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KISALTMALAR

PE : Pulmoner Emboli

PTE : Pulmoner tromboemboli

VTE: Vend6z tromboemboli

V/P : Ventilasyon/Perflizyon

BTA: BT Anjiografi

MRA: MR Anjiografi

RDUS: Renkli Doppler Ultrasonografi

BTV: BT Venografi

PA: Plazminojen Aktivatér

PAI: Plazminojen Aktivatér inhibitérii

PNH: Paroksismal Noktirnal HemoglobinUri
CKBT: Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi
CW Doppler: Continous Wave Doppler

PW Doppler: Pulsed Wave Doppler

HU: Hounsfield Unit

PIOPED: Prospective Investigation of Pulmonary Embolism Diagnosis
PRF: Puls Tekrarlama Frekansi
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GiRiS VE AMAC:

Pulmoner emboli (PE), venéz tromboemboli (VTE) mortal seyredebilen ve
tedavi gerektiren yaygin bir hastaliktir (1). Cerrahi girisim sonrasi, dogum sonrasi,
uzun sdreli yatak istirahati ve travma sonrasinda en sik gértlen acil durumdur (2).
Tedavi edilmeyen (3) hastalarda mortalite oranlari %25-30 iken, tedavi uygulanan
olgularda ise bu oran 9%5-8 dir. Pulmoner emboli farkl bulgularla ortaya
cikabilmektedir. Birgok olguda tani otopside konulmaktadir. Klinik stphe skorlari
ve laboratuar testleri pulmoner emboli ihtimalini degerlendirmede kullanihr. Kesin
tani siklikla gérintileme ydntemleri ile konulur (4).

Ciddi morbidite ve mortalitesi olan pulmoner tromboemboli (PTE)’ nin
etyolojisinin %90’ in1 alt ekstremite derin ven trombozlari olugsturmaktadir (5).
Tromboembolik hastaldin iki farkli komponenti olan PTE ve derin ven trombozu
(DVT) tanisinda farkli tani ydntemleri kullaniimaktadir. Bunlar; PTE igin
konvansiyonel Anjiyografi, V/P Sintigrafisi, pulmoner BT Anjiyografi (BTA) ve
pulmoner MR Anjiyografi (MRA) iken DVT tanisi icin konvansiyonel venografi,
impedans filebografi, renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS) ve MR Venografidir (6).
GUndmuzde tim bu gérintileme yéntemleri igerisinde PTE tanisi icin BTA, DVT
tanisi icin ise RDUS’ nin ilk ve temel gériintileme (7,8) ybntemleri olarak
kullaniimasi yaygin kabul gérmektedir.

Ancak bu birbirinden farkh iki yéntemin yapilmasinda ayri mekan ve fazladan
zaman gerekmesi, bu sirada hasta naklindeki sikintilar, taninin gecikmesi ve
RDUS’ nin bazi hastalarda etkin kullanilamamasi (pozisyon vermede gticlik olan,
algisi olan, bacak édemi olan ya da ileri derecede obez hastalar vs.) gibi

problemlerle karsilasilabilmektedir.



Son yillarda, PE’ ye ydnelik BTA yapilan hastalarda, diyafragma seviyesinin
altindaki vendz yapilar, ek kontrast madde veriimeden vendz yapilarda yeterli
opasifikasyonun saglanacagi dusunulerek belli bir stre beklendikten sonra elde
olunan BT venografi (BTV) kesitleri ile degerlendiriimektedir. indirekt BT venografi
olarak adlandirilan bu yéntemle PE’ ye neden olabilecek derin vendz sistem
icindeki trombusler, pulmoner BTA’ nin hemen sonrasinda, ek kontrast madde
kullanilmasina gerek kalmadan incelenebilmektedir (6,8).

Calismamizin amaci klinik muayenesinde pulmoner emboli 6n tanili olgularda
BTA’ nin taniya katkisini, alt ekstremite derin venlerinin indirekt BT venografi ve
RDUS ile degerlendiriimesi ve son iki incelemenin DVT tanisindaki yerini

arastirmaktir.



GENEL BILGILER:
2.1 Pulmoner arter anatomisi

Pulmoner gbévde pulmoner dolasimdaki aortanin karsilhigidir ve sag ventrikdlle
baglantilh pulmoner kapaklardan baslar. Bu seviyede asenden aortanin anterior ve
solunda bulunur. Cikan aorta yukari ve saga dogru ilerlerken pulmoner gévde de
posteriora, yukari ve sola dogru devam eder. Bu seviyede pulmoner gévde cikan
aortanin solunda bulunmaya devam eder ve hafifce posteriorunda kalir. Pulmoner
gbvde aortik arkusun hemen altinda sag ve sol pulmoner arter dallarina ayrilarak
sonlanir.

Pulmoner gbvde bifurkasyosundan sonra sag pulmoner arter horizontal olarak
sag akciger hilusuna dogru ilerler ve iki dala ayrilir. Ust lob pulmoner arteri daha
kOcUktdr. Orta ve alt loblarin kanlanmasini saglayan pulmoner arter dali daha
genistir. Lobar arterler de daha sonra segmenter bronslarla birlikte segmenter
arterler seklinde devam ederler.

Bifurkasyodan sonra sola dodru devam eden pulmoner arter dali saga gére
daha kicUktir. Sol pulmoner arter dali da horizontal olarak sol akciger hilusuna
girmek Uzere inen torasik aortanin anteriorunda ilerler, sonrasinda Ust ve alt
loblara gitmek Uzere iki dala ayrilir. Sol hilusta pulmoner arter sol ana bronsun

Uzerinde yer alir (9).

2.2 Pulmoner Tromboemboli (PTE)
PTE sik gérulmekle birlikte tanisindaki gecikme nedeniyle mortalitesi yiksek bir
hastaliktir (1-4). Tani konulmasi zordur ve siklikla gbzden kagmaktadir. PTE ile

birlikte bulunan DVT cerrahi girisim, travma, dogum ve bircok tibbi hastalik (organ



timorleri, ilaclar vs.) sonrasi meydana gelen morbidite ve mortalitesi ylksek olan
patolojidir (7,10).
2.2.1 Pulmoner Tromboemboli epidemiyolojisi

PTE Amerika birlesik devletlerinde yillik insidansi 1/1000’den daha fazla olan,
tani sonrasi ilk 3 hafta icinde mortalite orani %15’in (Uzerinde olan sik bir
kardiyovaskuiler ve kardiyopulmoner hastaliktir (11). Diger Ulkelerde tahmin edilen
yillik tahmini insidans, yilda Fransa'da 100,000'in (izerinde, ingiltere ve Gallerde
hastaneye yatan hastalar arasinda 65,000, italya’da ise yilda en azindan 60,000
yeni vaka olarak bildiriimektedir (7). ABD'de yilda 50,000 kisi PTE neticesinde
hayatini kaybetmektedir (12).
2.2.2 Predispozan faktorler

PTE ve DVT vendz tromboembolizm olarak adlandirilan bir antitenin iki
parcasini olusturmaktadir (7). PTE’lerin %90’ inda sebep DVT'dir (5). Wirchow
1856 yilinda vendz tromboembolizme zemin hazirlayan klinik triadi agagidaki gibi
aciklamistir:
1. VenOz staz
2. Hiperkoagulabilite
3. Damar duvarinda lokal hasar (intraluminal hasar)
Bu sartlari hazirlayan predispozan faktérler:
STAZ: Uzun sireli immobilizasyon, uzamis yatak istirahati, anestezi, konjestif kalp
yetmezIligi / kor pulmonale, gebeligin ge¢ dénemi ve dogumdan sonraki birkag
hafta, varisler, obesite
Hiperkoagdilabilite
Primer

1. Anormal fibrin olusumuna neden olanlar:



AT Il eksikligi, Protein C ve Protein S eksikligi, Heparin Kofaktoér Il eksikligi

2. Fibrinolitik sistemde bozukluk:

Plazminojen eksikligi, Plazminojen aktivatér (PA) eksikligi, Plazminojen aktivatér
inhibitdr (PAI) fazlaligi, Alfa 2 antiplazmin eksikligi, Disfibrinojenemi

3. Endotel Zedelenmesine Neden Olanlar:

HomosistlnUri, Paroksismal Noktlrnal Hemoglobintri (PNH), Lupus Antikoagulani
Sekonder

1. Koagulasyon ve fibrinolitik sistemi etkileyen nedenler:

Malignite, Gebelik, Nefrotik Sendrom, Oral Kontraseptif (Ostrojen) kullanimi

2. Platelet Sayi ve Fonksiyonlarini Etkileyenler:

Myeloproliferatif hastaliklar, Diyabetes Mellitus, Hiperlipidemi, Heparine bagl
trombositopeni (Beyaz Pihti Sendromu), Antikardiyolipin antikorlari

3. Vaskiler Sistemi Etkileyenler

Venodz Staz, Polisitemia Vera, Orak hiicreli anemi, Sferositoz, Paraproteinemiler,

Vaskdlitler (enfeksiyon, radyasyon, kronik oklUziv arter hastaligi, Behget hastaligr)

Primer nedenler sekonder nedenlere gbre cok nadirdir. Primer nedenler
1:2500-5000 ve tiim tromboembolik olaylarin % 4’linde sorumludur. Ozellikle aile
OyklslU olanlarda, gen¢ yasta, alisiimamis yerlerde tekrarlayan trombozlarda
primer nedenler distnilimelidir.

Kanserli olgularin yaklasik %15’'inde tromboemboli gelismektedir. Bazen
tromboemboli kanser ortaya ¢ikmadan aylar 6nce ortaya ¢ikabilmektedir. Stpheli
vakalar arastiriimall veya takibe alinmalidir.

Damar duvarina Direkt Hasar

Travma, cerrahi



Emboli yapan en 6nemli madde trombdistir (%90-95). Bunun diginda nontrombotik
emboli yapan nedenler sunlardir:

Hava, amniyotik sivi, tGm&r depozitleri, yag, santral vendz kateter fragmanlari,
septik artiklar (13, 14).

2.2.3 Klinik ve laboratuar bulgular

Bir hastanin klinigine gére PTE olasiliginin degerlendiriimesi agisindan tanisal
test sonuclarinin iyi yorumlanmasi ve uygun tanisal stratejinin secilmesi ciddi
6nem arz etmektedir. PTE'den slUphelenilen olgularin %90’ inda dispne, g6gus
agrisi veya senkop gibi bulgularin tek veya beraber bulundugu bildirilmistir (7). Bir
seride kardiyak veya pulmoner hastaligi olmayan ve PTE’si olan olgularin %97’
sinde dispne, takipne veya gégus agrisinin oldugu sdylenmektedir (15). Benzer
sekilde diger bir seride %25’ inde kardiyak veya pulmoner hastalidi ile birlikte PTE’
si olan hastalarin %97 kadarinda yeni baslayan dispne, gdégus agrisi veya senkop
bulundugu tespit edilmistir (16).

PTE’ nin en sik karsilasilan klinik tablosu tek basina veya dispne ile birlikte olan
ploéretik g6gus agrisi seklindedir (17). Bu agri ¢ogunlukla distal embolilerin plevral
irritasyona neden olmasi sonucu ortaya c¢ikar ki bu gdégis réntgenograminda
konsolidasyon olarak gorulebilir. Bu durum siklkla ‘pulmoner infarkt’ olarak
yorumlanmakla birlikte histopatolojik korelasyonu alveoler hemoraji ile koreledir ve
sadece ciddi hemoptizi ile birlikte gérdlar (7).

Hizli baslangi¢h ve izole dispne olmasi plevranin etkilenmesinden degil santral
PTE olmasindan kaynaklanir. Substernal anjina benzeri gégis agrisina eslik
edebilir ve sag ventrikl iskemisi gibi bulgu verebilir. Santral embolilerde ‘pulmoner
infarkt’” durumuna gére hemodinamik bulgular daha én plandadir. Bazen de

haftalar siren ilerleyici dispne olmasi, dispnenin diger nedenlerinin olmamasi



durumunda PTE’ yi akla getirmelidir. Onceden kalp veya akciger problemleri olan
hastalarda gittikce artan dispne PTE’ nin uyarici tek bulgusu olabilir (7).

