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OZET

Pulmoner emboli (PE), semptomlarinin spesifik olmamasi
nedeniyle, klinik olarak tani konulmasi zor bir hastaliktir.
Bu nedenle kesin sikhgi bilinmemektedir. Amerika
Birlesik Devletleri'nde kalp hastaliklar ve kanserden
sonra U¢linct en sik 8lim nedeni olup yillik sikliginin
300.000-600.000 oldugu ve 50.000-100.000 civarinda
mortalitesi oldugu dusiintlmektedir

Gogls agnsi, dispne, takipne, tasikardi, dkstrik,
hemoptizi gibi sik rastlanan semptom ve fizik muayene
bulgularn sadece bu hastaliga 6zgt degildir.
Tromboemboli tanisi icin akciger grafisi, ventilasyon
perflizyon sintigrafisi (V/P sintigrafisi), spiral bilgisayarli
tomografi pulmoner anjiografi (SBTPA), manyetik
rezonans anjiografi, ekokardiografi, konvansiyonel
pulmoner anjiografi gibi bir cok gortintiileme yontemi
kullanilmaktadir.

Son yillarda SBTPA PE tanisinda 6nemli bir secenek
haline gelmistir. Cesitli ¢calismalarda ince kesit
gorlntllere olanak veren ve tetkik stiresini kisaltan
multi detektor bilgisayarll tomografi pulmoner anjiografi
(MDBTPA), subsegmental pulmoner damarlarin daha
iyi degerlendirilebilmesini saglar.

ANAHTAR KELIMELER: Pulmoner emboli, tani, spiral
bilgisayarli tomografi, ventilasyon perflizyon sintigrafisi

SUMMARY

Making a sure diagnosis of pulmonary embolism (PE)
is difficult due to its nonspecific signs and symptoms,
thus its actual prevalence remains unknown. In the
USA, PE is the third most common cause of death,
following cardiac diseases and cancer, with an annual
incidence of up to 600,000 and a mortality of up to
100,000. Signs and symptoms such as chest pain,
dyspnea, tachycardia, cough and hemoptysis are not
specific to this entity.

In this article, the following modalities used in
diagnosing pulmonary embolism are reviewed: chest
radiographs, ventilation/perfusion scintigraphy, spiral
computed tomography pulmonary angiography
(SCTPA), MR angiography, echocardiography, and
conventional pulmonary angiography. SCTPA has
become a favorite imaging modality in diagnosing PE
in the recent years. Multidetector row CT pulmonary
angiography (MDCTPA) allows thin-slice imaging and
shortens imaging times, while providing improved
visualization of the subsegmental pulmonary
vasculature.
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PULMONER EMBOLIDE TANI YONTEMLERI
DIAGNOSTIC TOOLS IN PULMONARY
EMBOLISM

GiRIS

Pulmoner emboli (PE), pihti veya pihtilarin sistemik
derin venlerden pulmoner vaskiler yataga gocln(
ifade eden bir tablodur. PE, semptomlarinin spesifik
olmamasi nedeniyle, klinik olarak tani konulmasi zor
bir hastaliktir. Bu nedenle kesin sikligi bilinmemektedir.
Amerika Birlesik Devletleri'nde kalp hastaliklar ve
kanserden sonra Gi¢lincti en sik 6lim nedeni olup yillik
sikliginin 300.000-600.000 oldugu ve 50.000-100.000
civarinda mortalitesi oldugu dustintlmektedir(2. Uygun
antikoagtilan tedavi ile %30'larda olan mortalite orani
%2-8'e kadar digmektedir™.

Pulmoner embolili hastalarin sadece %25-30'unda
klinik olarak PE'den stphelenilmektedir 3,4. G6gus
agrnsi, dispne, takipne, tasikardi, 6kstrtik, hemoptizi
gibi sik rastlanan semptom ve fizik muayene bulgulari
sadece bu hastaliga 6zgl degildir. Derin ven trombozu
(DVT) klinik bulgularinin eslik ettigi hastaliklarin coklugu
ve DVT bulgularinin hastalarin en fazla %50'sinde
bulunabilecegi gbz 6nline alindiginda, 6zellikle submasif
tromboembolilerde, sadece klinik bulgularin
kullanilmasinin dogru tani ve tedavi karari icin ciddi
yanilgilara sebep olabilecegi agiktir. Hipotansiyonun
eslik ettigi masif tromboemboli olgularinin da, aorta
disseksiyonu, perikard tamponadi ve myokard infarktisti
gibi hastaliklar ile benzerlik géstermesi taniyr daha da
gliclestirmektedir ).

