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OZET
Yavas US. Multidedektor BT ile (64x0,5 mm) kombine indirekt BT Venografi
kullanarak, pulmoner emboli riskini ortaya koymak amaciyla olusturulan iki
puanlama sistemini karsilastirmak ve Multidedektor BT’nin yanhs negatiflik
oranim belirlemek. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dal. Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2008. Calismanin amaci bilgisayarl
tomografik (BT) anjiyografi ve/veya BT venografi kullanarak pulmoner emboli (PE)
riskini tahmin etmeye ¢alisan iki skorlama metodunu karsilamakti. Prospektif olarak 8
aylik bir periyodda PE'den siiphelenilen acil servis hastalar1 ve yatan hastalar sirali
olarak muayene edildi ve PE olasilik risk gruplarindan birine sokulmak i¢in Wells ve
Revize Geneva skorlar1 hesaplandi. Daha sonra hastalarin hepsine BT Anjiyografi ve BT
Venografi uygulandi ve deneyimli radyoloji doktorlar1 tarafindan PE varligi ya da
yoklugu degerlendirildi. Calisma periodunda PE siliphesi olan 167 hastanin Wells ve
Revize Geneva skorlar1 hesaplandi. Biitiin hastalara BT Anjiyografi ve BT venografi
cekildi. Bu hastalarin 148’inin imajlar1 PE agisindan kesin tani koydurucu nitelikteydi.
Calisma i¢in bu 148 hastanin verileri kullanildi. Wells ve Revize Geneva skorlamasina
gore yiiksek, orta ve diisiik PE risk gruplarinda olan hastalarin PE oranlar1 sirasiyla
%89.6, %26.4, %7.8 ve %83.3, %25.6, %0 idi. Hem yatan hastalar hem de acil servis
hastalar1 ele alindiginda Wells skoru i¢in ROC (Receiver Operating Characteristic)
egrisi alitinda kalan alan anlamli derecede daha fazla idi (p:0.04). Sadece acil servis
hastalar1 ele alindiginda ise (104 hasta) skorlama sistemleri arasinda anlamli farklilik
bulunmadi (p:0.07). Wells skorlama sistemi hem yatan hastalar hem de acil servis
hastalar1 ele alindiginda daha dogru sonuglar vermektedir. Revize Geneva skorlamasi
acil servis hastalarinda yiiksek giivenilirlikle kullanilabilir. U¢ ay hasta takibi ve BT
venografi yardimiyla 64 dedektorlii BT'nin PE tanisim1 koymadaki yanlis negatiflik

oranini %2,9 olarak hesapladik.

Anahtar kelimeler: Pulmoner Emboli, Bilgisayarli Tomografi, Anjiyografi, Venler,

Tromboz.
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ABSTRACT

Yavas US. Comparison of Two Clinical Probabilistic Methods Prepared for
Patients with Suspected Pulmonary Embolism Using Multidetector Computed
Tomography (MDCT) and CT Venography as Diagnostic Criteria, and
determining the wrong positive ratio of MDCT. Eskisehir Osmangazi University
Medical Faculty, Department of Radiology. Specialty thesis in medicine. Eskisehir,
2008. The objective of the study was to compare two scoring methods to predict the risk
of pulmonary embolism (PE) as diagnosed with computed tomography (CT)
angiography and/or CT venography (CTV). Prospectively over a 8-month period,
emergency department patients and hospital inpatients with suspected PE were
consecutively examined and their Wells and Revised Geneva scores calculated to stratify
them into a risk group for PE probability. Then all patients were examined with CTA
and CTV to determine the presence or absence of PE, as diagnosed by experienced
radiology staff physicians. During the study period, 167 patients were suspected of
having a PE and were interviewed for the calculation of their Wells and Revised Geneva
scores. All patients underwent CTA or CTV, but the images of only 148 patients were
adequate enough to make a certain diagnosis regarding PE. The data of these 148
patients were used for the study. The rates of PE in high, moderate, and low PE risk
groups determined according to the Wells score and the revised Geneva score were
89.6%, 26.4%, 7.8% and 83.3%, 25.6%, 0%, respectively. Among both inpatients and
ED patients the area under the Wells score Receiver Operating Characteristic (ROC)
curve was higher (p:0.04). When data from only ED patients were analyzed (104
patients) the scoring systems was not significantly different (p:0.07). The Wells rule
appears to be more accurate among both inpatients and emergency department patients.
The Revised Geneva score can be used in emergency department patients with high
reliability. With the use of three month patient follow up and CT venography we
calculated wrong negative ratio of 64 detector CT scanner for predicting PE 2.9%.

Keywords: pulmonary embolism, computed tomography, angiography, veins,

thrombosis.
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Sekil 4.6. Wells ve Revize Geneva siniflamasina gore orta risk PE olan,
koagiilopati gegmisi olan 39 yasinda erkek hasta. Hasta acil
servise artan solunum sikintis1 nedeniyle bagvurmus.

Sekil 4.7 : Wells ve Revize Geneva siniflamasina gore yiiksek risk PTE olan,
gbgiis agrisi ile acil servise bagvuran 62 yasinda erkek hasta.

Sekil 4.8. Wells ve Revize Geneva siniflamasina gore yiiksek risk PE olan,
hafif ploritik g6giis agrist olan 24 yasinda erkek hasta.

Sekil 4.9. Wells siniflamasina gore diisiik, Revize Geneva siiflamasina gore
orta risk PE olan hemoptizi ve yan agrisi sikayeti ile acil servise
basvuran 52 yasinda erkek hasta.
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1. GIRIS VE AMAC

Pulmoner tromboemboli (PTE) yatan hastalardaki en sik torasik acil durumdur
(1). Tedavi edilmeyen hastalarda %25-30, tedavi alanlarda ise %5-8 mortalite orani
vardir (2).

1980’lerde PTE tanis1 i¢in ventilasyon/perfiizyon sintigrafisi ve konvansiyonel
pulmoner anjiyografi kullanilmaya baslanmistir (3). 1992°de helikal BT ile 5-10 mm
kesit kalinligr kullanilarak ve 20-30 sn nefes tutularak PTE'ye yoOnelik yapilan
caligmalarda helikal BT’nin santral emboli saptamada yiiksek duyarlilik ve
Ozgilliginin oldugu (%80-%100), segmental ve subsegmental dallardaki emboliyi
gostermede ise yetersiz oldugu saptanmistir (3).

Son yillarda ¢ok kesitli BT ler (CKBT) sayesinde kesit kalinlig1 ve goriintiileme
zamaninda azalma, segmental ve subsegmental pulmoner arterlerde belirgin artmis
izlenebilirlik saglanmistir. Schoept ve arkadaslar1 PTE oldugu bilinen 17 hastada 1 mm
ve 3 mm kesit kalinlig1 ile olusturulan rekonstriiksiyonlar1 karsilastirmiglar ve 1 mm
kesit kalinligi ile %40 daha fazla subsegmental embolinin saptanabilecegini ortaya
koymuslardir. Ayrica 1 mm kesit kalinhigi ile stipheli yorumlarda %70 azalma,
yorumlayicilar arast uyumda ise artis oldugu ortaya konmustur (4). Coche ve arkadaslari
94 acil hastada 4 kolimasyon CKBT ile subsegmental dallara kadar olan
degerlendirmede %96 duyarlilik, %86 6zgiilliikk saptamislardir (5).

PTE icin standart tanisal metod olan konvansiyonel anjiyografide kiicilik
emboliler i¢in olan hekimler aras1 yorumlama farkliliklari, biiyiik embolilere gére daha
fazladir (6,7). Hastanemizde oldugu gibi bir¢ok merkezde PTE siiphesi olan hastalarda
ilk radyolojik modalite olarak BT kullanilmaktadir. Schoepf ve arkadaslart CKBT ile
kiiciik izole embolilerin BTPA ile gosterilebilecegi ama boyle bir bulguyu diger tanisal
metodlarla karsilagtirmanin zor oldugunu, ayrica bdyle bir bulgunun klinik 6neminin net
olmadigint bildirmislerdir. CKBT nin etkinligini ortaya koyabilmek i¢in hasta sonuglu,
prospektif calismalarin yapilmasi gerektigi ifade edilmektedir (8).