Klinik olarak PTE’ den suphelenilen hastalarda yararlanilabilecek laboratuar
testleri arasinda arter kan gazlari, sedimentasyon, ldkosit élcim(, LDH, SGOT,
SGPT, gamaglobulin ve biliribin degerleri sayilabilir. Ancak bu testler non
spesifiktir, bunlarin yani sira 6zellikle son yillarda ekokardiyografik inceleme, D-
dimer tayini, V/P sintigrafisi, pulmoner BTA, RDUS gibi non invaziv yéntemlerin
Oncelikle kullaniimasi invaziv yontemlere olan ihtiyact énemli dl¢cide azaltmistir
(18). Bununla birlikte klinikte en ¢ok kullanilan yéntemler olan D-dimer testi, arter
kan gazlan ve EKG’ den kisaca bahsedecek olursak; EKG akut myokard
infarktisU ve perikardit gibi hastaliklarin PE’ den ayirici tanisinda faydalidir.
Bununla birlikte S1Q3T3 paterni, atrial tasiaritmiler, inkomplet sag dal blogu gibi
bulgular da EKG'de gérilebilmektedir (19). EKG’ den daha degerli diger bir
yontem D-dimer testidir. Fibrin yikim Grin0G olan D-dimer testi vendéz kaynakl
tromboemboembolilerin tanisinda kullanilan, duyarlihdi yiksek ancak 6zgulligu
disik bir testtir. Negatif prediktif degeri %99’ dur. Ancak D-dimer dizeyinin
yliksek olmasi PE’ nin bulundugunu gdstermemektedir. D-dimer diizeyi arteryel
kaynakli tromboziste, yaygin damar ici pihtilasmasinda sepsis, travma gibi
olaylarda ve cerrahi girisimden sonra da ylkselmektedir. Olgularin %10’ unda
normal degerdedir (20). ELISA veya LATEX adi verilen iki ydntemle serum dizeyi
saptanabilir. ELISA ile saptanan degerin LATEX ydnteminde elde edilen degere
gére daha duyarl oldugu belirtiimektedir. ELISA yéntemi kullanildiginda elde
edilen deger <500 ng/ml ise vendz tromboembolizmi %95-99 oranda ekarte
edebilmektedir (21, 22, 23). Arter kan gazlari da tanida yardimci diger bir

laboratuar yéntemidir. Arter kan gazlari da tani igin spesifik bir laboratuar testi



olmamakla birlikte PE’ si kanitlanmis hastalarda yapilan retrospektif bir calismada
40 yasin altindaki hastalarin %29’ unda PaO2 >80 mmHg bulunurken, yasli hasta
grubunda bu oran %3 saptanmistir (24). PE olgularinda distk PaO2, normal veya
distk PaCO2 degderlerinin saptandigi belirtiimektedir. Hastalarin %10-25’ inde
arter kan gazlari normal bulunmaktadir (15).
2.2.4 Tani1 Yaklagimi

Klinik ve laboratuar degerleri sonucunda pulmoner tromboemboliden
stiphelenilen hastalarda kullanilabilecek  diger  ydntemler  arasinda
elektrokardiyografi (EKG), radyonulklid goérintileme, ekokardiyografi, akciger
radyografisi, pulmoner anjiografi, spiral bilgisayarli tomografi ve c¢ok kesitli
bilgisayarli tomografi sayilabilir. Klinik ve laboratuar bulgular kisminda da
anlatildigr gibi bu yéntemlerle kesin tani koymak mudmkin dedildir. Kesin tani
genellikle gérunttleme yéntemleri ile konulur (25, 26, 27). Akciger radyografisi ve
EKG’ de esas amag 6zellikle myokard infarktlisti ve pnémoni gibi alternatif tanilari
hizl bir sekilde ekarte edebilmektir (11).

Akciger radyogqrafisi: Akut pulmoner embolinin tanisinda akciger radyografisinin

duyarhihginin %33, 6zgulliginin %59 oldugu bildiriimektedir. Bununla birlikte
akciger radyografisinin pulmoner emboliye benzer diger patolojileri ekarte etmede
dnemli roli vardir. infarktiise yol agmayan pulmoner embolide radyografi bulgular
sikhkla normaldir (28) ve nadiren tanisal bulgular vermektedir. Bir
hemidiafragmada yuUkselme, akciger alt zonlarinda diafragmaya paralel cizgisel
gblgelenmeler (Fleischner cizgileri), sag ve sol inen pulmoner arterde genisleme,
okliize damarin distal alaninda oligemi ve saydamlik artigi (Westermark bulgusu),

tabani plevraya yerlesmis konsolidasyon (Hampton-Humps bulgusu) ve minimal



derecedeki plevral sivi pulmoner emboliye sekonder gelisen degisikliklerdir (29,
30).

Radyoniiklid goériintileme: 1964 yilindan beri sintigrafik incelemeler PE

tanisinda kullanilan major gérintileme ydntemleri arasinda sayilmakta ve
zamanla daha da  gelismektedir. Pulmoner  embolinin  tanisinda
ventilasyon/perfiizyon sintigrafisinin duyarhihiginin yiksek ancak spesifitesinin
disik oldugu bildiriimektedir (31). Pnémoni, atelektazi, timdral lezyonlar, kronik
obstriktif akciger hastaliklari, akciger 6demi gibi patolojiler de perflizyon
anomalilerine neden olabilir (32, 33). Bu nedenle kombine perfizyon ve
ventilasyon sintigrafisi yapilan olgularda ventilasyon sintigrafisinin normal oldugu
bdlgelerde perflizyon defekti (mismatched defekt - uyumsuz defekt) varsa
pulmoner emboli distintlmelidir. Perfizyon defekti bir segmentte veya daha kigik
bblgede (subsegmental) veya bir lobda lokalize olabilir (34). Uyumsuz perflizyon
defekti komplike olmayan PE’ dir. Pulmoner emboli infarktlse neden olmus ise
ventilasyon defekti de olugsmaktadir. Perflzyon defektinin ¢evresindeki normal
akciger alaninda ventilasyon devam ettigi igin, ventilasyon defekti perflizyon
defektine gbére daha kuguUktlr. Akciger infarktlsinin tanisal bulgusu inkomplet
matched (uyumlu) perfizyon defekti ile birlikte uygun radyografik patolojinin
bulunmasidir. Normal ventilasyon sintigrafisi bulgulari ve birgcok sayida segmental
perflzyon defektleri gdsteren perfliizyon sintigrafisi ile birlikte uygun klinik bulgular
varsa ylUksek olasilikla (%90°'dan fazla) PE’yi belirtir. Klinik bulgular kugkulu ise
uyumsuz perflizyon defekti daha o&nceki iyilesmemis PE nedeniyle olabilir.
Destruktif 6zellikteki akciger hastaliklari (abse ve granilomatdz hastaliklar) ayni
akciger alanlarinda hem ventilasyon hem de perfizyon defektlerine (matched

defekt) neden olmaktadir. Lober pnémoni, lober kollaps, subpulmoner eflizyon,



mukus tikaclari ve bronsektazi gibi hastaliklarda akcigerin herhangi bir bélgesinde
ventilasyon defektinin perflizyona gére daha blylk olmasi nedeniyle reversed
uyumsuz defekt meydana gelmektedir. Bu olgularda ventilasyon yetersizligine
ragmen perflizyon devam etmektedir (20, 35).

Ekokardiyografi: Ekokardiyografik incelemede sag ventriktl yiklenmesine bagli

bulgular goérulebilir. Bunlar sag ventrikll hipokinezisi ve dilatasyonu, triklspit
yetmezligi, pulmoner hipertansiyon ve interventrikiler septumda sift olarak
siralanabilir (36).

Pulmoner Anjiografi: Akciger embolisinin tanisinda altin standart yéntem olarak

kabul edilmektedir (37). Blylk damarlardaki dolma defekti daha guvenle
gbsterilebilir. Ancak kontrastl incelemede, kontrast maddenin aniden kesintiye
ugramasinin (cut-off sign) vyeterli olarak gdsterilemedidi ileri sdrtlmektedir.
Pulmoner arter dallarinda lokalize oklizyon daha guvenilir sekilde gbésterilebilir.
Ancak konjenital malformasyon, organize trombdis, in situ trombls olusumu,
mediastinal fibrozis ve neoplazm gibi olaylardan ayirt edilmelidir. PIOPED
(Prospective Investigation of Pulmonary Embolism Diagnosis)’ e gdre mortalite
(%0,5) ve morbiditeye (%6) neden oldugu belirtiimesine ragmen akcigerin periferik
kisimlarinin disinda embolinin olup olmadigi hakkinda ayrintili bilgi saglamaktadir.
Pulmoner anjiografi, akut pulmoner emboliye benzeyen tablolar gésteren myokard
infarktst, pndémotoraks, pnémoni, konjestif kalp yetmezligi, aort anevrizmasi
ve/veya disseksiyonu gibi hastaliklarin ayirici tanisinda yararli olmaktadir.
Yéntemin en énemli dezavantaji invaziv ve pahali olmasidir. Dijital substraksiyon
anjiografisi, klasik pulmoner anjiografinin dezavantajlarini  énemli dlglde

azaltmigtir (38).
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Tek Kesitli Bilgisayarh Tomografi: Spiral BT aletlerinin kullanimindan énceki

dénemlerde, konvansiyonel (standart BT) kontrasth BT inceleme akut veya kronik
pulmoner emboli  tanisinda kullaniimakta idi. incelemede kullanilan kesit
kalinhginin 10 mm’ den fazla olmasi ve inceleme slresinin uzun sdrmesi
nedeniyle pulmoner arterlerin opasifiye olmasi yetersiz idi. Bu olumsuz faktérler,
bu eski jenerasyon cihazlarin akut PE tanisinda yaygin kulanimina engel olmakta
idi. Spiral BT santral pulmoner arterdeki akut veya kronik pulmoner emboliyi
g6stermede kullanilan gtvenilir yontemdir. Ancak tek kesitli spiral BT aletleri ile
yapilan protokollerde 5 mm’ lik kesit kalinhg! ile segmental ve subsegmental
arterlerin gésterilmesi mimkin olmamaktadir (39).

Cok Kesitli_Bilgisayarli Tomografi: Son yillarda uygulama alanina giren ¢ok

kesitli BT aletleri ile 1 mm veya daha ince kesitler alinarak yapilan incelemede
segmental, subsegmental ve daha kiclk ¢apli arterlerdeki embolinin gbsterilmesi
de mimkin olmaktadir. Cok kesitli BTA ile segmental arterler %89, subsegmental
arterler %75 oraninda go6steriimektedir. Cok kesitli BTA’nin duyarliigi %53-89,
6zgullugu ise %78-100 olarak belirtiimektedir (40).

Teknolojideki akil almaz hizli degisim radyologlari da birebir ilgilendirmektedir.
Tarihge:

Bilgisayarli tomografi teknolojisi zaman igerisinde ¢ok hizli bir degisim ve
gelisim géstermistir. Seriven 1979 yilinda Sir Godfrey N. Hounsfield ve Alan M.
Cormack’in “bilgisayar destekli tomografinin gelisimi” isimli Nobel édulini almasi
ile baglamigtir (41). 1989 yilinda ilk helikal taramanin geligtiriimesinden sonra 1991
yihinda 1 mm’ nin altinda kesit alabilen cihazlar Gretilmistir. Ayni sene igerisinde
CKBT’nin 6ncusi kabul edilen cift dedektérli helikal BT gelistirimistir. Gercek

zamanl BT’ nin 1993’ te kullanima sokulmasi ile BT floroskopi altinda biyopsi
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islemlerinin yapilabilmesi, damar yapilari ya da organlar icindeki kontrastlanmanin
monitérizasyonu (otomatik bolus yakalama programlari)) mimkin hale gelmistir.
1995'te Gantry rotasyon zamanlarinin 1 sn’ nin altina inmesi mimkin olmus, bu
stire 1998'de 0,5 sn’ ye dismis bugln ise Gantry rotasyon zamanin 0,27’sn’ ye
disttgu sistemler kullanilir hale gelmistir (42, 43).

CKBT’ de gelistirilen fizik 6zellikler:

CKBT’ nin spiral BT cihazlarindan farkli olarak kesit tarama yapmayip hacimsel
tarama yaptiklarini séyleyebiliriz. Bunun icin de yiksek ¢ézundrlik gerekmektedir
ki bu da Z ekseni (longitudinal dizlem) ¢6zUnGlarlGginin yeterli olmasi
gerekliligini ortaya cikarir. Z eksen ¢6zunallrligund belirleyen baslica faktérler:
kesit kalinhi@i, gantri dénds hizi, pitch degeri ve tarama suresi olarak sayilabilir

(19).

CKBT’nin avantajlari:

Spiral BT taramalarindaki esas problem tarama alani ile hasta ekseni boyunca
olusan uzaysal rezolisyon (z-eksen rezollsyonu) arasindaki ters iligkidir. Bu
sorunun ¢6zUmU icin rotasyon hizi fazla ve ayni anda ¢ok kesitli gérintileme
yapan cihazlarin gelistiriimesi gerekli idi. 4 dedektérli 0,5 sn rotasyon sireli
cihazlarda konvansiyonel tek kesitli BT’ ye gére performans 8 kat artmistir. Bu da
ayni sUrede yapilan cekimde uzaysal rezolisyonda artisa neden olmustur. Ancak
cekim siresinde kisalma saglamamistir. Eger ¢cekim slresi kisaltilirsa ya inceleme
alani daraliyor ya da Z eksen rezolisyonu dislyordu. 8 ve 16 dedektorll
sistemlerde bu problem ortadan kaldirilmis oldu. Ayrica tarama hizinin giderek
artmasi ile birlikte, hareket artefaktlari ¢ocuklarda, travma hastalarinda, genel

durumu kétl ve dispneik hastalarda problem olmaktan biylk 6lgtide ¢ikmis oldu.
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Kontrastli incelemeler daha da iyilestiriimis oldu: Kontrastl incelemelerin fazi daha
iyi bir sekilde ayarlanabilir hale geldi, homojen kontrastlanma saglanabildi ve BTA
islemleri igin gerekli kontrast miktarlari azaldi. Tarama alanlari genisledi: Aorta ve
periferik damarlar incelenebilmeye baslandi, torasik ve abdominal aortanin
incelenme imkani kazanildi, intrakranial damarlar karotislerle beraber
degerlendirilebilir hale geldi. Travma hastalarinda tim vertebral kolon taranabilir
hale geldi. ince kesitler sayesinde ¢ok eksenli reformatlar yapiimaya baslandi (44).
CKBT’ nin gelistiriimesi BTA islemlerinde ¢ok kolayliklar saglamis spiral BT’ ler ile
gorunttilenemeyen subsegmenter pulmoner arter dallari CKBT ile saptanabilir hale
gelmistir. Hatta izole subsegmenter PE’ li hastalara da artik tani konulabilmektedir.