Tromboemboli tanisi icin akciger grafisi, ventilasyon
perflizyon (V/P) sintigrafisi, Spiral bilgisayarli tomografi
pulmoner anjiografi (SBTPA), manyetik rezonans
anjiografi, ekokardiografi, konvansiyonel pulmoner
anjiografi gibi bir cok gorlintileme yontemi
kullaniimaktadir. Guntimuzde V/P sintigrafisi PE
tanisinda en ¢ok uygulanan noninvaziv goriintileme
yéntemidir. PE klinik stiphesinin distk oldugu
durumlarda normal veya diistik olasilik sonuglu sintigrafi
yliksek oranda negatif prediktif degere sahiptir. Klinik
stiphenin ytiksek oldugu durumlarda ise yliksek olasilik
sonucuna sahip sintigrafi ytiksek oranda pozitif prediktif
degere sahiptir. Ancak hastalarin sadece %34'l bu
gruba girmektedir®.
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Son yillarda SBTPA PE tanisinda énemli bir secenek
haline gelmistir. Cesitli calismalarda SBTPA'nin PE
tanisinda %60-100 duyarlilik ve %78-100 ozgiillige
sahip oldugu bildiriimektedir?®. Ince kesit gorintiilere
olanak veren ve tetkik siiresini kisaltan multi detektor
bilgisayarli tomografi pulmoner anjiografi (MDBTPA),
subsegmental pulmoner damarlarin daha iyi
degerlendirilebilmesini saglar®. MDBT teknolojisinde
gelecekteki gelismelerin tanisal dogrulugu artiracag
ve invaziv goriintiileme y6ntemlerine ihtiyacin
kalmayacagi umulmaktadir.

TANI YONTEMLERI

Derin Ven Trombozu Tanisi

Pulmoner emboli gelisen hastalarin % 50'sinden
fazlasinda derin ven tronbozu (DVT) semptomlar,
dolayisiyla emboli kaynagi klinik olarak
saptanamamaktadir®). ligili alanda agn, duyarhlik,
eritem, 1si artisi, gode birakan 6dem, sislik ve
gastroknemius kasina agr veya ayagin dorsifleksiyonu
ile gelisen baldir agrisi olarak tanimlanan Homan's
belirtisi gibi klinik semptom ve belirtiler DVT gelisen
olgulanin % 50'sinden azinda bulunurlar. Ayni zamanda
bu bulgulann duyarliigi ve 6zgtllugu distik olup, bacak
travmasi, seliilit, obstriiktif lenfadenopati,yiizeyel ven
trombozu ve postflebitik sendrom gibi bagka hastalik
stirecleri sonunda da gordlebilirler.

DVT'undan kuskulanilan hastanin rutin fizik muayenesi,
bacagin dikkatli bir inspeksiyonu, bacak cevresinin
dlciilmesi ve diz fleksiyon durumundayken ayak bileginin
ani ve kuvvetli dorsifleksiyonunun baldirda ya da
popliteal bdlgede agrya yol agmasi olarak tanimlanan
Homan's belirtisinin aranmasi seklinde yapilir. Diger
semptom ve belirtilerin varligi gézlenir.

Diger bircok teknigin varligina ragmen, DVT
incelemesinde giinimuizde pratik olarak en sik kullanilan
yontem, vendz ultrasonografidir. Pulmoner emboli
stipheli hastalarda derin ven trombozu incelemeleri,
dzellikle V/P sintigrafisi dustuk-orta olasilikh
sonuclandiginda veya bu olasiligin ytksek oldugu altta
yatan kronik kardiyo-pulmoner hastaliklarin varliginda
emboli siiphesi var ise mutlaka yapilmaldir. Gelismig
ultrason teknikleri (kompresyon ultrasonografisi, renkli
doppler ultrasonografi gibi) 6zellikle semptomatik olan
proksimal DVT'lu olgularda ytksek duyarllik (%91)
ve dzgillige (%99) sahiptir10. Asemptomatik ylksek
riskli hastalarda vendz ultrasonografinin duyarliligi
belirgin sekilde (%35-40) azalir. izole baldir ven
trombozlarinda ise duyarliligi % 30-40 arasindadir(0.
Baldir trombozu stiphesi bulunan semptomatik
hastalarda seri ultrasonografik incelemeler yapilmalidir.
Manyetik rezonans goériintileme (MRG) y6éntemi,
ultrasonografik incelemenin negatif sonug verdigi pelvik,
iliak, kaval ve baldir trombozlarinin tanisinda son yillarda
basari ile kullanilan bir yontemdir(12).

DVT tanisinda altin standart inceleme, asendan kontrast
venografidir. Yéntemin pahali ve invazif bir islem olusu,
her an ulasilamamasi, kullanilan kontrast maddelere
karsi allerjik reaksiyonlar olusabilmesi veya flebit
gelismesi, tecriibeli yorumlayicilara ihtiyag duyulmasi
ve 6zellikle damarda tam tikanmaya neden olan masif

trombuslarda tani hatalarina neden olmasi sonucu,
glnimiizde ancak ytksek DVT stphesine karsilik
ultrasonografi ile negatif sonug alinan hastalarda
kullaniimaktadir.