Moores ve arkadaglarinin yaptiklart meta analizde PTE siiphesi olan ve BT



pulmoner anjiyografide negatif sonu¢ c¢ikan hastalarda antikoagiilan tedavisinin
kesilmesinin giivenilirligini test etmislerdir. Yirmi ii¢ caligmadaki toplam 4657 hastanin
3 aylik takibinde %1.4 vendz tromboembolik olay, %0.5 fatal PTE olusmustur. Oranlar
negatif sonuglu konvansiyel pulmoner anjiyografi ile benzer olup negatif BTPA sonucu
olan hastalarda antikoagiilan tedaviyi kesmenin giivenli oldugu ortaya konmustur (9).

Derin vendz tromboz (DVT) ve pulmoner emboli (PE) vendz tromboembolik
hastalik spektrumunun pargalaridir. DVT siklikla kalf venlerinden baslar, yukar1 dogru
ilerler ve tedavi olmayan hastalarin 1/3’iinde semptomatik PTE ile iliskilidir. PTE'nin
%90°dan fazlas1 bacak ve pelvisin derin venlerinden kaynaklanir ve rekiirren PTE'min
primer risk faktorii rezidiiel proksimal vendz tromboz varlhigidir (2). DVT tanist ilk
olarak konvansiyonel venografi ile konuluyordu. Giiniimiizde baskin olarak noninvazif
bir yontem olan ultrasonografi ile yapilmaktadir (10). BT ile PTE ve DVT tek bir test ile
ortaya konabilmektedir.

BT venografi ¢alismalar1 ilk olarak direkt ayak venlerinden kontrast madde
verilerek gerceklestirilmistir. Direkt BT venografi denen bu tetkikte kontrast madde
hizla verildikten sonra ayaklar1 eleve etmek ve bandajla kontrast maddenin yiizeyel
venlerden derin venlere geg¢mesi saglanmalidir. Yiizeyel venlerde okliizyon varlig
tetkiki kotii yonde etkiler. Bununla birlikte 1yi calisilmis vakalarda yiliksek kontrast
diizeylerine ulasilabilmektedir. Diger bir yontem olan indirekt BT venografide ise kol
toplar damarindan verilen kontrast madde arteriel sisteme bacak venlerinden dnce gecer
ve bu yiizden direkt olarak bacagin derin vendz sistemine dokiiliir. Bu yilizden yiizeyel
venlerdeki okliizyon vendz kontrastlanmada ¢ok az etkilidir (11).

Degisken ve spesifik olmayan semptomlardan dolayr PTE tanisini klinik olarak
koymak biiyiik bir problemdir. Son yillarda optimal PTE tanisin1 koymada klinik olasilik
degerlendirmesini invazif olmayan testlerle 3 kategoride incelemek, stratejilerin 6nemli
bir basamagini olusturmaktadir (12). Klinik degerlendirmenin invazif test gereksinimini
azalttig1 hasta sonuclu ¢alismalarla gosterilmistir (12, 13, 14).

Wells ve arkadaslarinin PTE siiphesi olan yatan ve ayaktan hastalar igin
gelistirdikleri PTE olasilik testinde 6 klinik degisken kullanmislardir. Bunlar; PTE ya da

DVT hikayesi, kalp hizinin 100’ilin iizerinde olmasi, yakin donemde gegirilen cerrahi



islem ya da immobilizasyon, DVT klinik igaretlerinin varligi, PTE dis1 alternatif taninin
olmamasi, hemoptizi ve kanserdir. Calismada PTE tanisi i¢in V/P sintigrafisi ve
kompresyon USG kullanmislardir. Sonug¢ olarak skorlama sistemlerinin giivenilir
oldugunu ortaya koymuslardir (15). Wells ve arkadaslar1 daha sonra bu skorlama sistemi
ile birlikte D-dimer sonuglarint da kullanarak PTE tanisinin genis bir hasta
populasyonunda bagka bir test yapmadan diglanabilecegini s6ylemislerdir (16).

Geneva skorlamasinda daha ¢ok acil servis hastalar1 i¢in uygun olan 8 degiskenli
skorlama sistemi {izerinde c¢alisilmistir. Degiskenler; yas, PaO;, PaCO,, akciger
grafisinde atelektazi ve diafram elevasyonu varligi, PTE ya da DVT hikayesi, kalp
hizinin 100in iizerinde olmasi, yakin donemde gecirilen cerrahi islem olarak
belirlenmistir. Kolayca elde edilebilen ve objektif degiskenlerin oldugu bu sistemde acil
hastalardaki PTE olasiliginin hesaplanmasi standardize edilmistir. Bu ¢aligmada tanisal
test olarak klinik degerlendirme, akciger goriintiilemesi, D-dimer, kompresyon USG
kullanilmistir. Invazif olmayan testlerle tan1 konamayan hastalara konvansiyonel
pulmoner anjiyografi yapilmistir (17).

Chagnon ve arkadaslar1 acil servise bagvuran 277 hasta iizerinden Wells ve
Geneva PTE tahmin skorlarim1 karsilastirmislardir. Tani kriteri olarak 2 hastada
konvansiyonel anjiyografi, 34 hastada helikal BT, 30 hastada USG ile DVT, 3 hastada
V/P sintigrafisi ve 2 hastada 3 aylik takip sirasinda saptanan PTE’yi kullanmislardir.
Sonug olarak acil servise bagvuran hastalarda iki tahmin skorlamasimin benzer tahmin
dogrulugunun oldugu ama yatan hastalara uygulanmamis olmasma ragmen klinik
degerlendirme ile kombine edildiginde Geneva skorlamasinin daha dogru oldugu sonucu
cikmustir (18).

2006 yilinda Gal ve arkadaglar1 Geneva skorlamasini klinik degiskenleri temel
alarak revize ve standartize etmislerdir. Bu yeni skorlamada degiskenler olarak; yas,
DVT ya da PTE hikayesi, 1 ay icinde gegirilen cerrahi islem ya da fraktiir, aktif
malignite, tek tarafli alt ekstremite agrisi, hemoptizi, kalp hizi, derin vendz palpasyonda
alt ekstremitede agr1 ve tek tarafli 6dem kullanilmistir. Kan gazi ve P-A akciger grafisi
gerekmemektedir. Caligmacilar bu yeni sistemin klinik yararinin hasta sonu¢ temelli

calismalarla test edilmesi gerektigini vurgulamislardir (12).



Biz bu calismada farkli diagnostik kriterler kullanilarak olusturulmus, PTE
kuskusu olan hastalar i¢in hazirlanmis olan Wells ve revize Geneva skorlama sistemini,
diagnostik kriter olarak ¢ok kesitli BT ile kombine indirekt BT venografi kullanarak
hesaplamayi ve karsilagtirmay1 amacladik. Ayrica 3 aylik takip ve indirekt BT venografi
verilerini kullanarak PTE saptamada CKBT'nin yanlis negatiflik oranini belirlemeyi

amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Pulmoner Tromboemboli

PTE, myokard enfarktiisii ve strok'tan sonra iigiincii en sik akut kardiyovaskiiler
hastaliktir. Proflaktik yontemlerde, tanisal modalitelerde ve tedavi segeneklerinde
ilerleme olmasina ragmen vendz tromboembolizm biiyiik bir saglik problemidir ve yilda
1.5/1000 kiside goriliir (19). Yapilan iki genis serili ¢cok merkezli calismada
hemodinamik bozuklukla basvuran hastalarin %50-58'inde, hemodinamik olarak stabil

hastalarin ise %8-15'inde hastaligin mortal seyrettigi bulunmustur (20, 21).