Bizim hastalarimizin 5’'inde de izole subsegmenter emboli bulunmakta idi.

Pulmoner Embolinin BT bulgulari:

BT’ de PE tani kriterleri: Akut emboli, subakut emboli, kronik tromboembolik-
pulmoner hipertansiyon bulgulari olarak t¢ ayri kategoride degerlendirilebilir. Akut
embolide: Damar limeninde opaklagsmanin kayboldugu, santral dolum defekti
izlenir. Ek olarak parankimde tabani plevraya oturmus, yuvarlak konsolide alan
gorulebilir. Subakut embolide: Yine damar Iimeninde opaklagsmanin kayboldugu
duvara yapisik dolum defekti goérlilirken parankimde kama seklinde, tabani
plevraya oturmus konsolidasyon beklenir. Kronik emboli ve pulmoner
hipertansiyon bulgulari ise: Damar limeninde opaklasmanin kayboldugu duvara
yapisik dolum defekti ile birlikte intramural vebler gérllebilir. Segmental dallarin
kaybolmas! (cut-off), segmental dallarda boyut farkliliklarinin ortaya c¢ikmasi,
dlzensiz duvar kalinlagsmasi gorulebilir. Parankimde mozaik havalanma paterni

gobrulebilirken G¢ dénemde de plevral eflizyon karsilasabilecedimiz bir bulgudur.
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Pulmoner hipertansiyon da eslik etmisse kardiyomegali, santral pulmoner
arterlerde genigleme, bronsial arterlerde dilatasyon ve tortiyozite de gorilebilir.
Perikardial eflzyon ve asit de eslik edebilen bulgular arasindadir (39).

Parankim bulgulari: BT vaskuler dedisiklikler yaninda diger parankimal
degisiklikleri gbstermesi nedeniyle diger gérintileme yéntemlerine gbére (sintigrafi,
pulmoner anjiografi gibi) UGstinlik saglamaktadir. PE saptanan olgularin
cogunlugunda BT ile en azindan bir tane parankimal degisiklik saptanmigstir (45).
En sik gorilen degisikliklerin basinda plevral tabanli kama seklinde parankimal
konsolidasyon gelmektedir (46). Konsolidasyonda kontrast madde ile boyanma
izlenebilir veya izlenmeyebilir. Boyanan konsolide alanlar ¢ogunlukla PE’ nin
distalindeki bronsial arterler tarafindan olusturulan reperfizyona baghdir.
Boyanmayan konsolide alanlarin gercek pulmoner infarkti temsil ettigi
disiundlmektedir (46). Plevral tabanl kama seklinde parankimal konsolidasyon PE
olasihgini kuvvetle akla getirse de, bu bulgu nonspesifiktir. Pnémoni, tGmor,
fibrozis, kanama veya 6dem ayni gérinimuU yapabilir (45). Cizgisel bantlar diger
sik gbérllen bir bulgudur. Siddetli infeksiyonlar veya diskoid atelektaziler benzer
g6rinum verir (46). Plevral sivi, olgularin yarisindan ¢ogunda géraltr (47, 48).
Plevral sivi PE saptanan akciger tarafinda olabilecedi gibi saptanmayan diger
akcigerde de izlenebilir (45). Diger parankimal degisiklikler buzlu cam gérinami,
fokal yamali artmis yogunluklar ve oligemidir (46, 47, 48).

GCKBT ile yapilan pulmoner BTA’ nin yaygin kullanilmaya baslanmasi ile PE
tani algoritminde de spiral BT ile yapilan tani algoritmine gére bazi degisiklikler

dikkati cekmektedir. Algoritmaya (sekil 1) gbz atacak olursak (49):
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Ayaktan hastalar
D-dimer
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Tek Kesitli Spiral BT

Tani Degistir

Sekil 1: PE’ de tani algoritmasi.

Yatan hastalara direkt BT incelemesi yapilirken ayaktan gelen hastalarda énce
d-dimer testinin yapilmasi 6ngéralmastir. Bununla birlikte spiral BT tani
algoritminde olan sintigrafi ve konvansiyonel anjiografi ise algoritmden
cikariimigtir. 2008 yilinda yayinlanan bir makalede de algoritm benzer olup
hastalar dusuk olasilikli ve yiksek olasilikli PE sUphesi diye iki gruba ayriimig ve
dlsUk olasilikli grup icin dnce d-dimer testine bakilmasi ve sonu¢ musbetse CKBT
ile incelemeye devam edilmesi gerektigi belirtiimistir. Ayrica bu algoritmde spiral

BT’ ler tamamen algoritm’ den kaldirilmigtir (50).

2.3 Alt Ekstremite Derin Venoz Sistem Anatomisi

Ust ekstremitede oldugu oldugu gibi alt ekstremitede de venler yiizeyel ve derin
olarak iki gruba ayrilir.

Yizeyel venleri blylk ve kiglk safen ven olusturur. Her ikisi de ayak

dorsumundan basglar, blylk safen ven bacagin medialinde, ki¢cik safen ven ise
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posteriorunda seyrederek blylk sefen ven femoral vene, kigik safen ven ise
popliteal fossada popliteal vene dékalir.

Derin venler eslik eden arterlerle ayni sekilde isimlendirilir. Addiktér kanal
distalinde posterior tibial venle peroneal ven birlesir ve bunlara anterior tibial ven
de eslik ederek popliteal veni olustururlar. Addiktor kanaldan proksimale gecince
popliteal ven, ylzeyel femoral ven adini alir ve o da bacak proksimalinde derin
femoral venle birleserek femoral veni olusturur. Femoral ven de inguinal ligamanin
proksimalinde eksternal iliak ven olarak devam eder (9).

2.4 Derin Ven Trombozu

Vaskuler yapilar icerisinde solid kan pihtisinin olugsmasi trombls olarak
tanimlanmaktadir. TrombusUin derin vendz sistemde olugsmasiyla DVT ortaya cikar
ve en sik alt ekstremite derin venlerinde goéralir. Bu lokalizasyonlardaki trombusler
koparak dolasim sisteminin baska bdlgelerine gdc¢c ederek embolizme neden
olabilir (51). Alt ekstremite DVT leri ciddi komplikasyonlara sebep olmasi
nedeniyle énemli bir problemdir. Akut dénemde gelisebilen hayati tehdit edici
pulmoner emboli (PE) ve kronik dénemde ortaya ¢ikabilen postflebitik sendrom

baslica dnemli komplikasyonlaridir (52).

2.5. Alt Ekstremite Derin Vendz Trombozu Tani Yontemleri

DVT tanisi amaciyla gelistirilen yéntemler arasinda en ¢ok bilinen ve halen
altin standart kabul edilen yontem konvansiyonel venografidir. Ancak invazivligi,
PE riski, yiksek dozda IV kontrast gerektirmesi nedeniyle yeni ydntem arayislari
sonucu pek cok farkl teknik gelistirilmistir (53): impedans pletismografi, 1-125
isaretli fibrinojen kullanilarak yapilan sintigrafik calismalar, Continous Wave (CW)

Doppler, Pulsed Wave (PW) Doppler, Dupleks Doppler, Renkli Doppler, Power
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Doppler, indirekt ve direkt BT venografiler ve MR venografi gibi alternatif
yéntemlerdir (54).
2.5.1 Ven6z Doppler Ultrasonografi

Bir ses kaynagi ile dinleyici arasinda rélatif bir hareket oldugunda dinleyici
tarafindan algilanan sesin frekansi kaynak tarafindan Uretilen sesin frekansindan
farkhdir.

Algilanan sesin frekansi dinleyici ile Oretici kaynagin birbirlerine
yakinlagsmalarina ya da uzaklasmalarina bagli olarak artar veya azalir. ‘Doppler
Sifti’ olarak adlandirilan bu fenomen sabit bir alici ve hareketli bir kaynak ya da
hareketli bir alici ve sabit bir kaynak arasinda olusabilmektedir. Bu temele
dayanarak damarlarda akan kanin icindeki sekilli elemanlarindan yansiyan frekans
degisiklikleri saptanarak yona ve hizi gibi 6zellikleri incelenebilmektedir. ‘Doppler
sift’ olarak tanimlanan bu olay doppler goéruntilemenin temeli olarak kabul
edilmektedir ve ilk defa 1842 yilinda Johan Christian Doppler isimli Avusturyali bir
fizik¢i tarafindan tanimlanmigtir. Bu temele dayanarak damarlarda akan kanin
icindeki sekilli elemanlarindan yansiyan frekans dedisiklikleri saptanarak akimin
yonU ve hizi gibi 6zellikleri incelenebilmektedir. Doppler sifti ilk olarak Christian
Doppler tarafindan bir denklem ile gésterilmigtir:

FD=2V(F)/C (denklem 1)
FD: Frekans degisikligi ‘Doppler sifti’
V: kaynak ile yansitici ortamin birbirlerine gére olan hizlari
F: kaynagin frekansi
C: sesin ortamdaki hizi 1540 m/sn.
Bu denklem transdiser frekansi arttikga belirli hiz degeri igin frekans

degisikliginin de artacagini géstermektedir (55, 56, 57). Doppler siftinin
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olusabilmesi icin ses demeti dizlemi ile hareketli ortamin hareket yéni arasinda
belirli bir a¢i bulunmalidir. Bu durumda Doppler sifti:

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

Q: ses demetinin hareketli ortam dizlemi ile yaptigi aci.

Bu denklemde aginin Doppler siftini etkiledigi gorilmektedir. Ultrason dalgasi
damara dik aci ile ulastiginda cos90=0 oldugundan teorik olarak sinyal alinamaz.
Ultrason dalgasi damar ile ayni dogrultuya getirilebilirse yani Q acisi 0 derece
olursa, cosO=1 oldugu icin en ylksek Doppler sifti elde edilir. Ancak bunu
saglamak teknik olarak glcttr. 60 dereceyi asan acilar akim degerlendirmeleri icin
uygun degildir. Bu aci degerlerinde pozitif ve negatif Doppler sifti sifir hattinin
altinda ve Ustiinde ayni anda goéruntilenerek, ayna hayali artefaktina neden olur
(55, 56).

Doppler inceleme sistemleri: “Continous Wave (CW), Pulsed Wave (PW),
Dupleks Doppler, renkli Doppler ve power Doppler” olarak siniflandirilabilir.

CW Doppler

Bir kaynaktan sinlizoidal elektrik sinyallerinin génderilmesi ve geri yansiyan
dalgalarin bir transdiser yardimiyla toplanmasi prensibi ile calisir. Frekans
degisikligi ses olarak algilanabilecegi gibi kagit UGzerine de aktarilabilir. Bu
cihazlarda Uretilen yUksek frekansh ses ve ekolar birbirine karigmadigindan ve
devamli oldugundan élctimler duyarlidir. Ayrica bu cihazlarin en blyik dezavantaji
aksiyal rezolisyonu olmamasidir. Bu nedenle ses demeti boyunca yer alan damar
profilleri birbirinden ayirt edilemez ve sesin nereden geldigi tespit edilemez.

PW Doppler
Ultrason dalgasi yayan ve belli bir sireden sonra yansiyan dalgay! kaydeden

tek bir transduser bu sistemin calisma prensibini olusturur. Génderilen dalga ile
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yansiyan eko arasindaki gecikme, sesin hizina ve yansitici ylzeyin derinligine
baglidir. Bu sayede belirli lokalizasyondaki Doppler siftinin élctilmesi mimkan olur.
Ancak Olcllebilir maksimum hiz frekansinin bir Gst limitinin olmasi (Nyquist
frekansi) PW Doppler tekniginin énemli sinirlamasini dogurur. Bu frekans puls
tekrarlama frekansinin (PRF) yarisina esittir. Nyquist frekansinin GUstindeki
hizlarda akimin yén ve niceligi dogru olarak saptanamaz, ‘aliasing’ artefakti olusur.
Bu artefaktta spektrum tepeleri kesik ve ters ydnde sifir hattina eklenmis
sekildedir.

Artefakt 6nlemek icin sifir bazal hatti indirilerek daha genis hiz arahdi elde
edilmistir. PRF artirilarak, Doppler agisi yUkseltilerek ve génderilen ses dalgasinin
frekansi azaltilarak artefakt 6nlenebilir.