D-Dimer

Serumda fibrin yikim Grinleri (D-dimer) konsantrasyonu,
ozellikle ELISA yoéntemi ile olculdtginde duyarliig:
yiiksek, fakat spesifik olmayan bir testtir. Negatif sonug,
vendz tromboembolizmi % 95'lere ulagan oranlarda
ekarte edebilmektedir(13.14). Latex D-Dimer testi ise
daha ¢ok taramalar icin kullanilmali ve yiiksek bulunmasi
halinde pulmoner emboliyi ekarte etmek icin D-Dimer
ELISA testi uygulanmalidir. Bu test cerrahi, travma,
renal patoloji, Sistemik Lupus Eritematozus gibi bir cok
durumda pozitif bulunabildiginden, venéz trombomboli
icin tani koydurucu olamaz.

Yatak basinda pulmoner embolizmin dislanmasi icin
yapilan prospektif bir calismada pulmoner embolizm
stiphesi ile acil servise bagvuran 930 hastada basit bir
klinik model ve D-Dimer testi birlikte kullanildit15).
Duistik klinik olasiligi ve negatif D-dimer sonuglu 437
hastanin yalnizca 1'inde takip sirasinda pulmoner emboli
gelisti. Boylece, bu hastalarda D-dimer testi ile klinik
modelin kombine kullaniminin negatif prediktif degeri
% 99.5 olarak bulundu@®. Baska bir calismaya gore
negatif bir SimpliRED D-Dimer sonucu ile Wells ve
arkadaglarinin gelistirdigi basit bir klinik modelin
kullanilmasi ile pulmoner embolizim stipheli hastalarin
baytuk bir kisminin giuvenle dislanabilecegi
bildiriimektedir(6).

Elektrokardiyografi

PE'de en sik raslanan EKG bulgular nonspesifik ST-T
dalga degisiklikleridir. Sag ventrikul yiiklenme bulgular
ile birlikte S1Q3T3 paterni masif emboliler disinda sik
gorilmez. Atrial aritmiler sikca géraltrler. EKG bulgulari,
pulmoner embolizm tanisi icin nonspesifik bulgulardir
ve esas olarak akut myokard infarktiisti ve perikardit
gibi hastaliklarin ekarte edilmesinde yararlidir.

Arteriyel Kan Gazi

PE olgularinda disiik PaO2 ve normal veya distk
PaCO2 degerleri saptanir. Hastalarin % 10-25'inde
arter kan gazlar normal bulunmaktadir?). Arter kan
gazlarinda benzer degisikligi yapan bircok akciger
patolojisi de g6z 6niine alindiginda, bu 6l¢timlerin
hastaligin kesin tanisinda veya ekarte edilmesinde yarari
olmadigi ortadadir. Ancak bagka bulgularin varliginda,
taniyr destekleyici olarak kullanilirlar. Buna ragmen
nedeni aciklanamayan hipoksemi ve normo/hipokapni
saptandiginda pulmoner emboli yoniinden daha ileri
arastirmalar yapilmalidir. Arteriyel kan gazi ayrica
pulmoner embolinin siddetini belirlemede ve tedaviye
olan cevabi izlemek icinde yararldir.

Ekokardiyografi

Ekokardiyografi, pulmoner emboliyi takib eden
dénemde gelisen sag ventrikiil ytklenmesini hizli, pratik
ve ylksek duyarlilikta saptayan bir yontemdir. Masif
ve masife yakin emboli klinigi bulunan olgularda
ekokardiyografi ile sag ventrikiler dilatasyon ve
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hipokinezisi, pulmoner arter genislemesi, trikiispit
regiirjitasyonu (pulmoner arter basincinin 6l¢tilmesini
saglar), anormal septal hareket ve inspirasyonda inferior
vena kava kollaps yoklugu gibi bulgular saptanabilir.
Ayni zamanda aort diseksiyonu, myokard infarktiist
ve perikard tamponadi gibi masif emboliyi taklit
edebilecek olan patolojilerin ayirici tanisinda da buyiik
yarar saglar(1®. Pulmoner emboliye bagl pulmoner
hipertansiyon gelisen olgularin % 90 'indan fazlasinda
sag ventrikller dilatasyon ve % 81 oraninda sag
ventrikll duvarinda asinerji saptanmistir(9. Kronik
olarak pulmoner hipertansiyona neden olan durumlarda
ve ekokardiyografide sag ventrikller hipokinezi ya da
dilatasyona neden olabilen sag ventrikiiler infarktds,
kardiyomyopati ve sag ventriktiler displazi durumlarinda
triktispit yetersizliginin velositesi akut pulmoner
embolidekinden daha diistik olmaktadir. Ekokardiyografi
bu durumlarda bile glivenirligini korumaktadir9. Sag
ventrikill fonksiyonu bozuk bulunan pulmoner embolili
hastalar, normal bulunan hastalarla karsilastinldiginda
prognozun daha kotdi, 6lim oraninin daha fazla oldugu
gorllmustir. Bu nedenle son yillarda PE olgularinda
ekokardiyografik inceleme risk ve prognoz belirlemede
cok yararli bir ydntem haline gelmistir.