2.2. Pulmoner Arteriyel Sistem Embriyolojisi ve Anatomisi

Pulmoner arterler altinci embriyonal kivrimdan meydana gelir. Embriyonal
kivrimin sol 6n kesiminden ana ve sol pulmoner arterler, arka kesiminden duktus
arteriozus, sag kesiminden proksimal sag pulmoner arter gelisir (22).

Ana pulmoner arter sag ventrikiilden ¢ikar ve yaklasik 5 cm yukari uzanip sag ve
sol pulmoner arterlere ayrilir. Ana, sag ve sol pulmoner arterler intraperikardialdir. Sag
pulmoner arterin perikard i¢inde uzun seyri vardir ve akciger kokiinde iki lobar dala
ayrilir (23).

BT'de ana pulmoner arter kalpten ¢ikan damarlarin en 6nde bulunanmidir ve
baslangic noktasinda karakteristik olarak retrosternaldir. Pulmoner arter ¢aplari hem
normal bireylerde hem de pulmoner hipertansiyonu olanlarda genis serilerle
arastirillmistir. Kuriyama ve arkadaslart (24) pulmoner arter caplarini hem normal
bireylerde hem de pulmoner hipertansiyonu olan bireylerde Ol¢gmiisler ve normal
bireylerde pulmoner arter ¢apinin sag ve sol pulmoner arterler ayrim seviyesinde
ortalama 24.2+2.2 mm bulmuslardir. Bu verilerden saglanan bilgilerle otorler 28.6
mm’yi pulmoner arter ¢api i¢in iist limit olarak belirlemislerdir. Sag ve sol pulmoner
arterlerin caplar1 yaklasik olarak birbirine benzemekle birlikte ¢cogu kiside sol pulmoner
arter hafifce daha genistir. Kuriyama ve arkadaslar1 ¢alismasinda sag pulmoner arter
proksimal kesim c¢ap1 18.7+2.8mm, sol pulmoner arter proksimal kesim ¢ap1 21.0£3.5

mm bulunmustur (24).



Sag ana pulmoner arter siklikla vena kava superior posteriorunda ve sag ana
brons anteriorunda inen dal (trunkus anterior) ve ¢ikan dal'a (interlobar dal) ayrilir.
Trunkus anterior perikarda yakin orjin alir ve apikal ve anterior segmentler basta olmak
lizere sag iist lobu besler. Sag interlobar dal biiylik oranda orta lobu ve sag alt lobu
beslemekle birlikte yaklasik %90 hastada interlobar arterden ¢ikan bir dal sag iist lobun
posterior segmentini besler (25). Sag pulmoner arterin interlobar dali adina uygun olarak
bliylik oranda major fissiir yaninda uzanir.

Sol pulmoner arter sol ana bronsun iistiinden gectikten sonra siklikla inen ya da
interlobar sol pulmoner arter olarak devam eder, bu da sol iist ve alt lob segmental
dallar1 verir. Bazen sol pulmoner arter kisa asendan dal verir ve bu da {ist lobu besleyen
segmental dallara ayrilir.

Pulmoner arterler keskin dallanma gosterirler. Ayrilan iki dal yaklasik olarak
ayni ¢apta olabilir ya da bir dal belirgin sekilde daha kalin olabilir. Pulmoner arterin
bifurkasyodan itibaren yaklasik 17 ayrim noktasi vardir ve periferal dallarda cap 0.1 ile
1.5 mm arasindadir (26). Pulmoner arterler iki kategoride incelenebilir: ¢cap1 0.5 mm'den
biiytik olanlar (tipik olarak subsegmental dallar1 igerir) elastik arterler olarak refere edilir
ve sag ventrikiilden gonderilen kanin rezervuari olarak goérev yaparlar. 0.5 mm'den
kiiciik capli olan arterler muskuler arterler olarak refere edilir ve bunlar periferal hava
yollarina terminal bronsiollere kadar eslik eder.

Lobar, segmental, ve subsegmental pulmoner arter dallar1 varyasyonlar
gosterebilir. Lobar, segmental ve subsegmental bronslarin pulmoner arterlerle komsu
seyrettikleri tipik olsa da bu dallarin orjinleri degiskendir. Bir lob ya da segmenti
besleyen aksesuvar dal siklikla mevcuttur. Varyasyonlar iist loblarda alt loblardakinden
daha fazladir.

Cap1 0.15 mm'den kiiciik oldugunda pulmoner arterler arteriyol adini alir (27).
Aslinda 300 pm'ye kadar kiiclik ¢apli pulmoner arterler YRBT ile goriilebilir, bunlar
asiner arterlere karsilik gelir ve terminal bronsiol ve proksimal respiratuvar bronsiol
seviyesindeki 16. jenerasyon dallaridir. Bu tiir dallar sadece akciger parankim

penceresinde yumusak doku yogunlugu seklinde goriiniirler ve kontrast madde sonrasi



opasifikasyonu goriilemez. Kiiglik periferal pulmoner arterlerde artmis ya da azalmis kan

akimina bagli olarak ¢ap artimi ya da azalimi olabilir.

2.3.Pulmoner Tromboemboli Tanis1

Goriintiileme teknolojisindeki ilerleme pulmoner tromboembolizm tanisini
koymada belirgin yarar saglamistir. Giiniimiizde bir¢ok merkezde PTE siiphesi olan
hastalarda ilk tercih edilen goriintileme yontemi BTPA’dir (28). BTPA sonrasinda
aliman BT venografi ile alt ekstremite venlerinin de degerlendirilmesi saglanmaktadir.

Akciger Filmi: Klasik olarak kabul edilen algoritmada ilk olarak hastaya akciger
grafisi ¢cekilmektedir. Atelektazi, pulmoner opasiteler ve plevral efiizyon PTE'de en sik
goriilen bulgulardir. Westermark bulgusu, tikanmaya sebep olan embolinin distalindeki
oligemiyi gosterir. Humpton horgiicii pulmoner enfarkta bagli plevraya oturan dansiteyi
temsil eder. Fleischner isareti ise santral pulmoner arterlerdeki genislemenin bulgusudur.
Ancak bu bulgular duyarsiz ve nonspesifik oldugu gibi diisiik pozitif 6ongdrii degerine
sahiptir. Akciger grafisinin yarar1 pndmotoraks, lobar kollaps, konjestif kalp yetmezligi,
kosta kiriklart gibi PTE ile benzer semptomlar olusturan durumlari saptayabilmesidir.

Ventilasyon — Perfiizyon Sintigrafisi: Gegen 3 dekatta pulmoner emboli
tanisinda kombine ventilasyon ve perfiizyon sintigrafisi secilen goriintiileme teknigiydi.
Normal bir V/P sintigrafisi pulmoner emboliyi ekarte ettirir, yiiksek olasilikli sonug
bliyiikk oranda PE tanisi koydurur. Ama neredeyse %70 oraninda V/P sintigrafisi
diagnostik degildir ve PE tanis1 ya da ekartasyonu igin ek testler gerekir. PIOPED
calismasinda %14 vaka normal, %13 vaka yiiksek riskli bulunmus olup %73 vakada
sonug orta riskli ya da tanisal degil olarak ¢ikmistir (29).

Blachere ve arkadaglar istatistiki olarak BT pulmoner anjiyografinin dogruluk
oraninin (duyarlilik, %94.1; ozgiillik, %93.6; PPD,%95.5; NPD,%96.2) V/P
sintigrafisinden (duyarlilik,%80.8; 6zgiilliik, %73.8; PPD,%95.5; NPD,%75.9) daha iyi
oldugunu ortaya koymuslardir (30). Benzer bulgular Grenier ve Beigelman tarafindan da
sOylenmistir (Helikal BT duyarlilik %87, 6zgiilliik:95, kappa: 0.85; Sintigrafi duyarhilik
%65, ozgiilliik:94, kappa: 0.61) (31). Cogu arastirmact bu sonuglarin, PE tanisinda

sintigrafinin yerini BTPA'nin almasi i¢in yeterli olacagini diigtinmiistiir.