Dupleks Doppler

PW Doppler teknolojisi ile B mod gri skala US kombine edilerek olusturulmus
sistemlerdir. Anatomik yapilarin istenilen bdélgesinden Doppler 6rneklemesi
gerceklestirilebilmektedir.

Renkli Doppler

Konvansiyonel iki boyutlu gérintiinin Gzerine yansiyan ekolardan hiz bilgisini
alip renk bilgisi olarak ekleyen sistemlerdir. Farkli renklerde yapilan kodlama
akimin yéninu (proba yaklasan akim kirmizi, uzaklagsan mavi vb.), renklerin tonlari
ile yapilan kodlama ise akimin hizini (koyu ton yavas akimi, agik ton hizli akimi
vb.) belirlemektedir. Damar icinde goérilen renkler faz siftinin, renklerin tonu ise
frekans siftinin bir sonucudur.

Power Doppler
inceleme alanindan elde edilen sinyallerin glici dogrultusunda gdrintiiler

olusturulur. Power Doppler’ de eko sinyallerinin gicl, 6rnekleme hacmi,
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6rnekleme hacmindeki eritrosit yogunlugu ve inceleme alani ile tranduser arasinda
kalan dokularin atentasyonuna baglidir. Kodlama genellikle tek bir renk
kullanilarak gerceklestiriimektedir bundan dolayr Power Doppler, dupleks ve renkili
Doppler’ den farkli olarak akim yénU ve hiz bilgilerini tagimaz. Doppler agisina
bagli olmadigindan “aliasing” artefakti ortadan kalkmis, “noise” azalmistir.
2.5.1.1 Alt ekstremite Ven6z Doppler inceleme Teknikleri

inceleme optimal oda sicakliginda, hastanin yatti§gi muayene masasinin basi
ylkseltilerek yapiimahdir. Burada amac alt ekstremite venlerinin rahat bir sekilde
degerlendirilebilmesi igin vendz sistemin geniglenmesinin saglanmasidir (57).
inceleme yapilirken alt ekstremite derin venlerinin iliak sistem kismi konveks
probla, femoropopliteal kismi ise lineer probla incelenmelidir. Eksternal iliak ven en
iyi antero-lateral yaklasimda gérintllendiginden prob rektus kasinin lateraline
yerlestirilir. Eksternal ve ana iliak venler mimkin olduk¢a yukari dogdru, iliak
sistemi vena kava inferiora kadar hedefleyerek izlenmelidir. iliak sistem
incelenmesi vena kava inferiora kadar tamamlandiktan sonra ana femoral vene
doéndldr ve safena manga bileskesine kadar longitudinal gérintdler alinir. Safeno-
femoral bileskeden sonra ana femoral ven derin ve ylzeyel femoral venleri
olusturmak Gzere ikiye ayrilir. Bu dizeyde dnce derin femoral, daha sonra ylzeyel
femoral venler incelenir. Tum femoral vendz sistem, addukidr kanala kadar
longitudinal dizlemde izlendikten sonra tekrar ana femoral vene donulerek,
transvers kesitlerle inceleme tamamlanir. Tranvers gérintllerde kigik araliklarla
kompresyon uygulanir. Popliteal bélgede, popliteal ven artere gére daha yluzeyel
konumda olup inferior popliteal segment tibialis anterior, posterior ve peroneal
venlere ayrilmaktadir. Popliteal venin proksimal bélimidnden trifurkasyona kadar

kompresyon uygulanir (56).
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2.5.1.2 Normal Venlerin Ultrasonografi Bulgulari

B_mod bulqulari: Damar yapisi, ¢api, kompresibilitesi ve solunum degisiklikleri

basliklar altinda incelenebilir.

Damar vyapisi: Venler ince, i¢ yldzeyi dizgin duvarl, lGmeni ekosuz olarak
g6rantalenir.

Damar capi: Major ekstremite venleri eslik eden arter ¢aplarina goére hafif
derecede genistirler.

Kompresibilite: Transvers dizlemde en iyi sekilde degerlendirilir ve trombis
tanisinda ¢ok degerlidir. Normal ven limeni hafif dig basi ile oblitere olur.
Solunum degisiklikleri: incelenen bdlgenin kisminda vendz sistemin normal
oldugunu gdsteren bir bulgudur. Genis venlerin ¢aplari derin inspiryum veya
valsalva manevrasi ile artar.

Doppler USG Ozellikleri: Spontan akim, fazik akim, valsalva cevabl,

augmentsyon ve tek yonde akim basliklari altinda incelenebilir.

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

Fazik akim: Normal vendz akim solunumla degisen fazik 6zelliktedir.

Valsalva cevabi: Genis ve orta captaki ekstremite venlerinde valsalva manevrasi
ile spontan akimda kesilme olmasi beklenir. Ozellikle direkt incelenmesi mimkiin
olmayan iliak venlerin degerlendiriimesinde valsalva manevrasi &6nem
tasimaktadir.

Augmentasyon: incelenen segmentin distal bélimine manuel kompresyon
yapildiginda, incelenen segmentte akimin artmasina neden olur. inceleme diizeyi
ile kompresyon yapilan bélge arasinda kalan vendz segmentte akimin normal

oldugunu gdsterir bir bulgudur.
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Tek yonde akim: Normal vendz sistemde kapaklardan dolayi kalbe dogru tek
yonlG akim vardir.
2.5.1.3 Ven6z Trombozunda Renkli Doppler Bulgulari

Venbz trombdasler, trombisin evresine goére farkli karakterdedirler. Akut,
subakut ve kronik olmak Uzere (¢ evrede incelenebilir.
Akut evre: Saatler ya da birkac glin icinde gelisen trombUsti ifade eder. Genellikle
intraluminal trombUs materyali anekoik veya disik eko yapisindadir. Hatta
trombUsin kendisi secilemeyebilir yapilan spektral analizde ve renk modunda
akim yoklugu tani icin yeterlidir. Akut tromboze venlerin ¢capi belirgin artar, ven
limeni kompresyon ile oblitere edilemez. Venin kompresibilite kaybi normal
veni tromboze venden ayirt eden en glvenilir bulgudur. Obliterasyon tam degilse
trombUsin parsiyel oldugu disandlmelidir. Taze trombis ven duvarina tam olarak
yapismadigl icin serbest kalir ve pulmoner emboli icin tehlike olusturabilir.
Tromboze segmentin proksimal bdéliminde augmentasyon azalr ya da
saptanamaz. Tromboze segmentte ve distal béliminde akim “continous”
Ozelliktedir. Valsalva manevrasina yanit azalmis ya da yoktur (55, 56).
Subakut evre: Akut evreden sonraki birka¢ haftalik sdrectir. Akut evredeki
bulgular goérulebilecedi gibi trombiste lizis ve retraksiyon gelismesine bagh
ekojenitede artig, boyutta azalma gérulir. Ven ¢capinda akut evreye oranla azalma
gbrular, trombis ven duvarina yapigsmaya baslar ve rekanalize akim g6ralUr.
Kronik evre: Ven capinda belirgin azalma, ven duvarinda kalinlagsma ve
dlzensizlikler goéralir. TrombUs materyalinin organize olmasina bagh gérinimu
orta veya siddetli ekojenik hale gelir. Vendz trombdislerin siklikla kapaklara yakin
yerlesimli olmasindan dolayi kapak hasari, refli ve ven6z distansiyonlar olusabilir.

(55, 57).
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2.5.2 impedans Pletismografi

Temel prensibi vicut ydzeyindeki elektrik direncinin  dlgllerek doku
volimundeki degisiklikleri degerlendirmek esasina dayanir. Bacagda yerlestiriimis
elektrodlar araciliiyla bacak proksimal segmentine yerlestirilen turnikenin
aclimasini takiben elektriksel rezistans degisikliklerinin yazdirilmasi ve buna gére
vendz kapasite ve alt ekstremite vendz bosalma zamaninin kantitatif olarak
Olcmesi temeline dayanir. Tromboz varliginda arteryel dolasimdan vendz sisteme
gecen kan akimi, yani vendz kapasite normalden az olacak ve bdylece turnike
aclldiginda tromboze venlerin bosalmasi normal sisteme oranla daha az
Olcllecektir. Kalfteki ylzeyel elektrodlar ile élctlen elektrik rezistans degisiklikleri
yazdirilarak, test sirasindaki kan volum degisiklikleri hesaplanir. Bulunan veriler
normal degerler ile karsilastinlir. Hastanin bu inceleme sirasinda supin
pozisyonda ve ayaklari elevasyonda olmasi gerekmektedir. Bu nedenle, uzun sire
sirt Gstl yatamayan, kardiyopulmoner sorunu olanlar ve dispneik olgularda veya
bacak bdlgesinde bandaj, siOtlr gibi postoperatif durumlarda bu ydntem
uygulanamaz. Elektrodlarin dogru yerlestiriimemesi veya inceleme esnasindaki
kas kontraksiyonlari yanlis pozitif sonuclara neden olabilir (57, 58).
2.5.3 Radyoniiklid inceleme

48-72 saat gibi uzun bir sirede sonug¢ veren, duyarliligi disik bir yéntemdir.
Temel prensibi hastaya islem icin verilen 1-125 igaretli fibrinojenin eger hastada
tromboz varsa, trombis tarafindan kulaniimasi ve gamma kamera tarafindan
gorunttilenmesidir. inceleme siresinin uzun olmasi, disaridan verilen fibrinojen
nedeniyle bulagici hastalik riski, gebelerde kullanilamamasi dejavantajlaridir (57,

58).
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2.5.4 BT Venografi

Alt ekstremite venlerinin degerlendiriimesinde direkt ve indirekt olmak Uzere iki
farkh yolla kullanilabilir.

Direkt BT venografi yénteminde, konvansiyonel venografidekine benzer sekilde
ayak dorsal veninden kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda BT goértntileme
yapilarak kesitler elde edilir.

indirekt BTV yénteminde ise ek kontrast madde verilmeksizin, pulmoner BTA
sonrasinda ayni seansta belirli bir sire beklendikten sonra derin vendz sisteme
ybnelik ek kesitler alinir ve bunlarin degerlendiriimesi yapilir. Bu yontem “kombine
BTA-indirekt BTV” olarak adlandirilir ve PE ve bunun en sik sebebi olan DVT'nin
tek seans BT incelemesinde saptanmasi amaglanir (6, 12, 59).

islem, pulmoner BTA cekimi tamamlandiktan sonra alt ekstremite derin
venlerinin yeterli opasifikasyonunun saglanmasi amaciyla belirli bir stre (~3 dk)
beklendikten sonra abdomen, pelvis ve alt ekstremite derin venlerini
gorintilemeye yonelik kesitlerin alinmasi seklinde uygulanir. islem sirasinda
ekstra kontrast madde kullanilmaz. Bu yéntem ile noninvaziv ve hizh bir sekilde
tek seans BT incelemesinde PE ile birlikte DVT’ nin de degerlendiriimesi mimkin
olabilmektedir. Taninin erken Kkonulabilmesi tedavinin de erken baslamasini
saglamaktadir. Erken tani avantajinin yaninda doppler USG uygulamasinin
optimal yapilmasini engelleyen obezite, alt ekstremitede édem gibi nedenler veya
algi gibi incelemeyi engelleyen materyaller kombine pulmoner BTA-indirekt BTV’
de engel olusturmamaktadir (8, 60). Ozellikle akut DVT’ de trombdisiin heniiz tam
olarak duvara yapismadigi ve emboli riski bulundugu igin doppler USG’ de
uygulanan kompresyon ve augmentasyon pulmoner emboliye neden

olabilmektedir (61). indirekt BTV’ de bu komplikasyon da engellenmis olur ayni
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zamanda BTV’de alinan kesitlerde vendz yapilar disinda ek patolojiler de
saptanabilmektedir. Kombine pulmoner BTA-indirekt BTV ydnteminin dejavantaji
da X 1gini gerektiren bir inceleme olmasi ve pelvik bdlgeden kesit alinmak
istendiginde pelvik organlarin da gereksiz yere 1sinlanmasidir. Bu nedenle bazi
yayinlarda 6zellikle 40 yasin altindaki bayan hastalarda ve DVT* nin distk klinik
olasihkta oldugu hastalarda pelvik indirekt BTV dnerilmemektedir (4, 62, 63).
2.5.5 MR Venografi

Yapilan calismalarda MR’ n iliak venden popliteal vene kadar olan
proksimaldeki venlerde olan DVT’ yi saptamada duyarlilik ve 6zgulliginin %90’ In
tzerinde oldugu bildiriimektedir. Ayrica MR venografinin uyluk bdlgesine ek olarak
pelvik vendz trombuUsleri de yiksek duyarlilik ve 6zgullikle saptadigr yapilan
calismalarda tespit edilmistir. Bununla birlikte pelvik venéz yapilarin doppler USG
ile hatta kontrasth venografi ile bile tanisi bazen zor olabilmektedir (64). MR
venografi incelenmesinde derin vendz sistemi doldurmak igin ayak bilegine, vendz
bosalimi engellemek i¢in kasiklara turnike uygulanabilir. Ginimuzde gradiyent
eko “beyaz kan teknigi” MR’ in DVT tanisindaki etkinligi kanitlanmistir. DVT’ nin
degerlendiriimesinde yukarida tanimlanan sekanslara kanin siyah izlendigi spin
eko veya fast spin eko sekanslar eklenebilir ancak bu ek sekanslar primer tani igin
tavsiye edilmemektedir. Gorlntiler aksiyal planda alinmali, degerlendirme ham
gbruntllere dayanarak yapilmalidir (65). Akut ve kronik trombUsi ayirt edebilmesi,
MR venografinin potansiyel avantajidir. MR venografide tanisal kriterler
konvansiyonel venografide oldugu gibi dizensiz duvar kalinlagsmasi, kollateral
venlerin ortaya ¢gikmasi ve vaskuler yapilarin limenlerinin daralmasidir. Tromboze
olmus bir vaskuler yapinin cevresindeki inflamatuar degisiklikler akut DVT’ i,

vaskuler yapi cevresinde &demin olmamasi daha c¢ok kronik DVT i
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desteklemektedir (64). Halen pulmoner emboli tanisinda pulmoner anjiyografi altin
standart olmakla birlikte invazif bir ydéntem olmasi kullanim alanini daraltmaktadir.
Pulmoner MRA ise invazif olmamasinin yani sira radyasyon icermemesi, hatta

gebelerde bile kullanilabilmesi gibi GstlnlUklere sahip bir tekniktir (65, 66).
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3. GEREC VE YONTEM

Haziran 2009 ve mayis 2010 tarihleri arasinda pulmoner emboli 6n tanisi ile
pulmoner BTA tetkiki icin hastanemiz Radyoloji Anabilim Dali BT Unitesine
gbnderilen ve ¢cekim esnasinda pulmoner arter ve dallarinda emboli tespit edilen
22 erkek (ortalama yas: 48,7) ve 24 kadin (ortalama yas: 63,4) toplam 46 hasta
calismaya dahil edildi.