Transtzofageal ekokardiyografi sag kalb ve ana
pulmoner arterlerdeki btiytk pihtilar ve tikanmalar
transtorasik ekokardiyografiye gére cok daha iyi sekilde
gosterebilmektedir. Bu nedenle acil servisler ve yogun
bakim Unitelerinde masif ve masife yakin pulmoner
emboli klinigi bulunan hastalarin santral embolilerinin
saptanmasinda, ozellikle trombolitik tedaviye karar
verilmesinde ve hipotansif tablolara neden olabilen
diger patolojilerin ayirici tanisinda son yillardaki kullanimi
giderek artmaktadir(18.20),

V/P Sintigrafisi

V/P sintigrafisinin bazi yetersizliklerine ragmen, PE
tanisi icin kullanilan ana incelemedir. Perflizyon
sintigrafisi, pulmoner arterlerdeki perflizyon defektlerini
saptamada duyarl fakat 6zgll olmayan bir testtir.
Amfizem, bronsektazi, akciger absesi, pnémoni, fibrozis,
brons obstriksiyonu (malignite vs), plorezi,
pnémotoraks, yliksek diyafragma ve pulmoner damar
problemleri, sintigrafide perflizyon defektlerine neden
olabilir. Bu durumlarda ventilasyon sintigrafisi, akut PE
disinda perfiizyon defektlerine neden olabilen, ventile
olmayan anormal akciger sahalarini gostererek
perflizyon sintigrafisinin spesifitesini arttirirn.

Ventilasyon sintigrafisinin cekilemedigi durumlarda
ancak: perflizyon sintigrafisinde multipl segmenter
perflizyon defektlerinin bulunmasi ya da perflizyon
sintigrafisinin normal (veya normale yakin) bulunmasi
durumlarinda tek basina perfiizyon sintigrafisi ile karar
verilebilir. Perflizyon sintigrafisi normal ise (sintigrafide
perflizyon defekti yok ise), bu sonug tek basina %95-
98'e varan oranlarda pulmoner emboli olasiligini ekarte
eder. Ventilasyon sintigrafisi olanaginin bulunmadig;
durumlarda perfiizyon sintigrafisi yapilarak, yeni cekilmis
bir akciger grafisi ile birlikte degerlendirilmesi daha
yararl olur. Ama akciger grafisinin hi¢ bir zaman
ventilasyon sintigrafisinin yerini tutamayacagi
unutulmamalidir. Pulmoner emboli dlstiniilen hastada
noninvazif bir test olan V/P sintigrafisi mutlaka ilk 24
saat icinde istenmelidir. Gecikme durumunda V/P
sintigrafisi bazi hastalarda cok kisa stire icinde, hastalarin
yarisina yakin béltimiinde de bir hafta icinde normale
donisebilir ve pulmoner embolinin varligina ragmen
yanlis negatif sonuc alinabilir2). V/P sintigrafileri;
defektlerin blyUklaga, sayisi, ventilasyon (veya akciger
grafisi) ve perflzyon sintigrafileri arasindaki iligki gibi
kriterler gbz 6niine alinarak: diistik, orta, yiiksek olasilikli
ve normal olarak rapor edilirler23. Ornegin, iki ya da
daha fazla segmenter perflizyon defekti olmasi ve bu
defektlerin bulundugu alanlarin, ventilasyon
sintigrafisinde veya akciger grafisinde normal bulunmasi;
ya da ventilasyon sintigrafisinde saptanan defekt
alanlarindan (PA grafideki opasiteden) biytik olmasi
durumunda yuksek olasiliktan s6z edilir. Birbiriyle
uyumlu segmenter ventilasyon ve perflizyon
defektlerinin  bulunmasi ya da defektlerin subsegmenter
dlzeyde olmasi dustk olasilikli sintigrafi sonucuna
ornek olusturur. Yiksek ve dustik olasilikli gruba
konulamayan kriterleri tasiyan hastalar sintigrafik olarak
orta olasilikli olarak degerlendirilirler. V/P sintigrafileri
glinimiizde radyoizotop laboratuarlarinca yukarida
verilen érneklere gére cok daha duyarli hale getirilmis
kriterlere gore degerlendirilmektedirler.

V/P sintigrafisi pulmoner emboli tanisi icin ne kadar
yardimci olur ?. Bu soruya en dogru cevabi PIOPED
(Prospective Investigation of Pulmonary Embolism
Diagnosis) calismasi vermistir 23). PIOPED, anjiografi
ile pulmoner embolisi kanitlanmis 251 hastada V/P
sintigrafisi ve klinik skorlama ile hangi oranlarda dogru
tani konulabildigi konusunda yapilmis édnemli bir
prospektif calismadir.