Konvansiyonel ~Pulmoner  Anjiyografi:  1960'larin  sonlarina  kadar
konvansiyonel pulmoner anjiyografi PE degerlendirmesindeki en dogru ve yeni testlerin
karsilastirilmasi i¢in referans test olarak kabul edilmekteydi. Konvansiyonel pulmoner
anjiyografi invazif, az kullanilan, kiiglik ama kesin riski olan bir yontemdir (32-34).
Stein ve arkadaslart 1999 yilinda yaptiklar1 calismada konvansiyonel pulmoner
anjiyografi ile subsegmental pulmoner pulmoner arter dallarinin degerlendirilmesinde
hekimler arast uyumun ko&ti oldugunu ve bu yiizden konvansiyonel pulmoner
anjiyografinin PE tanisinda altin standart olamayacagini sdylemislerdir (35). Benzer
sekilde Caroline ve arkadaslar1 2005 yilinda yayinladiklart makalede ¢ok kesitli BT'nin
uzun yillar altin standart olarak kabul edilen konvansiyonel pulmoner anjiyografiden
daha dogru bilgi verdigini ileri siirmiislerdir (36).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme: Pulmoner arterlerin manyetik rezonans
anjiyografisi (MRA), alt ekstremite ve pelvik venlerin manyetik rezonans venografisi
(MRV) ile birlikte uygulanabilen, invazif olmayan bir yontemdir. BTPA ve
konvansiyonel pulmoner anjiyografide oldugu gibi MRA ve MRV'de de pihti dogrudan
gorlintiilenir ve damar iginde dolum defekti seklinde izlenir. Giiniimiizde gradiyent-eko
teknikleriyle tek nefes tutma siiresine kisalabilen ¢ekim stireleri ve intraven6z kontrast
madde kullanilarak dinamik goriintiileme yapilabilmesi sayesinde yiliksek ¢oziintirliikli
MRA'lar elde edilebilmektedir. MRV'™in DVT agisindan ve pelvik damarlarin
goriintiilenmesinde miikemmel 06zgiillik ve duyarlilifi bulunmaktadir (37). Ancak
pahali, uzun siiren, uygulayana ve yorumlayana bagimli bir yontemdir. Nefes darlig
yakinmasi olan ve monitdrize hastalarda MRA zor olmaktadir. Ayrica manyetik
rezonans cthazina girmesi kontrendike olan hastalarin goriintiilenememesi de bir
dezavantajdir. Iyotlu kontrast madde kullanilmasini gerektirmemesi ve hastayi
radyasyona maruz birakmamast MRA'nin BT'ye olan iistiinliikleridir.

MRG ile pulmoner perflizyon intravendz yolla Gadolinyum verilmesini takiben
cok kisa eko zamani kullanilarak goriintiilenebilir. Buna oksijen inhalasyonu ile yapilan
ventilasyon MRG eklendiginde ayn1 V-P sintigrafisinda oldugu gibi ventilasyon -
perflizyon uyumsuzlugu olan kesimler saptanabilmektedir. Perflizyon ve ventilasyon

MRG ile eslik eden akciger hastaliklarinin varligini gostermede zorluklara rastlanabilir.



Bunun kiiciik embolilerin saptanmasindaki etkisinin de aragtirilmasi gerekmektedir. Bu
uygulamalar gliniimiizde aragtirma safhasinda olup rutin kullanima girmemistir (38).

Bilgisayarh Tomografi: Helikal BT'nin kullanima girmesiyle santral pulmoner
arterlerin tek nefes tutma siliresinde (24-30 saniye) goriintiilenebilmesi miimkiin
olmustur (39). Otomatik enjektdrle kontrast maddeyi hizli vererek uygun zamanlama
olanagi sayesinde pulmoner arterler icinde optimal kontrast opaklasmasi elde edilebilmis
ve gorlintii kalitesi diizelmistir. Helikal BT teknolojisindeki bir sonraki gelisme tek sirali
helikal BT dedektorlerinin ¢ok sirali dedektorlerle degistirilmesi olmustur. Bu teknoloji
sayesinde gorlintii alma hizinda c¢ok bliylik bir artis gerceklesmistir. Artmis hiz
sayesinde hareket artefaktlart en aza indirgenmis ve PTE siiphesi olan dispneik
hastalarda goriilen yaygin bir problem azalmistir. Artmis hiz ile biitiin akciger daha ince
kesit kalinligi (0.5 mm gibi) ile taranabilmekte, boylece goriintii kalitesi artmakta ve
subsegmenter arterlerin goriintiilenebilmesi iyilesmektedir (38).

Pulmoner arterlerde parsiyel ya da tam dolum defektleri akut PTE'in en 6nemli
BT bulgularidir. Parsiyel dolum defekti arter icinde ¢evresinden kontrast madde gegisi
olan pihtinin goriiniimiidiir. Trombiis arter liimenini tamamen tikadiginda tam dolum
defekti goriiliir. Bu durumda trombiis ile dolu arterler genellikle genislemistir. Damar
duvan ile dar ac¢1 yapan ve liimene projekte olan dolum defektleri de akut emboli
lehinedir ve mural defektler olarak adlandirilirlar. Tren ray1 goriiniimii ise, arterin iginde
yiizer goriinimde kontrastla ¢evrili piht1 tarafindan olusturulur. Akut PTE'de tanimlanan
karakteristik damarsal bulgulara ek olarak ozellikle pulmoner enfarkt olgularinda
akciger parankiminde anormallikler goriilebilir. Bunlar genellikle birden ¢oktur ve alt
loblarda goriiliirler. Kama seklinde tabani plevraya oturan ve tepesi hilusa bakan
periferik lezyon Humpton horgiiciiniin BT bulgusudur, ancak pulmoner enfarkt i¢in
spesifik degildir; pndmoni, neoplazm, ve kanama durumlarinda da goriilebilir.

Plazma D-Dimer Diizeyi: Akut PTE’de plazmin‘in fibrin pihtilarini eritmesi
nedeniyle endojen fibrinolizis meydana gelir ve hastalarin neredeyse tiimiinde D-Dimer
diizeyi yiiksek tespit edilir. Klinik olarak diisik ve orta risk PTE olan hastalarda D-
dimer diizeyi normalse ek tetkik yapilmadan PTEmin ekarte edilebilecegi

sOylenmektedir. Normal D-Dimer diizeyi klinik olasilik ne olursa olsun ¢ok yiiksek
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negatif prediktif 6zellige sahiptir. Bir ¢aligmada, PE siiphesi olan 1109 hastada D-Dimer
diizeyi normal bulunan 547 hastanin sadece 2’sinde PE gelismistir ve negatif prediktif
deger %99.6 olarak hesaplanmistir (40). Tanisal algoritmin i¢ine D-Dimer testinin
eklenmesi, gogiis tomografisi istemi sikligim1 azaltarak maliyeti azaltabilir, fakat
Ozellikle hastanede yatmakta olan hastalarda tanisal degerin azaldigi da
unutulmamalidir. Travma, cerrahi, malignensi, gebelik, kardiak — renal — hepatik
yetmezlik, artmig CRP ile birlikte olan inflamasyon durumlarinda D-Dimer seviyesinde
yanlis pozitiflikler olabilir. Erken dénemde (ilk giin), ge¢ donemde (yatan hastada 48
saatten sonra), yaslilarda, antikoagiilan tedavi alanlarda, kiigiik emboli — trombiis

olanlarda D — Dimer seviyesinde yanlis negatiflikler olabilir (23).

