciddiyette olup 
olmadığının anlaşılmasında en uygun yöntem değil­
dir. 

Transplant vaskülopati 

Kalp transplantasyonu uygu lanmış hastalarda ilk bir 
yıldan sonra görülen mortalitenin en büyük sebebi 

'allograft vaskülopati' dir (38). Kardiyak allograftlar 

fonks iyonel olarak denerve olduğu için bu hastalarda 
seınptonı olmadan ınİyokard infarktüsü gelişebil ir. 

Bazı merkezlerde yıllık anjiyogramlar uygulansa da 
hastalığın son dönemlerine gelinmeden ve kardiyak 
olay meydana gelmeden tıkayıcı tezyonların güveni­

lebi lir bir biçimde ortaya çıkarılması mümkün olma­
maktadır (39,40). 

intravasküler ultrason ise kard iyak transplant alıcıl a­

rında intimal proliferasyonu gösteren önemli bir tet­

kiktir (Şekil 6). Transplanıasyon sonrası birinci y ılda 

hastaların %80'inde, 4 . yıldan itibaren de %92'sinde 
anormal intimal kalıniaşma gösterilmiştir (41) . Ayn ı 

çalışınada koroner aterosklerozun heterojen bir dağı ­

lım gösterip, fokal olarak proksimal, diffüz olarak da 
daha çok distal segmentleri tuttuğu ortaya çıkarıl­

mıştır. 

Transplant vaskülopatide aterosklerotik plakların do­
nör kalp ile mi geçtiğ i yoksa immün aracılt bir vas­

külopati sonucu mu oluştuğu pek çok çalışmada in­
celenmiştir. Sonuçta donör geçişl i geleneksel ate­
rosklerozun damarda uzunlamasına ve yama tarzında 

bir plak dağılımına sebep olduğu, immün aracılt has­

talığın ise daha çok dairesel ve diffüz seyrettiği bu­
lunmuştur (39,4 ı >. 

GELECEK YÖNELİMLER 

Görüntüietne ve terapötik donanımları birleştiren 
kombine cihazlar koroner gi rişim sırasında, anında 

rehberlik sağlamak için geliştirilmişlerdir. Anjiyop­
lasti balonu ile bir transdüseri birleştiren cihaz kulla­
nıma girmiştir. Transdüseri bir a terektom i cihazı ile 

birleştiren sistem test edilm iş olmakla birlikte ticari 
olarak mevcut değildir (42). Ultrason kateterleri üze-

Şekil 6. Transplanı vaskulopatisi. Transplanı hastasının proksimal 
LAD kesitinde erken dönem görüntülerinde (sol) belirgin intimal 
kalıniaşma izlenmezken, bir yıllık takip görüntülerinde intimal 
kalınlıkta artma ile karakterize allografl vaskülopatisi (sağ) dikka­
ti çekınektedi r. 



Türk Kardiyol Dem Arş 2002; 30:254-264 

rine yerleştiril m i ş stentler, radyasyon katete rleri ve 
Doppler akı nı uçl arı planlanan diğer birlikteliklerdir. 

intravasküler ultrasonun önemli sorunlarından biri 

olan doku karakterizasyonu, yani özellikle bir troın­

büs ya da lipid birikimi gibi farklı doku tiplerini 
ayırt edebi lmesi için çeşitli teknikler geliştiri l mekte­

dir (43). Bunlardan biri radyofrekans (RF) ultrason 

sinyallerinin değerlendirilmesidiL Normalde doku­
dan yansıyan ultrason sinyallerine ait ham veriler 
bilgisayar aracı lığıyla işlenip, bilinen 2 boyutlu vide­
odansimetrik görüntüler elde edi lir. Bilgisayar tara­
findan henüz iş lenmemiş ham ultrason sinyallerinin 
frekans, amplitüd ve güç dağılımlarının değerlendi­

rilmesi RF analizinin esasını ol uşturur. Bu yöntem 
damar duvarındaki doku tipinin özellikleri hakkında 
videodansimetrik yönteme göre daha ayrıntı lı bilgi 
vermektedir (44-46). 

Değişik toınografik kesitlerde yapılar arasındaki açı­

sal ilişkiyi anlamayı kolaylaştırmak iç in üç boyutlu 
rekonstriksiyonlar geliştiri l miştir (47) . Bu teknikte 
gerekli olan donanım belirli mesafelerde ardı şık ke­
sitlerin alınmasını sağlayan hareket sistemidir. Tek­
niğin umut verici özellikleri yanında damar kı vrım­

l arını yok sayması ve kardiyak siklüsteki damar ha­
reketlerinin artefakt oluşturmas ı, güveni l ir l iğini 

azaltmaktadır. 

SONUÇ 

Daınar iç i ultrasonun in vivo olarak aterosklerotik 

hastalık sürecini göstermedeki yetisi eşsizdir. Verdi­
ği kalitatif ve kantitatif parametreler hem güvenilir 
hem de klinik uygulamalarda yönlendiricidir. Ate­
rosklerotik plağın doğal ol u şumu ve geliş imi seri ult­
rason terkikieri ile sıralandırılabilmektedir. Hatta bir 

plağın bir gün yırtılıp akut bir sendroma sebep olabi­
leceği de IVUS görüntüleri ile öngörülebilecektir. 

Ulaşılan son noktada plak alanı ile kalsifikasyon böl­
geleri kolaylıkla tespit edilebilirken trombüs, yumu­
şak plak ve sert plak ayırımında problemler devam 
etmektedir. Bu sınırlarnalara rağmen intrakoroner 
ultrason tetkiğinden elde edi len bu primer bilgiler 
başka hiçbir görüntüleme tekniği ile elde edi leme­

mekle ve kardiyak kateterizasyon laboratuvarlarında 

verilen klinik kararları çoktan etkilemeye başladığı 

görülmektedir. Yakın gelecekte, daha gelişmiş sinyal 
i ş leme tekniklerinin kullanımı ve yapılan klinik ko-
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relasyon ça lı şmaları ile kardiyolojide yeni ufuklar 
açacağına kesin gözüyle bakı lmaktadır. 
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