Sintigrafik Klinik olasilik

olasilik Yiiksek Orta Diisiik
Yiiksek 926 88 56
Orta 66 28 16
Diisiik 40 16 4

Tablo 1. Sintigrafik ve klinik olasiliklar birlikte gézéniine alindiginda pulmoner
embolizm olasilig (anjiografi ile kanitlanmig olgularda, PIOPED* Calismasi)23
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e Bu calismada V/P sintigrafisi ytiksek olasilikli
sonuclanan hastalarin %87'sinin, orta olasilikli
sonuglanan hastalarin % 32'sinin, dustik olasilikli
sonuclanan hastalarin % 16'sinin ve sintigrafi sonucu
normale yakin bulunanlarin % 6 sinin pulmoner emboli
oldugu anjiografi ile kanitlanmistir.

e Bu hastalardan ancak % 41 'inde ytksek olasililkli
V/P sintigrafi sonucu elde edilmistir. Dolayisiyla
hastalarin % 51 ‘i orta-diistik olasilikli grupta olup
sadece sintigrafik degerlendirme ile nemli tani problemi
yasanmaktadir.

e \//P skorlamasinin yanina klinik skorlama da
eklendiginde dogru tani ve uygun tedavi sansi daha
da artmaktadir. Tablo IV 'de goruldugi gibi ylksek
sintigrafik ve klinik olasilik bulunan hastalarda pulmoner
anjiografi ile % 96 oraninda PE saptanmistir. Buna
karsilik diistik sintigrafik ve klinik olasilik pulmoner
tromboembolizm bulunan hastlarda ise bu oran % 4
bulunmustur. Yiksek klinik stipheye ragmen disik
sintigrafik olasilik saptanan hastalarda PE orani ancak
% 40'tir. Dolayisiyla PIOPED calismasinin sonuglari,
klinik ve sintigrafik yaklagim ile dogru karar verilmesi
bakimindan ¢ok yararli olmustur.

Akciger Grafisi

Akciger grafisi PE tanisinda ¢ok fazla yarar saglamaz.
Akciger grafisinde en sik; fokal infiltrat, segmenter-
subsegmenter kollaps (plate atelektazi), ylksek
diyafragma ve plevral eflizyon ya da bunlarin
kombinasyonlarindan biri goralir. Benzer bulgular
pnoémoni, akciger malignitelerinde, ploritis ve konjestif
kalp yetersizliginde de gorilebilir. Bu nedenle akciger
grafisi bulgulan nonspesifiktir.

Radyolojik bulgular embolik sahanin genisligine, daha
onceden kronik kardiyopulmoner hastalik bulunup
bulunmadigina ve infarktts gelisip gelismemesine bagl
olarak degisir. Infarkttise bagl keskin sinirli ve tabanin
plevraya dayamis opasite gértlme siklig1 azdir. Blyuk
embolilerde ilgili alandaki hipoperfiizyona bagl olarak
grafide vaskilarite azalmasi ve buna bagli hiperltisensi
(daha siyah akciger) gozlenebilir. Santral pulmoner
arterlerin masif tikanmalarinda ayni tarafta hiperliisensi
ile birlikte etkilenmeyen karsi taraf pulmoner arterlerinde
genisleme, sag ventrikll ve atriumda genisleme
gorulebilir. Bazen etkilenen taraftaki pulmoner arter,
pthtinin sinirna uygun olarak aniden dtizgtin bir hat
ile kesintiye ugrar. Pulmoner emboli olgularinin yaklasik
% 40'Inda akciger grafisi normaldir. Akut hipoksemi
ile karsimiza gelen ve obstriiksiyon saptanmayan bir
hastada akciger grafisi normal bulundugunda, ilk olarak
pulmoner emboli olasiligi dustntlmelidir.

Spiral Bilgisayarli Tomografi

PE tanisinda BT'nin potansiyel roltinti belirlemek igin
ilk calismalar konvansiyonel BT cihazlari ile yapilmistir.
Konvansiyonel BT'de kesit stiresinin ve inceleme
zamaninin uzun olmasi, kardiak ve solunum
artefaktlarina yol agmaktadir, pulmoner arterler
maksimum kontrastlanma esnasinda
gorintilenememektedir. Konvansiyonel BT ile sadece
ana veya interlober arterlerdeki biiytik emboliler tespit
edilebilmektedir.

AKADEMIK ACIL TIP DERGISI

Spiral BT kullaniimaya baslandigi gtinden itibaren,
ozellikle ekipman ve teknigin gelistirilmesiyle PE tanisinda
en poptler gortinttileme yéntemi olmustur. Spiral BT
ile toraks incelemeleri bir nefes tutma stresinde
tamamlanabilmekte, pulmoner arterler maksimum
kontrastlanma aninda goérintilenebilmektedir.