2.4. Derin Vendz Sistem Anatomisi

Alt ekstremite derin venleri ayak parmak venlerinden baglar. Baldir diizeyinde
anterior tibial, posterior tibial ve peroneal venler yer alir. Anterior tibial ven interosse6z
membranin dniinde, tibianin lateralinde; posterior tibial ven tibianin arkasinda medialde;
peroneal ven ise fibulanin arkasinda lateralde ilerler. Genellikle posterior tibial ven ve
peroneal ven bir dal halinde anterior tibial ven ile birleserek popliteal veni olustururlar.
Popliteal ven addiiktor kanala girdigi zaman femoral ven adini alir. Femoral ven uyluk
proksimalinde, femoral arter bifiirkasyonunun birka¢ santimetre distalinde, derin
femoral ven ile birlesip ana femoral veni olusturur. Uyluk distal kesiminde lateralde
seyreden femoral ven orta ve proksimal diizeylerde femoral arterin arkasinda, ana
femoral ven ise femoral arterin medialinde yer alir. Ana femoral ven inguinal ligaman
diizeyinden sonra eksternal iliak ven olarak devam eder. Eksternal iliak ven internal iliak
venle birlesip ana iliak veni, her iki taraf ana iliak ven birlesip vena kava inferioru

olusturur (41).

2.5. Derin Ven Trombozu
Trombiis vaskuler yapilar i¢inde solit kan pihtisinin olusmasidir. DVT,
trombiisiin derin venoz sistemde olustugu zaman ortaya ¢ikar, alt ekstremitede en siktir.

Derin venoz sistemdeki trombiis materyalleri yerlestigi damar yapilardan koparak kan
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akimiyla dolagim sisteminin bagka bolgelerine go¢ edebilir ve bunun sonucu embolizm

geligebilir.

2.6. Derin Ven Trombozu Predispozan Faktorler

Pulmoner embolinin %90°dan fazlasi bacak ve pelvisin derin venlerinden
kaynaklanir (2). DVT predispozan faktorleri “Virchow Triad1” olarak bilinen 3 faktorle
aciklanir (42).

1- Staz (kan akiminin yavaglamasi): Uzun silire yataga bagh kalma viicudun
Ozellikle alt bolgelerinde vendz kan akiminin yavaglamasina neden olur. Bu alanda
biriken koagitilasyon faktdrlerinin trombiis olusturma olasilig1 artar.

2- Endotel hasari: Travma ve cerrahi gibi nedenlerle damar endotelinde meydana
gelen degisiklikler trombiis olugsmasina neden olmaktadir.

3- Koagiilasyon bozukluklari: Konjenital ve kazanilmis nedenler.

a- Kazanilmis nedenler: Malign hastaliklar, kemoterapi, nefrotik sendrom, uzun
stireli immobilizasyon, gebelik ve puerperium, oral kontraseptif ve hormon replasman
tedavisi, kalp yetersizligi, ge¢irilmis DVT, santral venz katater, ileri yas.

b- Konjenital nedenler: Protein C- protein S eksikligi, hiperhomosistinemi, aktive
protein C rezistanst (Faktor V Leiden), antitrombin III eksikligi, antikardiolipin

antikorlari, disfibrinojenemi, faktor VII eksikligi, 0 kan grubu, plazminojen eksikligi.

2.7.Alt Ekstremite Derin Ven Trombozu Tan1 Yontemleri

Konvansiyonel Venografi: Bir zamanlar DVT i¢in kullanilan standart tanisal
yontem olan alt ekstremitenin direkt kontrastli venografisi intravendz kontrast maddenin
dogrudan alt ekstremite venlerine enjekte edilmesiyle yapilir. DVT incelemesi i¢in uzun
yiullar kullanilmistir. Baldir, bacak ve pelvik venlerin tiimiiyle goriintiilenmesi yontemin
avantajidir. Ancak uzun siiren, kismen invazif, uygulayanin deneyim ve becerisine bagh
bir yontemdir. Kontrastli venografinin riskleri, sistemik kontrast reaksiyonlari, kontrast
maddenin ekstravazasyonuna bagli lokal komplikasyonlar, alt ekstremite ve pelvisin
radyasyona maruz kalmasi, DVT ve PTE'dir.

Doppler Ultrasonografi: Giiniimiizde bacak derin vendz sistemindeki

trombozun goriintiilenmesinde alt ekstremite Doppler ultrasonografisi biiyiik oOlclide



12

kontrastlt venografinin yerini almigtir. Yiiksek duyarlilik (%95) ve o6zgiilliige (%96)
sahip olan alt ekstermite Doppler ultrasonografisi DVT semptomu olan hastalarin
degerlendirilmesinde miikemmel bir yontemdir (43). Islem esnasinda kontrast madde
kullanilmamasi, iyonizan radyasyon igermemesi ve tasmabilir olmasi yontemin en
onemli avantajlaridir (11). Popliteal ve daha santral venlerdeki semptomatik DVT'nin
tanisinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak USG izole baldir DVT'sinin tanisinda
daha diisiik duyarliliga (%75) sahiptir ve iliak venlerin ve inferior vena kavanin
gorlntiillenmesinde gilivenilir degildir. DVT'nin en 6nemli sonografik isareti vendz
segmentin komprese olmamasidir. Bu yiizden yontem tam tikanmaya sebep olmayan
DVT'de duyarliligimmi yitirmektedir (44). Ayrica dublike ven gibi kompleks anatomi
varliginda degerlendirme zor olabilir ve obes hastalarda degerlendirme giictiir (11).

MR Venografi: Genellikle iki boyutlu "time of flight (TOF)" sekansi
kullanilmaktadir. Kontrast madde kullanmadan yapilan tetkikte pihtilagmis kan ile
pthtilasmamis kan arasindaki kontrast genellikle yiiksek izlenir. Boylece oklude ven ile
acik venler ve trombiisiin uzanimi dogru olarak ayirt edilmektedir. Aksiyel kesitler ven
limeninin biytikligiint, icerigini, duvar karakteristigini gosterir. Femoropopliteal
bolgede MRV ile DVT tespitinde %100 duyarlilik, %96 6zgiilliik bildirilmektedir (45).

Impedans Pletismografi: Venoz trombiis ya da tikaniklik durumunda venlerdeki
akim degisikligini kaydetmeye dayali invazif olmayan bir testtir. Bacaklardaki ven akimi
kisa bir siire pnomatik manson ile durdurulmakta, bu sirada venéz goéllenmeye baglh
olarak bacak ¢ap1 artmakta, ardindan manson gevsetilerek vendz akim saglanmakta ve
bacak capmin normale doniis hizi pletismografik olarak kaydedilmektedir. Trombiis
bulunan bacakta normale doniis ge¢ olmaktadir. Tetkigin basarisi trombiis kroniklestikce
diismektedir (46). Ayrica normal sonu¢ DVT tanisini ekarte etmekte yetersizdir (47).

Sintigrafi: indium isaretlenmis antifibrin antikor ile DVT gdsterilmeye
calisilmaktadir. Dorsal pedal venden radyofibrinojen verilerek kollateral venler ve DVT
tespit edilir. Popliteal ven, baldir venleri ve distal uyluk venlerinde gelisen taze pihti
tespit edilebilir. Ancak yiiksek pelvik kan akimi nedeniyle uyluk iist kesiminde ve iliak
venlerde duyarlilik disiiktiir. Pahali ve zaman alan bir yontem olup pratikte tercih

edilmemektedir (48).
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Direkt BT venografi: Kontrast madde dorsal pedal venden verilir ve alt
ekstremite spiral olarak taranir. Indirekt venografiye gére kontrast pikinin yiiksek olmasi
avantajidir. Ancak invazif olmasi ve ek kontrast madde gerektirmesi indirekt yonteme
gore dezavanajidir ve tercih edilmemektedir. Konvansiyonel venografi ile
karsilagtirildiginda duyarliligt %100, 6zgiilliig %96 bulunmustur (49).

Indirekt BT venografi: Ek kontrast madde kullanimi1 gerektirmeden ve hastaya
rahatsizlik vermeden BT pulmoner anjiyografiden 3-5 dakika sonra pelvis ve alt
ekstremitelerden ek kesitler alinarak yapilabilmektedir (50). BT venografide de trombiis
PTE'de oldugu gibi iyi boyanmig venler i¢inde diisiik dansiteli alan seklinde dogrudan
goriintiilenir. Bu parsiyel bir dolum defekti seklinde ya da pihtt ile tamamen dolu bir
damar seklinde goriilebilir. Pulmoner arterlerde oldugu gibi piht1 ile tamamen dolu akut
trombiis varliginda ven genellikle genisler. Akut DVT'de PTE'de goriilmeyen bir bulgu
mevcuttur. Perivendz 6deme bagli bu bulgu ven ¢evresindeki yagda kirlenme olarak

karsimiza ¢ikar (51).