CKBTA ve CKBTV incelemeleri 64 dedektérli BT (Sensation 64, Siemens
Medical Solutions, Forchheim, Germany) cihazi ile gerceklestirildi. islem dncesi
tim hastalara 6n kol veninden 18-20 G bir katater araciligi ile damar yolu agildi ve
hasta alt ekstremitelerinin de incelenebilmesi icin uygun pozisyonda yatirilarak
sabit ve hareketsiz olmasi saglandi. Pulmoner BTA incelemesi icin 100 ml
noniyonik kontrast madde otomatik enjektér yardimi ile 4 mL/sn hizda antekubital
venden verildi. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi pulmoner trunkusta kontrast
madde yogunlugu 180 HU esik dedere ulastigi andan itibaren kesitler alinmaya
baslandi. Kontrast madde verilmeden 6nce 20 ml ve sonrasinda ayni hizla 40 ml
otomatik enjektdr yardimi ile serum fizyolojik enjekte edildi. inceleme sirasinda
hastaya nefes tutturuldu. incelemeler supin pozisyonunda, artefakt olusturmamasi
icin her iki kol bas hizasinda olacak sekilde yukari kaldiriimak suretiyle yapildi.
Diyafragma seviyesinden akciger apeksine kadar cekim parametreleri: 100 kv, 135
mAs, 64X0,6 kolimasyon, pitch degeri 0,9 ve baslama icin gecikme zamani (start
delay) 5 sn olacak sekilde géruntiler elde edildi. Daha sonra kesit kalinhdr 1 mm
ve 5mm olacak sekilde rekonstriksiyon gérintlleri olusturuldu. 1 mm kesit
kalinigindaki goérintilerden vaskiler yapilar degerlendirildi. 5 mm kesit

kalinligindaki gértntilerden akciger parankim yapilari degerlendirildi.

27



indirekt BTV incelemesi iliak krestlerden yaklasik femur basi diizeyine kadar ve
popliteal bdlge dizeyinden de yaklasik 10 cm’ lik bir kismi icerecek sekilde yapildi.
Bu isleme ilk kontrast madde verilmesinden itibaren yaklasik 3 dk sonra baglandi
ve BTV igin hastaya ek kontrast madde verilmedi. BTV géruntlleri kranio-kaudal
ybnde, ¢cekim parametreleri: 120 kv, 100 mAs, 64x0.6 kolimasyon, kesit araligi 0.8
mm ve kesit kalinligi 2 mm olacak sekilde elde edildi. CKBT pulmoner anjiyografi
ve CKBT venografi géruntileri PE ve DVT agisindan degerlendirildi. Ayrica venéz
opaklasma derecesinin optimal olup olmadigi ana femoral venden yapilan dansite
Olcimu ile kontrol edildi. Ana femoral venden yapilan élcimlerde en disik deger
75 Hounsfield Units (HU), en yiksek deger 140 HU olup ortalama deger 95 HU
olarak saptanmistir. 3 hastada 70 HU’ in altinda deger saptanmis olup kontrast
yogunlugu yetersiz kabul edilerek ¢alismaya alinmamistir.

islem sirasindaki inceleme sonrasinda CKBT pulmoner anjiyografide ana
pulmoner arterden subsegmenter dallarina kadar daha detayli degerlendirme bir
uzman radyolog tarafindan yapilmistir ve pulmoner arterlerde dolum defekti PE
tanisi icin kriter olarak alindi. ilk degerlendirme sirasinda saptanan PE olgularin
hepsi detayll degerlendirmede de teyid edilmistir. Bu detayl incelemede, inceleme
alanina giren akciger parankimi ve diger yapilar da degerlendirildi.

Pulmoner BTA degerlendiriimesi tamamlandiktan sonra indirekt BTV kesitleri
hastalarin doppler USG sonuclarindan habersiz olarak degerlendirildi. Vendz
damar Iimen c¢apinda artis ve limen icinde dolma defekti derin ven trombozu
lehine yorumlandi. Kesitler degerlendirilirken saptanan DVT disi ek patolojiler de
not edildi.

Doppler USG incelemesi “GE Logiq S6” renkli doppler cihazi ile yapildi. Lineer

probla (10 MHz) ana femoral venden popliteal ven triflkasyon diizeyine kadar olan
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vendz yapilar degerlendirilirken konveks probla (3,5 MHz) da inferior vena
kavanin distal segmenti ve iliak venler incelendi. Oncelikle gri skala gériintileri ile
venlerin ¢apl, solunumla olan ¢cap degisiklikleri, kompresyon yaniti, duvar yapisi ve
limeni degerlendirildi, l0men ic¢i trombils varsa karakteri ve lokalizasyonu
belirlendi. Sonrasinda renkli doppler inceleme ile limende akimin olup olmadigu,
akim varsa formu incelenip rapor edildi. Limen iginde trombdsin varligi, damarda
kompresyona yanitin derecesi (azalmasi veya kaybolmasi), dopplerde akimin
olmamasi veya farkl bulgularin (rekanalize akim, kollateraller vb.) olmasi DVT
tanisi igin kriterler olarak kabul edildi.

Klinik olarak nefes darligi, g6gus agrisi ve hemoptizi gibi pulmoner emboliyi
disUndiren bulgularla servisimize génderilen hastalara yénelik CKBT pulmoner
anjiyografi islemi yapildiktan sonra 1-2 dk icerisinde hastalarin BT g&rantileri
hizlica degerlendirildi. Hasta seg¢im kriteri olarak bu inceleme esnasinda
hastalarda pulmoner embolinin olmasi gerekliligi kabul edildi. Sonucta calismaya
dahil edilen 46 hastanin tamaminda pulmoner emboli bulunmaktadir.

Cekim hemen sonrasinda yapilan kisa degerlendirme sorasinda pulmoner
emboli tespit edilen hastalarda isleme devam edilerek pulmoner BTA icin kontrast
madde verildikten yaklasik 3 dk sonra ayni seansta alt ekstremite indirekt BT
venografi ¢ekimi gergeklestirildi. Pulmoner embolisi bulunmayan hastalar
calismaya dahil edilmedi. Bununla birlikte tomografi ¢ekiminin yapildigr ayni gin
icerisinde indirekt BTV sonucundan habersiz olarak tim hastalara vena kava
inferior distal segmentinden popliteal ven trifiikasyon dizeyine kadar alt ekstremite
derin ven trombozuna y6nelik gri skala ve renkli Doppler ultrasonografi incelemesi
yapildi. Tim bu veriler raporlandiktan sonra doppler USG sonuglari ile indirekt

BTV sonuglari karsilastinldi. Benzer caligmalarda oldugu gibi Doppler USG altin
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standart yéntem olarak kabul edildi (12, 59, 67). indirekt BTV sonuglari her iki alt
ekstremite vendz doppler USG sonuclari ile karsilastirildi. DVT tanisinda indirekt
BTV’ nin duyarhligi ve 6zgulliga arastinidi.

Calismada 14 hastaya d-dimer testi yapilmis ve hepsi misbet netice vermistir.
Diger hastalara calisma sdresince hastanemizde kit bulunmadigi igin tetkik
yapilamamistir.

Calisma onayi ile ilgili etik kurul karari tarihi 14 Temmuz 2009, sayisi

B.30.2.SEL.0.20.00.00.281-4834 tiir.
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4. BULGULAR

Calisma kapsamina alinan 49 hastaya CKBT ile pulmoner BTA-indirekt BTV
tetkiki yapildi. Hastalardan birine doppler inceleme yapilamadan vefat ettigi icin,
digerine ise alt ekstremitesinde asiri édem oldugu icin doppler inceleme
yapilamadi ve bu iki hasta ¢alisma digi birakildi. Toplam 47 hastaya doppler
inceleme yapildi. Tani konulduktan sonra hastalarin hepsi kalp damar cerrahisi
servisinde ve gdgdus hastaliklari servisinde tedavi edilmiglerdir.

indirekt BTV degerlendirilirken ana femoral venden yapilan élciimlerde kontrast
yogunlugunun 70 HU olmasi kriteri arandi. Bizim hastalarimizda saptanan
ortalama deger 95 HU idi. Hastalarin tg¢linde 70 HU’ nin altinda kontrast
yogunlugu oldugu icin calismaya dahil edilmedi. Bu hastalardan ikisi zaten doppler
inceleme de yapilmadigi i¢in ¢alisma disi birakilan hastalardandi, sonugta ¢alisma
disi birakilan hasta sayisi 3 olarak belirlenmis oldu. Calismaya dahil edilen 46
hastanin timinde pulmoner emboli (Tablo 1) saptandi. 46 hastanin 22 (%47.8)’
sinde doppler USG ile DVT (Tablo 2) saptanirken bu sayi indirekt BTV'de 20
(%43.4) olarak bulundu. Yine doppler incelemede DVT bulgusu olmayan hasta
sayisl 24 (%52.1) iken indirekt BTV’ de bu sayl 26 (%56.5) olarak (Tablo 3)
bulundu. Tablo 4’ de bu degerler karsilastirmali olarak gdsterilmektedir.
istatistik sonuglarina gore:

indirekt BTV ile DVT doppler’ e gére %81.8 oraninda dogru olarak tanimlandi,
DVT’ si olmayan kisiler de yine doppler’ e gdére %91.6 oraninda dogru olarak
ayrilabilmistir. indirekt BTV ile saptanan DVT tanilari %90 oraninda doppler ile de
dogrulanmustir. indirekt BTV ile DVT’ si olmayan kisilerin %84.6’ si doppler ile de

dogrulanmigtir.
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DVT tanisi koymada indirekt BTV ile RDUS Kappa testine gére %87 oraninda

tutarli bulgu vermektedir (kappa degeri 0.738).

indirekt BTV’nin Doppler’e gore:

hesaplanmigtir.

Duyarhligi: %81.8
Seciciligi: %91.6
Pozitif prediktif degeri: %90

Negatif  prediktif  degeri:  %84.6  olarak

Doppler ve indirekt BTV tetkiklerinin tutarlihdini arastirmak icin yapilan kappa

testi sonucunda kappa dederi

bulunmustur (Tablo 5).

0.738 olarak hesaplanmigtir ve iki tetkik tutarli

indirekt BTV’ de DVT disi ek olarak pelvik serbest sivi, sakral kitle, sol alt

kadranda intraabdominal Kist,

popliteal kist (USG' de de saptanmistir), sag

popliteal hematom (USG’ de de saptanmistir), multiple inguinal LAP’ lar (USG’ de

de saptanmistir), bilateral inguinal kanala yag herniasyonu gibi farkli patolojiler de

(Tablo 6) saptanabilmistir.

Tablo 1. Lokalizasyonlarina gére pulmoner emboli dagilimlari.

PE Lokalizasyonlari

Hasta sayisi

Ana pulmoner arterler ve distali

16 (%34.8)

Segmenter dallar ve distali

25 (% 54.3)

izole subsegmenter

5 (%10.9)

Toplam

46
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Tablo 2. RDUS tanisina gére DVT lokalizasyonlari.