Spiral BT'nin Ustiinliikleri

Spiral BT ozellikle kontrast madde enjeksiyonu
zamanlamasinin 6nemli oldugu ve barsak
peristaltizmine, pulsasyona, solunuma bagh artefaktlarin
yogun bir sekilde gortldigl toraks ve abdomen
incelemelerinde goriinti kalitesinin belirgin derecede
artmasini saglamistir?4. Objenin taranmasi sirasinda
spiral bir hareketle devamli surette kesit alindigindan
tetkik sdresi kisaltiimig, alinan kesitlerin dnceki ve
sonrakilerle butinltgl temin edilmistir(25.
Tetkik stiresinin kisalmig olmasi 6zellikle toraks ve batin
incelemelerinde blytk 6nem tasimaktadir. Tek bir
nefes tutmada hacimsel bir tarama yapilarak kesitler
istenilen sayi ve kalinlikta elde edilmekte bu da solunum
artefaktinin ortadan kalkmasini saglamaktadir@4. Cekim
teknigi sayesinde arada taranmamis alan
birakilmadigindan solunum hareketlerinden etkilenen
organlardaki kiictik fokal lezyonlann (metastatik nodul
gibi) saptanma sansi ylikselmistir@5. Spiral BT'de farkli
planlarda elde edilen rekonstriikte goriintiilerde kenar
keskinligi rutinde kullanilan BT'lere gére daha fazladir.
istenilen diizlemde gérintii olusturulabilmesi lezyonun
saptanabilirligini arttirmaktadir. Parsiyel voliim etkisinin
azaltilmis olmasi ile lezyonun dansitesi daha iyi
belirlenebilir24). Inceleme siiresinin oldukga kisa olmasi
nedeniyle, spiral BT ile arteriyel ve vendz yapilara
yonelik BT anjiografi calismalan da konvansiyonel BT'ye
gore cok daha Ustiin bir sekilde gergeklestirilebilmektedir.
Bu sayede hasta acgisindan girisimsel anjiografik
uygulama endikasyonlari bir miktar da olsa azaltiimigtir.
Daha 6nce yapilmig calismalarda spiral BT'nin negatif
prediktif olasiligi %95-100 arasinda degismektedir
2627), Lomis ve arkadaglan PE agisindan negatif olarak
degerlendirilen tek detektorlti BT pulmoner anjiografili
100 hastayi 6 ay takip ettiler. Bu calismada tekrarlayan
PE'ye rastlanmadi6). Bourriot ve arkadaslar, kardiyoloji
ve gdgis hastaliklan servislerindeki ytiksek riskli hastalari
degerlendirmigler ve minimum 6 aylik takip ardindan
PE prevelansini %1.8-4.9 olarak bulmuslardir@?). Ayrica
spiral BT kullanilan kontrast madde miktarinda azalma
saglamis ve dinamik calismalara imkan saglamistir.

SBTPA'da Pulmoner Emboli Bulgulari

Akut PE tanisi pulmoner arter icerisinde santral veya
periferik yerlesimli kontrast madde ile gcevrelenmis
dustk dansiteli alan goriilmesi veya arter icerisindeki
kontrast maddenin aniden sonlanmasi ile konur28.29).
Akut PE'nin parankimal bulgular oligemi, akcigerde
hacim kaybi ve kama seklinde plevra tabanli opasitedir.
En sik gorilen parankimal bulgu plevra tabanli
opasitedir0),

Kronik emboli tanisi ise, arter icerisinde mural veya
ekzantrik dustik dansiteli yapi, tren rayr gérinimd
(tromboembolik pihti icerisindeki acik liimene ait
gorliniim), arter ¢apinda %50'den fazla daralma,
arteryel stenoz ve intraluminal web gériilmesi ile konur




Pulmoner Embolide Tani Yontemleri

(3132). Ayrica parankim kesitlerinde mozaik perfuzyon
ve infarkta ait plevra tabanli tiggen seklinde hiperdens
alanlar pulmoner emboli tanisini desteklemektedir3.34).

Multi Detektor Bilgisayarli Tomografi
Multidetektdr BT (MDBT) su anda BT teknolojisinde
ulagilan son noktadir. MDBT sistemlerinde uygulanan
cekim prensipleri esasen Spiral BT'den farkli degildir.
MDBT'nin avantaji hastanin longitudinal aksi boyunca
(z-ekseni) iki veya daha ¢ok sayida detektor dizileri ile
donatilmis olmasi, X-isin kolimasyonunun
genisletilebilmesi ve bunlarin sonucunda masa hizinin
arttinlabilmesidir. X-igin tlipti ve detektor hasta etrafinda
360° birbirleri ile senkronize donlis yaparlar. Bu donus
ve veri elde edilisi spiral BT'deki gibi devamh ve
vollimetriktir.

Spiral BT'lerde gantry rotasyon zamaninin 1 sn ve altina
indirilmesi MDBT'nin gelistiriimesinde 6nemli bir
basamak olmustur. Bugiin MDBT'lerde gantry rotasyon
stiresi 0.5 saniye diizeyindedir. Rotasyon siiresindeki
bu kisalma hastadan kaynaklanan istemli ya da istemsiz
(kalp, barsak vb) hareket artefaktlan minimuma
indirgenmis ve ayni zamanda daha genis bir hacmin
taranma sansini yaratmigtir. Biitiin bunlann yaninda
longitudinal ¢6zUnurlG3a de arttirmistir. Ancak bu kisa
zamanh ve sureklilik gésteren donusler X-1gin ttpd
tizerinde belirgin merkezka¢ kuvvet artisi
olusturmaktadir. Bu durum gantrynin yeniden dizayn
edilmesini gerektirmistir. Ayrica azalan rotasyon zamani
gerekli X-1sin miktarinda artisa, bunun sonucu olarak
da tlp soguma kapasitesinin arttinlmasi geregini
dogurmustur.