2.8.Bilgisayarh Tomografi Fizigi (52-54)

Bilgisayarli Tomografinin (BT) klinik kullanima girmesi ve ilk imaj
rekonstriiksiyonlart ile kesitsel gdsterimlerden bu yana; imaj bilgileri eldesi, elde edilen
bilgilerin diizenlenip farkli sekillerde islenmesi ve farkli gosterimlerin miimkiin
kilinmas1 konusunda bilimsel ve teknolojik gelismelere paralel olarak hizli bir ilerleme
kaydedilmistir.

1988 yilinda gelistirilen helikal ya da spiral BT, tek bir nefes tutma siiresinde
gercek 3 boyutlu goriintiileme imkani sunmasi ile kesitsel goriintiilemede 6nemli bir
c1gir agmistir. Helikal BT goriintiilemede temel ilke, tiip ve dedektorler hasta ¢evresinde
siirekli donerken hasta masasinin es zamanli olarak hareket etmesi ve bu esnada
dokudan 3 boyutlu projeksiyon verilerinin alinmasidir. Yani, konvansiyonel cihazlarin
aksine, hasta kesit kesit gorilintiillenmez, hasta masasi belli bir hizla stirekli hareket eder
ve hastadan elde edilen veriler hacimsel niteliktedir. Fan seklinde 1s1n demeti {ireten X-
1510 tiipii ve 500-900 dedektdr elemanindan olusan tek sirali korvilineer dedektdr dizisi

karsilikli olarak siirekli donerler. Helikal BT'nin konvansiyonel BT'lerde olmayan 3
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yeniligi vardir: Slip ring gantri dizayni, ¢ok yiiksek 1s1 kapasiteli X-151n tiipii ve helikal
veriyi planar veriye doniistiirecek interpolasyon algoritmalari.

Slip ring teknolojisi hareket eden ara yiizler arasinda elektrik enerjisi iletimi
saglayan halkasal iletkenler ve fircalardan olusan elektromekanik bir dizayndir.
Gantrinin sabit kismindan gelen tiim gii¢ ve kontrol sinyalleri donen kisma (tiip ve
dedektor), bu kisimdan alinan ham veriler de sabit kisma slip ringler araciligiyla iletilir.
Bu dizayn gantri eksenine konsantrik olarak dizilen paralel iletken halkalardan olusur ve
kayan fircalarla gantri ekseni ile tiip-dedektér donanimi arasinda elektrik baglantisi
saglar. Kayan firgalar sayesinde konvansiyonel BT’ lerde oldugu gibi doniisler arasinda
baglant1 kablolarinin geri sarilmasi gerekmez ve bdylece tiip-dedektor donanimi siirekli
donebilir.

Kisa siirede uzun mesafelerin incelenebilmesi ve incelemeler arasinda tiiplin
sogumasi i¢in zaman kaybedilememesi i¢in helikal BT tiipiiniin anot 1s1 kapasitesi
yiiksek olmalidir. Bugiin kullanilan helikal BT cihazlarinin 1s1 kapasitesi 5-8 milyon 1s1
tinitesi (heat unit) dolayinda olup, 1s1 atilim1 da (soguma) yiiksektir. Bu kapasite hedef
diskin arkasina grafit destek konarak, anot ¢apini arttirilarak (20cm ve iizeri), yiliksek
sicakliga dayali rotor tasiyicilar gelistirilerek yalitkanli metal haube kullanilmasiyla elde
edilmistir.

Spiral BT 'de X 1511 tiipii ve dedektor dizisi masanin sabit hizli ve siirekli
harektiyle veri toplarken, inceleme siiresi boyunca hastanin ¢evresinde 360 derecelik
dontigler yapar. Bu donme hareketi esnasinda X 1511 tiipii fokal spotunun izledigi yol
heliks seklindedir ve rotasyon merkezi ile arasindaki uzaklik sabittir. Aksiyel
goriintlilerin ~ herhangi  bir 360 derecelik segmentinin rekonstriiksiyonu ile
gerceklestirilmektedir. Bu nedenle orijinal spiral veriler interpolasyon adi verilen
teknikle yeniden diizenlenir. Interpolasyon isleminde, spiralin herhangi bir agisal ve
kesitsel pozisyonu i¢in dnce projeksiyon degerleri hesaplanir, daha sonra bu sentetik
projeksiyon verilerinden yararlanilarak standart rekonstriiksiyon islemi gerceklestirilir.

Cok Kesitli BT: X-1sinlarinin daha etkin kullanilmasiyla daha uzun mesafeler z-
ekseni ¢Ozlinilirliiglinii koruyarak taranabilir. Bu amagla ¢ogul sirali dedektdr dizaym

gelistirilmistir. Tlip-dedektor donanimi 3. kusak ve helikal BT'de oldugu gibi es zamanl
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donen X-1s1n tlipli ve korvilineer dedektor dizisinden olusur. Bu sistemde helikal BT'den
farkli olarak dedektorler tek sira degil, 2 ya da daha fazla (4,16,32,40,64 vb) sira halinde
dizilmis, her biri 500-900 solid-state yapidaki dedektor elemanindan olusan iki boyutlu
matriks yapisindadir. Her bir dedektor sirasi bir veri algilama sistemine baglanarak kanal
sayist kadar uzaysal veri elde edilir. Dedektor sira sayisinin artmast x 1sinin etkin
kullanimin1 saglayarak veri alma kapasitesini dramatik olarak arttirmaktadir. Gantri
rotasyon zamanlarinin da diisik olmasi nedeniyle bu cihazlarin performansi
arttirilmistir. Bu gelisme daha kisa goriintiilleme siiresi, daha uzun goriintiileme mesafesi
ve daha ince kesit kalinlig1 amaciyla kullanilabilir. Cok kesitli BT'de dedektor sira sayist
kesit sayisindan daha fazla oldugundan ¢ok dedektorlii BT yerine ¢ok kesitli BT terimini
kullanmak daha uygundur. Dedektor siralarinin sayisi, tasarimi ve dizilimin kalinligi
iiretici firmalar arasinda farklilik gosterir.

Dedektor tasarimlari {i¢ ana grupta incelenebilir: matriks, adaptif ve hibrid
dedektorler. Matriks diziliminde z-ekseni boyunca dedektdér elemanlarinin boyutlar
esittir. Adaptif tasarimda ise dedektor elemanlarinin boyutlar1 merkezden perifere dogru
kalinlagir. Bu dizilimin mantig1 dedektorler arasindaki septa sayisinin perifere dogru
azalmas1 ve oblik gelen x-1smlarinin septumlarca emiliminin azaltilarak geometrik doz
etkinliginin arttirnlmasidir. Philips ve Siemens'in ¢ok kesitli BT'lerinde bu adaptif
tasarim kullanilir. Toshiba'nin kullanildigi hibrid dizilim ise en icteki dedektor
elemanlarinin distakilerden daha ince olmasi disinda matriks dedektorlere benzer. 16 ve
daha yiiksek dedektorlii BT'lerde hibrid dizilim kullanilir. Dedektoérler arasindaki
yaklagik 0.06mm kalinliktaki 1511 emen ama bilgi iliretmeyen septa nedeniyle
CKBT'lerde ve ozellikle matriks dizilimde dedektor etkinligi diisiiktiir. Bu da hastaya
verilen radyasyon dozunun fazla olmasi anlamina gelmektedir. Ancak CKBT'de 151n
kolimasyonunun fokal spot boyutuna orani yliksek oldugundan umbra/penumbra oranida
yiiksektir. Genel olarak dedektdr sira sayisi arttikca x-1511 kullanim etkinligi arttigindan

radyasyon dozu azalir.
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3. GEREC VE YONTEM

Universitemizin etik kurulu ¢alismay1 onaylad: (15/03/2007 tarih ve 2007/130
sayili karar1 ile) ve hastalardan ya da yakinlarindan yazili onay alindi. Nisan 2007-
Kasim 2007 tarihleri arasinda klinik olarak PE siiphesi ile Pulmoner BT anjiyografi ve
BT venografi tetkiki calisilan 84'ii erkek (yas araligi: 24 — 87 yil, ortanca: 63), 83"l
bayan (yas araligi: 20 — 87 yil, ortanca: 69) 167 sirali hastadan BTPA'lar1 tanisal olan ya
da BT venografisi pozitif olan 78'1 erkek (yas araligi: 24 — 87 yil, ortanca: 62.5), 70'i
bayan (yas araligi: 20 — 87 yil, ortanca: 69.5) 148 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Calismaya dahil edilen 148 hastanin 44" yatan hasta, 104 ayaktan hasta idi.