DVT lokalizasyonlari Hasta Sayisi
iliak ven, femoral ven, popliteal ve krural | 3 (%13.6)
ven

Femoral, popliteal ven ve krural ven 7 (%31.8)
Femoral ve popliteal ven 4 (%18.2)
Femoral ven 1 (%4.54)
Popliteal ve krural ven 2 (%9.09)
Popliteal ven 4 (%18.2)
Krural ven 1 (%4.54)
Toplam 22 Hasta

Tablo 3. Doppler USG ve indirekt BTV’ de DVT tespit edilen hastalarin sayi ve

ylzdeleri verilmistir.

Indirekt BTV Doppler USG
DVT (+) DVT (-) DVT (+) DVT (-)
20 (%43.4) 26 (%56.5) 22 (%47.8) 24 (%52.1)

Tablo 4. Doppler USG ve indirekt BTV'de DVT tespit edilen ve edilmeyen
hastalarin sayilar kargilastirmali olarak gdésterilmektedir.

BTV * RDUS Karsilastirmah Tablo

Olgu Sayisi
Doppler
Pozitif Negatif Toplam
BTV Pozitif 18 2 20
Negatif 4 22 26
Toplam 22 24 46
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Tablo 5. Doppler ve indirekt BTV tetkiklerinin tutarlihdini arastirmak icin yapilan

kappa testi sonuglari verilmistir. Kappa testi sonucunda kappa degeri 0,738 olarak

hesaplanmistir ve iki tetkik tutarl bulunmustur.

Symmetric Measures

Asymp. Std.
Value Error® Approx. T Approx. Sig.
Measure of Agreement Kappa .738 .099 5.022 .000
N of Valid Cases 46

a. Not assuming the null hypot

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.

hesis.

Tablo 6. indirekt BTV’ de DVT ile birlikte saptanan diger patolojiler.

DVT Disi Ek Patolojiler

Hasta Sayisi

Pelvik serbest sivi

6

Sakral kitle

1

Sol alt kadranda intraabdominal kist

1

Popliteal kist (USG’de de saptanmistir) | 2

Sag popliteal hematom
saptanmistir)

(USG'de de | 1

Multiple inguinal LAP’lar (USG’'de de | 1

saptanmigtir)

Bilateral inguinal
herniasyonu

kanala

yag | 1

Hastanin aldigi ortalama doz miktari hesaplanmigstir. Buna gére Pulmoner BTA

islemi icin hastanin aldigi ortalama doz 2.43 mSyv, popliteal bdlge igin ortalama doz

0.0072 mSyv, inguinal bdlge icin 0.45 mSv olarak hesaplanmistir. Buna goére

pulmoner BTA icin verilen ortalama 2.43 mSv’ lik doza ilaveten ¢ekime indirekt

BTV de eklendiginde ek verilen doz miktari 0.457 mSv olmaktadir. Bu sonuglara

gbre hastaya verilen ek dozun ¢ok ylksek miktarlarda olmadigini gérmekteyiz.
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5. OLGU ORNEKLERI

Olgu 1. A. Koronal curved MIP reformat gérintide pulmoner arter sag ve sol
dallarinda (oklar) emboli. B. Koronal MIP reformat gérintide pulmoner arter sag
inen dalinda (ok) emboli. C. indirekt BTV’ de bilateral ana femoral venlerde (oklar)
ve D. Popliteal venlerde (oklar) hipodens dolum defektleri E. Doppler incelemede
sag femoral vende (ok) akim izlenmemekte F. Sol ana femoral vende (ok) ekojen
trombis gorilmekte G. Sag popliteal arterde akim izlenirken sag popliteal ven ve

H. Sol popliteal ven limenlerinde de hipoekoik trombis secilebilmekte.
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Olgu 2. A. Pulmoner BTA’ da sag pulmoner arter inen segmenter dalinda (ok)
emboliye bagli dolum defekti B. indirekt BTV’ de sag popliteal vende hipodens
dolum defekti, sol popliteal ven normal. C. Doppler USG’ de sag popliteal vende

trombdus.
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C.

Olgu 3. A. Bilateral diz protezi olan hastada indirekt BTV artefakth gértnti vermis
B. Ancak popliteal vendeki tromblis sagda (ok) secilebilmekte C. Ayni hastada

intraabdominal serbest sivi izlenmekte.
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C.
Olgu 4. indirekt BTV kesitlerinde A. Sag ana pulmoner arterde dolum defekti B.

Sol popliteal vende (ok) trombis C. Sakral kitle (gri ok) ve sol alt kadranda (beyaz

ok) intraabdominal kist gérilmekte.
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6. TARTISMA

PE ABD’ de en sik gbrtlen G¢ 6lim nedeninden biri olma 6zelligini korudugu
icin kesin tani konulmasi yéninden kritik Gnemi olan bir hastaliktir. Yillik insidansi
1000 kisi icin 0-5 ile 1 arasinda olarak bulunmustur (68). Hastanede yatan
hastalarda aciklanamayan o&limlerin nedenleri arasinda sayiimakla birlikte
malpraktis yasalarinin da biydk cogunlugunun konusu olmaktadir (69). Hatta bir
yazar fatal PE wvakalarinin yarisindan fazlasinin antemortem tanisinin
konulamadigini séylemektedir (70). Tani konulabilen ve zamaninda tedavi edilen
hastalarda mortalite oranlari %3-8 olarak bildirilmistir. Taninin atlanmasi halinde
mortalite oranlari 3-4 kat artmaktadir (71, 72). Bu da erken taninin ne denli énemli
oldugunu ortaya koymaktadir.

PE’ nin klinik tablosu bazen dramatik olmasina ragmen siklikla hastalarda
muaphem Kklinik bulgular bulunur veya hasta tamamen asemptomatik de olabilir.
Hemoptizi, gdégus agrisi ve dispne gibi nonspesifik bulgular bulunabilmekle birlikte
bu triad hastalarin %20’ sinde gértlmektedir (17).

Venéz tromboembolizm (VTE) mortalite ve morbiditenin  énemli
nedenlerindendir (73). VTE tromboflebit, DVT ve PE’ den olusan bir antitedir.
Pulmoner embolilerin buyidk ¢ogunlugu orjinini iliak, derin femoral veya popliteal
venlerden alir. Hatta yapilan bazi calismalarda PE nedeninin %90’ ini alt
ekstremite derin venlerindeki trombdslerin olusturdugu belirtiimektedir. Bununla
birlikte Ust ekstremite, santral kateterler, kalp veya vena kava filtreleri de PE’ ye
neden olabilmektedir. Alt ekstremite derin venlerinden de dizistl venlerinde
bulunan DVT’ lerin bacak venlerine gbre daha riskli olduklari bildirilmigtir. Y(zeyel
tromboflebitler PE icin benign sayilmakla birlikte onlar da derin venlere uzanim

gosterdikleri takdirde riskli hale gelmektedirler (73).
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PE tanisinda pratikte ilk ve en sik kullanilan yéntemler elektrokardiyogram,
akciger radyografisi, arteryel kan gazlari ve D-dimer testidir. Fakat bunlar PE tanisi
icin sinirli tani degerine sahiptirler. Klasik EKG bulgusu S1Q3T3 olmakla birlikte
EKG’ de esas amac akut koroner sendrom veya perikardit gibi tanilari diglamaktir.
Akciger radyografisinde de ama¢ EKG’ de oldugu gibi pnémotoraks, konjestif kalp
yetmezligi veya pndémoni gibi alternatif tanilari dislamaktir. Bir calismada PE’ si
olan hastalarin %76’ sinda akciger radyografisinin anormal oldugu bildirilmis ancak
bu anormallige sebep olacak bulgularin non spesifik oldugu belirtilmistir. Arter kan
gazlar da rélatif olarak invaziv bir ydntem olmakla birlikte tani koymak veya taniyi
digslamada dusik duyarliik ve 6zgullik degerlerine sahiptir. D-dimer testi de
travma, postoperatif durumlar, sepsis, myokard infarktlist gibi durumlar da yalanci
pozitif sonuglar verebildiginden 6zgulligu distk bir tetkik olarak kabul
gbrmektedir. D-dimer siklikla taniyr dislamak icin kulanilan bir tetkiktir. Wells ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismaya goére dusuk klinik siphe ve disik D-dimer
degeri olan hastalar takip edildiginde % 0.4’ inde VTE gelistigi bildirilmigstir (73).
PE tanisinda daha degerli olan tetkikler goérintileme ydntemleridir. Bunlar
konvansiyonel anjiografi, V/P sintigrafisi, spiral tomografi, CKBT ve pulmoner MR
anjiografidir.

Konvansiyonel pulmoner anjiografi bir ¢ok dezavantajlari olmasina ragmen
halen altin standart teknik olma &zelligini korumaktadir. Géreceli olarak pahali bir
tetkik olmakla birlikte invaziv bir tetkiktir. Komplikasyon gérilme orani %6.5 olarak
bildirilmis olup %0.5 oraninda 6élim de gérulebilmektedir. Diger énemli bir faktor
yine fazla zaman gerekKliligidir, gerek hastanin anjiografi Gnitesine nakledilmesi
gerekse islemin kendisi zaman alicidir. Nefrotoksik kontrast madde gerektirmesi

ve iyonizan radyasyon igermesi de diger dezavantajlaridir. Bu sinirlamalarindan
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dolayl konvansiyonel anjiografi de gunimizde klinisyenler tarafindan da pek
tercih edilmemektedir (36).

V/P sintigrafisinde mismatch defekt yani ventilasyonun olup perflizyonun
olmadidi sahalar arastirilir ancak V/P sonuglar yorumsal faktdrler ve hastalarda
daha 6nceden bulunan akciger hastaliklarinin farkli sonuglar vermesi nedeniyle
yanlis degerlendirilebilir. Bununla birlikte hastalarin %25-40’ inda V/P sintigrafisi ile
antikoagulan tedavi verilip verilmeyecegine karar verilebilmektedir (74). Akciger
sintigrafisinin PE tanisindaki etkinligi konusundaki yapiimis en genis calisma
PIOPED 1| tarafindan yapilandir. Bu calismanin sonuclarina goére yuiksek riskli
sintigrafi sonuglari klinik olarak énemli PE varligini géstermektedir. Ancak V/P
sintigrafisinin yalniz %13’ G yUksek risk grubunu olusturmaktadir. Normal veya ¢ok
dusik riskli V/P sintigrafi sonuclari, klinik siphe disik ise, PE’ yi %98 oraninda
ekarte ettirmektedir. PIOPED | calismasinda hastalarin ancak %14’ t bu gruptadir.
Orta risk bu calismada %40, diisik risk %33 oraninda bildiriimistir. Hastalarin %73
gibi bayUk bir oraninda sintigrafi, PE tanisinda ya da PE’ nin ekarte edilmesinde
yardimci olmamaktadir (18).

Spiral BT proksimal blyUk pulmoner arterlerdeki PE tanisi igin gittikce daha gok
kabul gbren bir tetkik olmaktadir. Hizli, noninvaziv ve birgok hastanede
kullanilabilir bir tetkiktir. V/P sintigrafisine gbére daha guvenilir; MR anjiografiye,
konvansiyonel anjiografiye ve V/P sintigrafisine gére daha ucuz bir tetkiktir. Ayrica
BT ile infeksiybéz veya neoplastik bazi hastaliklar gibi alternatif bazi tanilar da
ekarte edilebilmektedir. BT’ nin primer limitasyonu bdbrek yetmezligi veya alerjisi
olan hastalarda kullanilamayacak olan nefrotoksik intravenéz kontrast madde
gerektirmesidir. Spiral BT nin PE tanisindaki duyarlihk ve &zgulligini

arastirmaya yénelik bazi calismalar yapilmis ve bunlarin sonucunda Perrier ve
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ark. duyarlihk ve 6zgulligind sirasiyla %70 ve %91 olarak bulmuslar; yapilan
bagska calismalarda da bu oranlar %88 ve %100 olarak, negatif prediktif deger igin
de %89 ile %95 arasi oranlar tespit edilmistir. Bununla birlikte izole subsegmental
emboliler ve BT dizlemine gbre horizontal seyreden damarlar spiral BT de
gérantilenememekte ve lenf nodlart da yanlis olarak PE seklinde
yorumlanabilmektedir. Subsegmenter dlzeylerdeki embolilerde spiral BT nin
duyarhilik ve 6zgullik degerleri %60-70’ lere dismektedir (75). Bu asamada da ¢ok
kesitli ve ayni zamanda daha hizli CKBT, spiral BT’ ye gére daha duyarhdir.
Rathbun ve arkadaslarinin yaptigi calismada BTA’ nin emboliyi saptamadaki
duyarhihgini %53-%100, 6zgulliginli %81-%100 olarak saptamiglardir (76).
Hayashino ve arkadaslarinin yaptigi calismada BTPA’ nin emboliyi saptamadaki
duyarlligi %86, 6zgulligli %93.7 olarak hesaplanmistir (77). Stein ve ark.’nin
CKBT ile yaptiklari calismada BTPA’ nun emboliyi saptamadaki 6zgulligini %83,
duyarlihgini %96 saptamislardir (62). Raptopoulos ve arkadaslar vendz
tromboemboli tespitinde tek kesitli BT ile CKBT’ yi karsilastirdiklari calismalarinda,
santral pulmoner arterlerin vizualizasyonunda tek kesitli BT ile CKBT arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini ancak lobar ve segmenter arterlerin
goruntilenmesinde CKBT’ nin daha iyi sonug¢ verdigini, periferal pulmoner
arterlerde ise CKBT’ nin tek kesitli BT'ye 6énemli oranda Ustlinlik sagladigini
bildirmiglerdir (78). Palevsky ve arkadaslari baska bir calismada, tek kesitli BT ile
yapilan pulmoner BT anjiyografi incelemesiyle ana pulmoner arter, lobar ve
segmenter arterlerdeki embolilerin  %95.5 duyarlilik ve 9%97.6 0&zgullikle
gbsterilebildigi belirtiimis olmasina ragmen, Remy-Jardin ve arkadaslari 3 mm
kolimasyonlu tek kesitli BT ile subsegmenter embolilerin yalnizca %37’ sini

gbsterebildiklerini rapor etmiglerdir (79, 80). Patel ve arkadaslar da yaptiklari
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calismada, segmenter ve subsegmenter arterlerin vizualizasyonunda CKBT’ nin
tek kesitli BT ye gére dnemli dlgiide Gstiin oldugunu rapor etmislerdir (81). izole
periferik pulmoner emboli tanisinda spiral BT’ nin limitasyonlari nedeniyle referans
standart yontem olamiyacagi belirtiimeli, bundan dolayl imkan varsa olgulara ya
V/P sintigrafisi ya ya CKBT yapilmalidir. PE’ de tanisal algoritma konusu i¢in sayfa
15’ e bakilabilir.