Rotasyon zamaninin kisalmasi ile birlikte detektor
teknolojisindeki gelismelere bagl olarak elde edilen
cok sayidaki analog (data) verilerin dijital verilere
déndstirtimesinde kullanilan DAS (data acquisition
system) sayisinda artisa neden olmustur.
MDBT cihazlar ile inceleme stiresi ve kesit kalinliginda
azalma, incelenebilecek alan uzunlugunun artmasi,
sistem performansini muazzam bigimde arttirmistir.
1990'll yillarin basinda iki detektérlt, 2000'li
yillarda(®12,16,24,32)detektor dizili cihazlar Gretilmistir.

MDBT Kullanim Avantajlan

En 6nemli avantaji tarama hizindaki artistir. Tarama
hizindaki artis gantry rotasyon stresinin kisalmasina
ve pitch faktértinin artisina baglidir. 4 kanalli MDBT
cihazi konvansiyonel spiral BT cihazina gore 4-8 kat
hizl tarama yapabilmektedir. Bu dlizeyde artan tarama
zamani daha genis hacimlerin daha kisa sirede
incelenmesine neden olmaktadir. Buna bagl olarak
rutin incelemelerin siresi kisalmigtir. Toraks ya da
abdomen incelemeleri tek bir nefes tutulmasi stiresinde
tamamlanabilmektedir (5-9 sn). Nefes tutamamaktan
kaynaklanan artefaktlar bertaraf edilmistir
Tarama hizinda artis BT anjiografi incelemelerinde
kullanilan total kontrast madde miktarinda azalmaya
yol agmistir. Bu incelemelerde uygulanan artmis
enjeksiyon hizi ve iyot konsantrasyonu yiiksek kontrast
madde kullanimi, viicuda giren total iyot miktarini
arttirabilir.

Tarama hizinda artis ile birlikte genis hacimlerin
taranabilmesi 6zellikle BT anjiografi incelemelerinde
¢igir agmistir. BT anjiografi ile aorta ile birlikte pulmoner
arterler, alt ekstremite arterleri, torakoabdominal aorta,
arkus aortadan intraserebral sirkiilasyona kadar olan
karotid arterler kesintisiz olarak incelenebilmektedir.
Ayni zamanda aort anevrizma ve diseksiyonlari,
ekstremite arterlerinde stenozlar, renal arter patolojileri,
mezenter iskemiler,karaciger transplantasyonlari
dncesinde hepatik arteryel, hepatik ve portal venéz
anatominin degerlendirilmesi olanaklidir.
ince kesit alinabilmesi, istege bagh goriintii planinin
degistiriimesine, multiplanar reformasyona ve ti¢ boyutlu
goruntilerin optimal gorlintl kalitesiyle elde edilmesine
olanak saglar.

Artmis tarama hizinin solunum ve barsak hareketlerinden
kaynaklanan artefaklan bertaraf etmesiyle birlikte
ylksek uzaysal rezolusyonla genis volimlerin
taranabilmesi sanal endoskopi uygulamalarinin temelini
olusturur.

MDBT teknolojisi koroner arterlerde stenoz varliginin
belirlenmesinde, plaklarin gériinttilenmesi, myokardiyal
perflizyonun degerlendiriimesinde noninvaziv bir
yontem olarak umut vericidir.

Akut inmeli hastalarda rutin BT incelemelerinde
patolojinin belirlenemedigi ilk 6 saatlik donemde MDBT
teknolojisi software destegi ile serebral kan akimi,
serebral kan volimi ve ortalama gecis zamani
degerlendirilerek peyin perfiizyonunun degerlendiriimesi
olanakli hale gelmistir?5). PE 'nin degerlendiriimesinde
MDBTPA'nin etkinligi ve tek detektdrlt spiral BT'ye
Ustiinligtinli gbsteren az sayida calisma bulunmaktadir.
Remy-Jardin ve arkadaglan calismalarinda MDBTPA
ve tek detektdr spiral BT pulmoner anjiografiyi
karsilagtirmiglardirés. MDBTPA'nin uzaysal ve temporal
rezolisyonunun belirgin olarak #stiin oldugu
bulunmustur. PE tanisinin belirlenmesinde Coche ve
arkadaslarinin yapmis oldugu calismada MDBTPA'nin
duyarliligr %96 ve 6zglllugl %98 olarak bildirilmistire).
Son calismalar izole subsegmental tromboembolilerin
gosterilmesinde MDBTPA uygun bir tani yéntemi
oldugunu belirtmektedir36.38). Son yillarda yapilan bir
hayvan deneyinde pulmoner anjiografi ve MDBTPA
karsilagtinimistir3®. Pulmoner emboli teghisinde duyarlilik
ve 6zgiillik arasinda anlamli bir fark saptanamamigtir.
Bu calismada iki tetkikinde duyarliligi % 87 olarak
bulunmustur. Bu calisma gibi invitro calismalar yeni
arastirma modellerinin gelismesi agisindan 6nemli bilgiler
sunmaktadir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Bu yontem o6zellikle iyodlu kontrast madde enjekte
edilmeden, pulmoner kateter anjiografisine benzer
sekilde gortinti saglar. Spiral BT'de oldugu gibi
segmenter arterlerin periferindeki tikanmalarda
duyarliig giderek azalir. Ozellikle inferior vena kava
ve iliak venlerin trombozlarinin tanisinda
ultrasonografiden tsttindro).