Calismaya dahil edilen biitlin hastalarin Wells ve revize Geneva skorlamasi bu
skorlama konusunda egitim almis, hastayr muayene eden ve klinik ge¢misini bilen gégiis
hastaliklar1 ya da acil servis asistanlar tarafindan yapildi. Hastalar revize Geneva ve
Wells skorlamasina gore 3 olasilik kategorisinde siniflandirildi (Tablo 3.1). Klinik
olarak PTE diisiiniilen tiim hastalara BTPA ve BT venografi tetkiki ¢alisildi.

BT goriintiilemesi ¢ok kesitli BT cihazi ile (Aquillion 64, Toshiba, Tokyo,
Japonya) 64x0.5 mm kolimasyonda, 0.75 saniye rotasyon zamani, 3.5 cm/sn gantri
rotasyonundaki masa hareketi, 225 mAs ve 120kV parametreleri kullanilarak
gerceklestirildi. Kontrast madde enjeksiyonu otomatik BT enjektor (Ulrich Missouri BT
enjeksiyon sistemi) ile yapildi. Tim hastalarda, 6n kol venlerinden 150 ml kontrast
madde, doktor gozetiminde, enjeksiyon hizi 3.5ml/sn olacak sekilde verildi. Biitiin
hastalarda kontrast madde olarak % 75 iohexol (Omnipaque 350; Amersham Health,
Cork, Ireland) kullanildi. Diagnostik goriintiileme 'sure start' yazilimi yardimiyla
(Toshiba, Tokyo, Japonya) otomatik bolus tetikleme yontemi kullanilarak
gerceklestirildi. Ana pulmoner artere yerlestirilen ilgi alanindaki (region of interest,
ROI) atenuasyon degerleri her 0.125 saniyede bir 6lgiildii. Olgiilen deger 120 HU'ye
ulastiginda diyagnostik goriintiileme otomatik olarak basladi. BT venografi tetkikine
inflizyon baslangicindan 3 dakika sonra baslandi. Alt ekstremite derin venlerini
goriintiilemek amaciyla diyafragmadan patella diizeyine kadar, 125 mAs ve 120 kVp
parametreleri kullanilarak 4 cm araliklarla 4x4 mm kalinlikta aksiyel kesitler elde edildi

(55). Literatiirde tromboemboli riski tasiyan hastalarda, tibial venlerin incelenmesinin
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gerekli olmadigi bilindigi i¢in bu venler incelemeye dahil edilmedi (56).

Tablo 3.1: Wells ve revize Geneva skorlamasi parametreleri.

Wells skorlamasi Puan Revize Geneva skorlamasi Puan

Gegirilmis DVT ya da PTE 6ykiisii +1.5 Gegirilmis DVT ya da PTE 6ykiisii +3

Kalp hiz1 > 100 atim/dakika +1.5 Kalp hizi: 75-94 atim/dakika +3
> 95 atim/dakika +5

Son bir ay i¢inde gegirilmis operasyon | +1.5 | Son bir ay iginde gegirilmis operasyon (genel | +2
ya da immobilizasyon anestezi altinda) ya da kirik (alt ekstremite)
DVT’ ye ait klinik bulgu +3 | Tek tarafli alt ekstremite agris1 +3

Alt ekstremitede derin vendz palpasyonla agr1 | +4
ve tek tarafli 6dem

Hemoptizi +1  Hemoptizi +2
Malignite +1 | Aktif malignite (aktif ya da tedavi biteli bir +2
seneden az olan solid ya da hematolojik
malignite)
PTE'den daha 6ncelikli diisliniilebilecek | +3  Yas > 65 +1
bagka bir 6n taninin bulunmamasi
Klinik Olasihk Klinik Olasihik
Diisiik (%3.6)* 0-1 Dusiik (%8)* 0-3
Orta (9%20.5)* 2-6 | Orta (%28)* 4-10
Yiiksek (%66.7)* >6 | Yiksek (%74)* >10

* Pulmoner tromboemboli olasilig1.

BT goriintiileri ilk olarak kidemli nobet¢i radyoloji asistan1 tarafindan
degerlendirilip hastanin doktoruna bilgi verildi. Daha sonra BT goriintiileri en ge¢ 24
saat icinde radyoloji boliimiinde tekrar degerlendirilerek sonu¢ hakkinda konsensiise
ulasildi. Ik okuma sonucu ile konsensiis sonucu arasinda farklilik oldugunda hastanin
doktoruna bilgi verildi. Biitiin degerlendirmeler ¢alisma istasyonundaki (Vitrea; Vital
Images) voliim imajlar {izerinden yapildi.

BTPA'de PE varlig1 arastirilirken ana pulmoner arterler, lober arterler, segmental
arterler ve subsegmental arterler dikkate alindi. Segmental ve subsegmental dallarin
degerlendirilmesinde Ghaye ve arkadaslar1 (57) kullandiklar1 pulmoner arter anatomisi
tablosu kullanildr (Tablo 3.2). Santral ya da marjinal diizgiin ya da diizensiz sinirl,
cevresinden kontrast madde gegisi gosteren intraliiminal hipodens dolum defekti, arteri
tamamen dolduran, c¢evresinde kontrast madde gecisi gostermeyen hipodens dolum

defekti ve arter duvarinda izlenen hipodens mural defekt PE agisindan anlamli bulgular
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olarak kabul edildi (39, 58).

Pulmoner arter kontrastlanmasi homojen olmadiginda ya da komsu pulmoner
venden daha az kontrastlanma gosterdiginde, nefes alma, hareket artefaktlar1 ya da altta
yatan akciger hastaligt en az bir segmental pulmoner arterin degerlendirilmesini
engellediginde ve yeri ne olursa olsun embolinin varligi konusunda kesin karara
varilamadiginda BT pulmoner anjiyografinin tanisal olmadigina karar verildi (59).
Teknik olarak yeterli goriintiillemenin oldugu bir tetkikte PE bulgular1 yoksa BTPA
normal olarak kabul edildi.

BT venografi incelemelerinde ven liimeni igerisinde hipodens dolma defektinin
goriilmesi DVT i¢in asil tani kriteriydi. Yardimer tant kriterleri ise; vendz genisleme,
perivendz yag dokusunda infiltrasyon, duvar boyanmasi ve segmental boyanma
eksikligiydi (60). Venoz kontrastlanmanin homojen olmamasi ve ortopedik materyale
bagli olarak olusan artefaktlar nedeniyle yeterli Ol¢lide vaskiiler goriintiilemenin
saglanamamast durumlarinda BT venografi tetkikinin tanisal olmadig: kabul edildi (61).
Teknik olarak yeterli goriintiilemenin oldugu bir tetkikte vendz anormallik bulgulari
saptanmaz ise BT venografi normal olarak kabul edildi.