Bu calismada PE tespit edilen 46 olgunun 16 (%34.8) ‘sinda ana pulmoner
arter ve segmenter dallarinda, 25 (%54.3)° inde segmenter ve subsegmenter
dallarda, 5 (%10.9)’ inde izole subsegmenter dallarda emboli gérilmuistir. izole
subsegmenter embolisi olan 5 hastanin 3 inde DVT de saptanmistir.

BT’ den sonra PE tanisinda kullanilabilen diger bir tetkik de pulmoner MR
anjiografidir. MR anjiografi BTA ile kiyaslandiginda daha pahal bir tetkiktir. Ayrica
klostrofobisi  olanlarda, morbid obezitede, metalik implanti olanlarda
uygulanamamasi, inceleme suresinin kisa olmamasi gibi sinirliliklar vardir.
Bunlarla birlikte iyotlu kontrast maddeye gerek olmamasi, iyonizan radyasyon
icermemesi bu nedenle gebelere de uygulanabilirligi gibi avantajlari da
bulunmaktadir (82). Oudkerk ve ark. PE tanisinda kontrasth MR anjiografi ile
konvansiyonel anjiografiyi karsilastiran calismalar neticesinde benzer sonuclar
elde etmiglerdir (83). Ancak bahsedilen sinirlamalari ve bircok merkezde kolay
ulasilabilir bir tetkik olmamasi nedenleriyle MR anjiografi pratikte cok fazla
kullaniimamaktadir.

VTE’ nin tromboflebit, DVT ve PE olmak lUzere t¢ komponentinin oldugunu ve
PE’ nin %90 nedeninin alt ekstremite venlerinden kaynaklanan DVT oldugu daha
O6nceki sayfalarda belirtiimisti. Tekrarlayan pulmoner embolide primer risk

faktdérinin rezidi proksimal venéz trombozis oldugu bildirilmektedir (84). Bu da
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PE’ li olgularda alt ekstremite venlerinin DVT agisindan degerlendiriimesinin ne
denli 6nemli oldugunu ortaya koymaktadir. Bu nedenle ¢ok sayidaki calismada PE’
den suUphelenilen hastalarin alt ekstremiteleri de invaziv veya non invaziv
ybntemlerle DVT acisindan degerlendirmistir (54). DVT tanisi icin basta RDUS
olmak Uzere impedans pletismografi, konvansiyonel venografi, direkt BT venografi
ve MR venografi gibi tetkikler kullanilabilmektedir. Bu tetkiklerden de, 6zellikle
tetkiklerin avantaj ve dezavantajlarindan kisaca bahsedilmesi gerekir;

RDUS alt ekstremite vendéz vyapilarinin incelenebilmesi acgisindan kolay
uygulanabilir, noninvaziv, distk maliyetli, hasta tarafindan tolere edilmesi kolay bir
yéntemdir. Bunlarla birlikte vendz tromboz tanisinda basarili sonuclar veren bir
tetkik olmasi ve altin standart olarak kabul edilen konvansiyonel venografinin
invaziv bir inceleme yéntemi olmasindan dolayi klinik altin standart yéntem olarak
kabul edilmektedir. Avantajlarinin yaninda RDUS’ nin de obez hastalarda,
yumusak doku o&demi olan veya alt ekstremitesi alcili olan hastalarda
uygulanamamasi gibi bazi sinirlamalari  bulunmaktadir (6, 67). Bizim
hastalarimizdan bir tanesinde de alt ekstremite 6édemi nedeniyle doppler USG
yapilamamistir.

impedans pletismografi noninvaziv, radyasyon icermeyen, ucuz ve tasinabilir
bir tetkikdir. Ancak bu tetkikin de bazi sinirlamalari mevcuttur. Pelvik kitle
lezyonlari baker kisti, kalp ve akciger hastaliklari nedeniyle uzun sire sirt Gstl
yatamayan hastalar, asemptomatik proksimal DVT bunlardan bazilaridir.
incelemede viicut direncini hesaplamak icin kullanilan elektrodlarin yanls
baglanmasi veya kas kontraksiyonuna neden olabilecek baska hastaliklar
nedeniyle yanhs pozitif degerlendirme yapilabilir. RDUS’ nin artik yaygin kullanima

girmesiyle birlikte bu tetkik ¢cok fazla kullaniimamaktadir (57, 58).
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Konvansiyonel venografi DVT tanisinda altin standart olma 6zelligini korumakla
birlikte zaman alici, pahal, komplikasyonlari da olan agnli bir igslemdir. Kontrast
madde gereksinimi ve iyonizan radyasyon maruziyeti diger dezavantajlaridir.
islemin yapilabilmesi ve dogru yorumlanabilmesi icin tecribe dnemli bir faktdrdir
(12). Noninvaziv yéntemlerin kullaniminin giinimuizde giderek artmasi nedeniyle
konvansiyonel venografi de ¢cok fazla kullaniimayan bir tetkik haline gelmistir. Bu
nedenle biz de ¢calismamizda RDUS’ yi altin standart olarak kabul ettik.

Direkt BT venografi, konvansiyonel venografiye yakin oranlarda dogru sonug
vermesine ve konvansiyonel venografiden daha az kontrast madde gerektirmesine
ragmen bu tetkik de giinimuizde pratik uygulamada pek fazla kullaniimamaktadir.

MR venografi noninvaziv, uygulayiciya ¢ok bagimli olmayan, kontrast madde
kullanmadan da incelemenin yapilabildigi bir tetkiktir. Bununla birlikte ayak
sirtindan kontrast madde verilerek inceleme yapildiginda vendz yapilarin daha
yluksek goéruntl kalitesi ve rezollsyonda distal dallarini da icine alacak sekilde
incelemenin mimkin oldugu da bazi arastirmacilar tarafindan bildiriimigtir. MR
venografi, DVT ile birlikte PE tanisi koymak icin de kullanilabilecegi icin tek seans
MR incelemesinde iki patolojiyi de saptamaya imkan vermektedir. Ancak pahali bir
inceleme ydntemi olmasi, her merkezde bulunmamasi, klostrofobisi olan ve obez
hastalarda uygulama guclUkleri, islemin uzun strmesi, metalik cisimler olumsuz
yOnlerini olusturmaktadir (7, 85).

PE icin bircok risk faktéri bulunmakla birlikte PE ve DVT’ nin ayni patolojik
strecin iki ayr parcasi oldugundan s6z etmistik. PE’ si olan hastalarin genellikle
genel durumu bozuk, solunum sikintisi ¢eken hastalar olmasindan ve PE’ nin
%90 nedeninin de alt ekstremite derin vendz yapilarindaki trombls olmasindan

dolay! PE ile birlikte DVT tanisinin tek bir incelemede konulmasi bir ihtiya¢ haline
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gelmistir. Bundan dolayi da bu konu ile ilgili cesitli calismalar yapilmistir. “Kombine
BTA-indirekt BTV” adi verilen, pulmoner BTA ile alt ekstemite venlerini taramak
amaciyla yapilan indirekt BTV tetkiklerinin birlesiminden olusan yéntem,
glnimuzde hala Uzerinde c¢alisiilmakta olan ve bu amacla en c¢ok tercih edilen
ydntem olmaktadir (6, 12, 67). Ozellikle hizli ilerleyen teknolojik gelismelerle
birlikte cok hizli tomografi sistemlerinin gelistiriimesi VTE tanisinda belirgin avantaj
saglamaktadir. Ginimizde kullanimi gittikge yayginlasan CKBT’ler ile ¢ok kisa
stirede (64 kesiti CKBT ile akciger tarama slresi 3-5 sn) inceleme
tamamlanabilmektedir. Bu alanda calismalar devam etmekle birlikte ortak karar
kilinmis bir inceleme protokoll halen bulunmamaktadir. Kombine BTA-indirekt
BTV ybénteminde amag¢ pulmoner BTA c¢ekiminden sonra ek kontrast madde
vermeden alt ekstremite venlerini de degerlendirmektir. islem pulmoner BTA
cekimi yapildiktan sonra 3-3,5 dk’ ik bir gecikme zamanini takiben caligmalarda
farkhlik gbéstermekle birlikte diafragmadan popliteal bélgeye kadar olan bdlgedeki
vendz yapilarin, 1-5 mm kesit araligi ve 5-10 mm kesit kalinhiginda taranmasi
seklinde uygulanmaktadir (6, 12).

Pulmoner BTA’ yi takiben yapilan indirekt BTV incelemesinin baglatiima
zamani ile ilgili farkli gorusler olmakla birlikte genellikle 3-3,5 dk’ lik bir gecikme
zamani kabul gérmektedir. Yankevitz ve ark. yaptiklari ¢calismada pulmoner BTA’
nin tamamlanmasindan 120 sn sonra hastalarin %85’ inin vendz opasifikasyonun
tepe degerin %95’ lik dilimi icinde kaldigini, %95’ inin ise %75’ lik dilim icinde
kaldigini géstermektedir. Yine bu ¢alismada direkt BTV ile kiyasla indirekt BTV’ de
vendz kontrast yogunlugunun tepe degere c¢ikmasinin ve tepe degerden
azalmasinin daha yavas oldugu belirtiimistir. Ayrica turnike, bacak elevasyonu

veya bandaj gerektirmemesinin de indirekt BTV’ nin direkt BTV’ ye gére avantajlari
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oldugu da eklenmistir. Garg, Loud, and Cham tarafindan yapilan G¢ ayri prospektif
calismada 20 sn ile 3,5 dk arasi gecikme zamani kullanmisglar Duwe ise yaptigi
retrospektif calismada 2 dk gecikme zamani kullanmistir (86). Goodman ve ark.
yaptiklari calismada gecikme zamanini 3 dk olarak kullanmiglardir (87). Biz de
calismamizda hastalarimizin da genelikle yasli hastalar olmasini g6z 6ninde
bulundurarak 3 dk olarak belirledik.

Gecikme zamani belirlendikten sonra tetkikin tanisal olup olmadigini belirlemek
icin kullanilan bir kriter de vendz yapilardaki opaklasmanin HU degeridir. Baldt ve
ark. yaptiklari calismada 60 HU ve Uzeri de@erlerin vendz degerlendirme igin
yeterli oldugunu rapor etmiglerdir. Goodman ve ark. ise ana femoral venden
yapilan 6lcimlere gére 70 HU' nun altindaki degerlerin tanisal olmayacagini
sdylemiglerdir (87, 88). Biz calismamizda 70 HU degerini esik deger olarak kabul
ettik ve bu degerin altinda venéz opaklasmasi olan 3 hastayi calisma digi biraktik.
Calisma dahilindeki hastalarda elde edilen ven6éz kontrast yogunlugu ortalama
degeri 95 HU idi.

Kombine BTA-indirekt BTV ydnteminde hangi bdlgelerdeki vendz yapilarin
incelenmesi gerekliligi veya yeterliligi konusunda da belirlenmis ortak bir karar
yoktur. incelenen bdlgeler calismalar arasinda farkliik géstermektedir. Diaframa
altindan popliteal bélgeye kadar olan bélgeyi inceleme alanina alan caligmalar
oldugu gibi iliak krestleden popliteal bélgeye kadar olan bélgeyi tarayarak yapilan
calismalar da bulunmaktadir (6, 12). Biz ¢galismamizda iliak krestlerle femur basi
arasini ve ek olarak popliteal bélgeyi inceledik.