Pulmoner Anjiografi
PE tanisi icin en spesifik inceleme yontemi, selektif
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pulmoner anjiografidir. Anjiografiye basvurmadan 6nce
klinik olarak PE'den slphelenilen hasta, klinik
degerlendirme ve noninvazif tani yéntemleri ile
degerlendirilmis olmaldir.

Klinik stiphenin hala devam etmesine karsilik, noninvazif
testlerin tedaviye baslama karar verilmesinde yeterli
olmadig olgularda kullanilmalidir. Baglica endikasyonu:
V/P sintigrafisinin orta veya diisik olasilikli sonuglandig,
DVT icin yapilan ultrasonografinin negatif oldugu,
buna karsilik orta veya ytiksek klinik olasiligin bulundugu
hasta grubudur. Anjiografiden ayrica masif emboli
olgularinda embolektomi veya kateter ile pihti
parcalanmasi ve trombolizis gibi primer tedavilere karar
veriimesinde yararlanilir. Ozellikle periferik embolilerde
yanlis negatif tani sansi vardir. Pulmoner anjiografinin
subsegmental embolilerde duyarliligi dismektedir.

ORNEK OLGULAR

Resim 1A

Resim 1C
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Resim 1B

Ozellikle subsegmental embolilerde yorumcular arasinda
uyum %13-66 arasinda degismektedir4143). Akciger
kanseri, kardiyak aritmi ve bronsektazi varliginda yanlig
pozitif sonuglar alinabilir. Pulmoner hipertansiyonlu
hastalarda konvansiyonel kontrast maddeler yerine
disiik osmolariteli kontrastlarin kullanilmasi, toksik
etkiyi azaltmakta ve hasta konforunu arttirmaktadir.
Standart kontrast anjiografiler ile 1-2 mm capindaki
emboliler saptanabilmektedir. Pulmoner emboli tanisi
birden fazla projeksiyonda intraluminar dolma defektinin
gorilmesi ile konulur. Kronik pulmoner emboliler,
takayasu arteriti, anjiosarkom ve sarkoidoz durumlarinda
da pulmoner arterlerde dolma defekti veya ani kesilmeler
goriilebilir 16. Pulmoner anjiografi %0.5-1.3 mortalite
ve %2 civarinda major komplikasyon riskine
sahiptir44:45),

OLGU 1: V-P sintigrafisi
orta olasilikli olan hastanin
MDBTPA'sinda sag orta lob
medialde pnomonik
konsolidasyon alani tespit
edildi. Pulmoner arter ve
dallarinda tromboemboli
izlenmedi. Klinik izlem
sonunda tani pnémoni
olarak konuldu.

Resim 1. A-B) V-P
sintigrafisinde bilateral
akciger perflizyon ve
ventilasyonunda

irregliler goértintim. Sol
akciger alt lobta diffiiz
hipoperflizyon,Ust lob
apikal posterior segmentte
kiclk subsegmenter
perflizyon defekti. Sag
akcigerde multipl
nonsegmenter hipoperfiize
alanlar ve bunlarla uyumlu
ventilasyonda defektler.

C) MDBTPA'da sag akciger
orta lob medial segmentte
icerisinde hava
bronkogramlari bulunan
konsolidasyon alani (ok).
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Resim 2A Resim 2B

Resim 2C

OLGU 2: V-P sintigrafisi orta olasilikli hastanin MDBTPA'da bilateral yaygin tromboemboli izlenmesi (zerine PE
tanisi aldr.

|
Resim 2. A) Perfiizyon sintigrafisinde sag akcigerde perfiizyon genel olarak azalmig ve aktivite dagilimi inhomojendir. \
Ust lob apikal ve anterior segmentlerde orta biiyiikliikte, alt lob posterior ve anterior bazal segmentlerde kiigtik
subsegmenter perfiizyon defektleri izlenmektadir. Sol akciger perfiizyonu homojendir. B) Ventilasyon sintigrafilerinde
perflizyon defektleriyle uyumlu defektler. C) MDBTPA'da her iki ana pulmoner arter distalinde ve lober arterlerde
yaygin tromboembolik goriinim (oklar).
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