Benzer calismalar arasinda farkli uygulamalarla kargimiza ¢ikan diger bir faktér
de kesit kalinhdi ve kesit arah@idir. Literatirde daha cok spiral BT ile yapiimis

calismalar kargimiza c¢ikmakta ve genelde kesit kalhnhdr 5-10 mm olarak
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secilmekte, incelemelerde cogunlukla inkremental olarak 2-5 cm kesit araliklari ile
yapllmaktadir (6, 12). Ancak bu parametrelerin BTV’ de DVT saptanmasinin
etkinlik ve guvenilirligi Gzerine etkilerini arastiran calisma bulunmamaktadir. Biz
calismamizda kisa iki segment halinde inceleme yaparak hastanin alacagi
radyasyon dozunu dislk tutmayl amacladik. Bu nedenle iliak krestlerden femur
basina kadar bir segment ve popliteal bélge dizeyinden de ikinci segment olacak
sekilde kesit araligi 0.8 mm olarak kesitler aldik. Bir hastada ylUzeyel femoral ven
distal kesiminde RDUS’ de izole trombis saptanmis olup bu bélge BTV inceleme
alaninda olmadigdi igin BTV’ de trombus yakalanamamistir.

Literatire bakildiginda, kombine BTA-indirekt BTV ybntemi ile yapilan farkl
calismalarda, RDUS altin standart tetkik olarak kabul edilmis ve indirekt BTV icin
cok farkl duyarliik ve 6zgullik degerleri bulunmustur. Bu degerler duyarlilik icin
%71 ile %100 arasinda iken 6zgullik igin %93 ile %100 arasinda degismektedir
(3,67, 86, 87). Bu calismada duyarlilik degeri 81.8, 6zgullik degeri ise 91.6 olarak
hesaplandi. Literatlirde bildirilen degerlere gére bizim buldugumuz degerlerin
disUk olmasinin nedenleri olarak: Literatirde degerlendirilen hastalar arasinda
genellikle bacaklarindaki algi nedeniyle RDUS ile dederlendirilememesine ragmen
BTV ile degerlendirilebilen hastalar vardir (8, 18). Calisma kapsaminda bdyle
olgular yoktu. Biz incelememizi pelvik bélge ve popliteal bélge ile sinirli tuttugumuz
icin bir hastada yuzeyel femoral ven distalinde RDUS ile DVT saptanmis olup bu
alan BT’de gérintileme alaninda olmadigi icin trombis BT’de gértlemedi. RDUS’
nin sinirlamalarindan olan bacak &demi nedeniyle DVT degerlendirmesi
yapillamayan hastalarda BTV ile tani konulabilmektedir. Bizim bir hastamiza ileri
derecede bacak édemi nedeniyle RDUS inceleme yapilamamistir ancak hastanin

dolagim problemi nedeniyle indirekt BTV’ de de venlerde yeterli opasifikasyon
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saglanamamis olup BTV degerlendiriime de yapilamamistir. Bizim ¢alismamizin
literatUrdeki diger calismalardan bir farki da sadece PE tanisi konulan olgulara
indirekt BTV tetkikinin yapilmasidir.

YCBT teknolojisinde dedektdr sayisinin artmasi ile birlikte eski jenerasyon BT
cihazlarina gére X isini daha verimli kullanilmaya baslanmistir. Ancak goérintu
rezollisyonunun daha da arttiriimasi istendiginde ince kesit kalinlklari ve disutk
pitch degerlerinde hastanin aldi§i doz artmaktadir. Calismamizda hastanin aldigi
radyasyon dozunu dUsik seviyede tutmak icin inkremental tarama metodu
kullanilmis ve komple bacagi taramak yerine iki parca halinde popliteal ve inguinal
bdlge dizeyinden kesitler alinmistir. Hastanin aldigi ortalama doz miktar
hesaplanmigtir. Buna gére Pulmoner BTA islemi icin hastanin aldi§i ortalama doz
2.43 mSyv, popliteal bélge icin ortalama doz 0.0072 mSyv, inguinal bélge icin 0.45
mSyv olarak hesaplanmistir. Buna gére pulmoner BTA igin verilen ortalama 2.43
mSV’ lik doza ilaveten ¢ekime indirekt BTV de eklendiginde ek verilen doz miktar
0.457 mSv olmaktadir. Bu sonuclara gbre hastaya verilen ek dozun cok ylksek
miktarlarda olmadigini gérmekteyiz. Literatlre baktigimizda bazi ¢alismalarda PE
stphesi ile gelen hastalara ritin BTA-BTV tetkiki yapildigini gérmekle birlikte (3, 8,
87) bazi yeni calismalarda ise (89) hastaya gereksiz radyasyon vermektien ve ek
maliyetten kacinmak adina PE sUphesi olup yuksek riskli olarak kabul edilen
hastalara (malignite hastalari, VTE hikayesi veya 4 hafta igerisinde cerrahi
gecirmis olan hastalar, kardiyovaskiler hastaligi olanlar) ve DVT Klinigi olan
hastalara BTA-BTV’ nin birlikte yapilmasi tercih edilmistir. 4 dedektérli CKBT ile
yapilan ve BTV ile RDUS’ yi karsilastiran bir calismada hastalarin aldiklari toplam
doz hesaplanmistir. Sadece BTA yapildiginda bayanlarin aldigi doz 2.31 mSv

olarak saptanmis olup BTA-BTV kombine edildiginde dozun 8.31 mSv’' ye
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yukseldigi belirtiimistir. Bu calismada BTV protokolli 4X2.5 mm kolimasyon, masa
hizi 12.5 mm olarak belirlenmigtir. Erkekler icin de benzer sonuglar bulunmustur.
Protokol 4X5 mm kolimasyon ve masa hizi 25 mm’ ye c¢ikarildiginda hastanin
aldigi radyasyon dozunun %11 azaldigi bildirilmigtir. Biz de calismamizda PE ile
gelen bltin hastalar yerine sadece BTA’ da PE saptanan hastalara BTV
incelemesi yaptik. PE’ si olan 46 hastanin 20’ sinde BTV’ de DVT saptanmis olup
bu hastalarin da 18 tanesi doppler ile teyid edilmistir. 2 tanesi yalanci pozitif olarak
degerlendirildi.

Alt ekstremitelerdeki DVT’ leri saptayabilmek adina yapilan indirekt BTV
incelemesinde DVT' ye ek olarak diger bazi patolojilerin de yakalanabilmesi
mamkin olmaktadir. Bizim c¢alismamizda da vendz tromboz disinda, pelvik
serbest sivi (n=6), sakral kitle (n=1), intraabdominal kist (n=1), popliteal kist (n=2),
popliteal bélgede hematom (n=1), inguinal LAP’lar (n=1), bilateral inguinal kanala
yagh doku herniasyonu (n=1) gibi farkli patolojiler de saptanabilmistir.

Kombine BTA-indirekt BTV ydntemi tek seans BT incelemesinde VTE’ nin iki
ayri komponeti olan PE ve DVT’ yi saptayabilen hizli bir yéntem olmakla birlikte
hala eksik kalan ydnleri oldugu gibi dezavantajlari da bulunmaktadir. Eksik olan
tarafi bu alanda yapilan ¢aligsmalar olmasina ragmen inceleme protokolinin birgok
parametresinin farkl farkli uygulanmasi ve ortak géris saglanmamis olmasidir.
Kesit kalinligi ve araligi, tarama sekli (inkremental veya helikal) farkli protokollerde
farkli degerlerde uygulanmaktadir. Eklem protezleri ve metalik artefaktlarin
degerlendirmeyi engelleyebilecedi bildiriimektedir. Bizim bir hastamizda popliteal
bdlgede protezlerin neden oldugu metalik artefaktlar vardi ancak bu artefatlar DVT

degerlendiriimesine engel olmadi.
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Sonug olarak, Kombine BTA-indirekt BTV ydntemi olarak adlandirilan inceleme
tekniginde c¢ok ylUksek duyarlilikta olmasa bile ylksek secicilik oraninda DVT
saptanabilmektedir. Ozellikle PE’ si olan hastalarin yash (bu calismada yas
ortalamalari erkek: 48.7 kadin:63.4) ve solunum sikintisi olan hastalar olduklari ve
VTE’ de erken taninin ne denli énemli oldugu g6z éninde bulunduruldugunda bu

yéntem RDUS’ ye alternatif olarak kullanilabilecektir.
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7. SONUC

1- DVT tanisi koymada indirekt BTV ile doppler %87 oraninda tutarli bulgu
vermektedir (Kappa degeri: 0.738).

2- DVT’nin saptanmasinda indirekt BTV ylksek secicilie sahip bir gortintileme
yéntemidir (RDUS altin standart kabul edildiginde secicilik: %91.6).

3- RDUS’ye gbre indirekt BTV’de yalanci negatif ve yalanci pozitif sonuclar elde
edilebilmektedir.

4- BTV vendz vyapilar disinda RDUSde saptanamayan ek bulgular da
gOstermektedir.

5- BTV tetkiki optimal elde edilebildigi takdirde hastanin doppler (Unitesine
nakledilmesine engel olabilmekte ve taninin hizlandirilarak erken tedaviye imkan
verebilmektedir.

6- Bu calismada pulmoner BTA'’ ya ek olarak indirekt BTV yéntemi ile disiuk dozda

ek radyasyon verilerek DVT’ nin de PE ile birlikte yakalanabileceg@i gbsterilmistir.
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8. OZET

GiRiS VE AMAC: Pulmoner tromboemboli (PTE) sik goérilmekle birlikte
tanisindaki gecikmenedeniyle mortalitesi ylUksek bir hastaliktir. PTE ve alt
ekstremite derin ven trombozu (DVT) ayni patolojik sirecin iki parcasi olmakla
birlikte PE’'nin %90 nedenini alt DVT olusturmaktadir.

Calismamizin amaci klinik muayenesinde pulmoner emboli én tanih olgularda
BTA’ nin taniya katkisini, alt ekstremite derin venlerinin indirekt BT venografi ve
RDUS ile degerlendiriimesi ve son iki incelemenin DVT tanisindaki yerini
arastirmaktir.

GEREC VE YONTEM: Calismaya 6n tanisinda PE olan ve pulmoner BT
anjiografide (BTA) PE tespit edilen 46 hasta dahil edildi. Hastalarin iliak krestler ile
femur basi arasi ve popliteal bolgeleri (kesit araligi 0.8 mm) toplam bir bélge igin
17-18 kesit alinacak sekilde, ek kontrast madde verilmeden tarandi. Hastalara
ayni gin iginde alt ekstremite venlerine yonelik RDUS yapildi.

BULGULAR: Calisma dahilindeki 46 hastanin 4’ inde RDUS’ de trombUs varken
BTV normaldi. 2’ sinde de doppler normal iken BTV’ de trombus gérinima vardi.
RDUS altin standart kabul edildiginde indirekt BTV’nin duyarlhgdi: %81.8 segiciligi:
%91.6 olarak hesaplandi. Iki tetkik arasinda Kappa degeri: 0.738 olarak
hesaplandi ve %87 tutarhlik oldugu saptandi. BTA ¢ekimi igin hastaya verilen
ortalama doz miktari 2.43 mSyv, BTV icin verilen doz 0.457 olarak hesaplandi.
SONUC: Kombine BTA-indirekt BTV ydntemi olarak adlandirilan inceleme
tekniginde ¢ok ylksek duyarliikta olmasa bile ylksek secicilik oraninda, disutk
dozda ek kontrast madde verilerek DVT saptanabilmektedir.

ANAHTAR KELIMELER: Pulmoner emboli, Derin ven trombozu, CKBT, pulmoner

BTA, indirekt BTV, Renkli doppler USG
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9. ABSTRACT

Diagnosis of Pulmonary Embolism by Multidedector CT combined with

Doppler Ultrasonography and Indirect BTV of the Leg

INTRODUCTION AND AIM: Despite the fact that Pulmonary Thrombo Embolism
(PTE) is seen frequently because of the delay in its diagnosis it is a disease with a
high mortality rate. PTE and lower extremity deep venous thrombosis (DVT) are
two parts of the same pathological process and DVT is the reason of the PTE in
90% of the cases.
The aim of our study is to investigate the contribution of CT angiography in cases
with PE first diagnosis, evaluating lower extremity veins with CT venography and
colored Doppler ultrasonography (CDU) and the role of these methods at
diagnosis of DVT.
MATERIAL AND METHODS: 46 patients with first diagnosis of PE and had a
positive CT angiography (CTA) for the PE were included to the study. Lower
extremities between the iliac crest and head of femur and the popliteal region were
scanned having 17-18 slices from each area, without administrating extra contrast
agent with a 0.8 mm slice gap. The patients had lower extremity CDU the same
day.
RESULTS: 4 of the 46 patients were shown to have thrombus with CDU while
their CTV were normal. 2 of them had an appearance of thrombus on CTV while
their CDU were normal. When we consider CDU as the gold standard method the
sensitivity of CTV is calculated as 81.8% and the specificity is as 91.6%. Kappa
value between two modalities is calculated as 0.738 and a consistency of 87% is

found. Patient dose is calculated as 2.43 mSv for CTA and 0.457 mSv for BTV.

56



CONCLUSION: With the imaging technique called combined CTA-indirect CTV
method, DVT can be determined with moderate sensitivity and high specificity via

low dose extra radiation.
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