Cogu calismada klinik olarak PTE siiphesi olan hastalarda PTE tanisinin
konulmasinda alt ekstremite kompresyon ultrasonografisinde DVT'min saptanmasinin
yeterli oldugu gosterilmistir (12, 13, 15, 17). Hastalarda DVT’nin saptanmasi ile PE
varlig1 ya da yoklugu diisiiniilmeksizin antikoagiilasyon tedavi endikasyonu dogar (3).
Antikoagiilasyon, hem DVT ve hem de PE’de hastalara uygulanan tedavi protokolleri
icinde yer aldigindan dolay1, DVT i¢in antikoagiilasyon alan bir hastada kagirilmis bir
subsegmental embolinin klinik bir 6nemi olmadig: diisiiniilebilir. Bu nedenlerden dolay1
calisma planimizda BT venografide DVT saptandigi halde BT pulmoner anjiyografi
sonuglari normal olan hastalarda BT pulmoner anjiyografi tetkiki yanlis negatif olarak
yorumlandi. Bu tiir hastalar PTE pozitif olarak kabul edildi. Yani c¢alismamizda
hastalarda tek basina BTPA'da PE saptanmasi ya da tek basina BT venografide DVT

saptanmasi PE tanisi i¢in yeterli goriildi.



Tablo 3.2: Pulmoner Arter segmental ve subsegmental dallari.

19

Segmentler Segment Arterleri Subsegment Arterleri
Sag iist lob
Apikal S1 RAL RAla, posterior
RAI1b, anterior
Anterior S2 RA2 RAZ2a, lateral
RA2b, anterior
Posterior S3 RA3 RA3a, lateral
RAZ3b, posterior
Sag orta lob
Lateral S4 RA4 RA4a, posterior
RA4b, anterior
Medial S5 RA5 RADba, superior
RAS5D, inferior
Sag alt lob
Superior (apikal) S6 RAG6 RAG6a+h, superomedial
RAGC, lateral
Medial bazal S7 RA7 RAT7a, anterolateral
RAT7b, anteromedial
Anterior bazal S8 RAS8 RAS8a, lateral
RAS8b, bazal
Lateral bazal S9 RA9 RA9a, lateral
RA9b, bazal
Posterior bazal S10 RA10 RA10a, laterbazal
RA10b, mediobazal
Sol st lob
Ust ayrim
Apikoposterior S1+3 LAl LAla, posterior
LA1lb, anterior
LA3 LA3a, lateral
LA3b, posterior
Anterior S2 LA2 LAZ2a, lateral
LA2b, anterior
Alt lingular ayrim
Superior sS4 LA4 LA4a, posterior
LAA4b, anterior
inferior S5 LA5 LAS5a, superior
LAS5Db, inferior
Sol alt lob
Superior (apikal) S6 LAG6 LA6a+b, superomedial
LAGc, lateral
Anteromedial bazal S7+8 LA7+8 LA7a, anterior
LA7b, medial
LA8a, lateral
LA8b, bazal
Lateral bazal S9 LA9 LA9a, lateral
LA9Db, bazal
Posterior bazal S10 LA10 LA10a, laterobazal
LA10b, mediobazal

Calismamizda CKBT'nin yanls negatiflik oranini belirlemek amaciyla pulmoner

BT anjiyografisi ve BT venografisi negatif olarak yorumlanan hastalar1 3 aylik klinik



20

takip programina aldik. Klinik olarak antikoagiilan kullanmasi gereken hastalar ve takip
sirasinda emboli dis1 nedenlerden 6len hastalar takip programindan ¢ikarildi. Hastalara;
ani gelisen solunum sikintisi, yan agrisi, tek bacakta sislik, kizariklik gibi bulgulari
oldugunda c¢alisma koordinatoriine ya da doktoruna ulagmasi gerektigi sodylendi.
Hastalardan geri doniis olmadiginda 45. ve 90. giinde hastalara telefola ulasildi ve klinik
durumlar1 sorgulandi. BTPA'st negatif oldugu halde BT venografisinde trombiis
saptanan hastalarin sonuglar1 yanlis negatif olarak degerlendirildi.

[statistiksel analizler i¢in oranlar t testi, Mann Whitney U testi, kappa analizi ve
ROC analizi kullanildi. Istatistikler SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) ve
MedCalc® Versiyon 9.3.5.0 (MedCalc Software, Mariakerke, Belgika) paket
programlar1 yardimiyla yapildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin yasa gore cinsiyetleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (Mann-Whitney U test=2504; z=-0.868, P= 0,385).

Konsensiis sonuglarmma goére tanisal olmayan pulmoner BT anjiyografi
tetkiklerininin oran1 %12,5 (21/167) idi (yatan hastalarda %20,3, ayaktan hastalarda
%8.8; p:0.06). Bu 21 hastanin 2 tanesi BT venografi ile DVT saptandig: i¢in ¢aligmaya
dahil edildi. Tanisal olmayan pulmoner BT anjiyografilerin 17 tanesinde sebep
solunuma bagli hareket artefaktlari, 1 tanesinde arteriyel kontrastlanmanin yetersiz
olmasi, 1 tanesinde arteriyel kontrastlanmanin yetersizligi ve solunumsal hareket
artefakti, 2 tanesinde ise altta yatan akciger hastaligi idi. Biitlin hastalarda BTPA sonrasi
BT venografi calisildi. Konsensus sonuglarina goére 144 hastanin BT venografisi
tanisaldi (Sekil 4.1). Tanisal olmayan BT venografilerin oran1 %13.7 (23/167) idi (yatan
hastalarda %18.5, ayaktan hastalarda %11.5; p:0.3). Tanisal olmayan BT venografilerin
18 tanesinde sebep vendz kontrastlanmada yetersizlik (Sekil 4.2) iken 5 tanesinde ise
hastalarda bulunan ortopedik protezlere bagl artefaktlardi.

Calismaya dahil edilen 148 olgunun 48'inde (%32,4) PTE saptandi1 (11 yatan
hasta, 37 ayaktan hasta, p:0,4). PTE tanis1 44 hastada BTPA ile (Sekil 4.3) 4 hastada ise
BT venografi ile kondu (Sekil 4.4). PTE tanis1 alan hastalarin %8,3’inde (4/48) emboli
subsegmental diizeye sinirh idi (Sekil 4.5, 4.6). BTPA ile PE tanis1 konan 44 hastanin 33
tanesinde (%75) emboliye DVT eslik ediyordu (Sekil 4.7, 4.8). BT venografi ile tam
alan 4 hastanin 2 tanesinde BTPA sonuglart normal olarak degerlendirilirken, 2
tanesinde ise BTPA'nmn tanisal olmadigina karar verilmisti. Izole pelvis iist kesim
DVT'si olan (sag renal ven seviyesi) sadece 1 hasta vardi. Bu hastada BTPA'da
pulmoner arterlerde multipl dolma defekti vardi (Sekil 4.9).

Calismaya dahil edilen 148 olgunun 72'sinde D-dimer c¢alisildi. Sinir deger olan
500 ng/ml altinda olan 7 hastanin birinde subsegmental emboli saptandi. D-dimer
seviyesi 500 ng/ml istiinde olan 65 hastanin 27'sinde PE saptanirken 38't normaldi.
Buna gore D-dimer testinin PE tanisin1 koymadaki negatif prediktif degeri %85,7 olarak
hesaplandi.
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Olgular klinik olasilik yontemlerine gore incelendiginde Wells ve revize Geneva
yontemlerine gore hesaplanan yiiksek olasilik gruplarinda PTE tanist alan hastalarin
yiizdesi sirasiyla %89,6, %83,3 iken, orta olasilik gruplarinda ve diisiik olasilik
gruplarinda tani alan hastalarin yiizdesi sirasiyla %26,4, %25,6 ve %7,8 ve %0 bulundu
(Tablo 4.1). Calismamizda elde olunan sonuglar ile literatiir verileri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

Tablo 4.1: Klinik olasilik gruplarina gére PTE tanisi alan olgularin orani.

Yiiksek olasihk grubunda | Orta olasihk grubunda | Diisiik olasihk grubunda
(+) PTE tams1 oram (%) (+) PTE tamisi oram (%) | (+) PTE tams1 oram (%)

(n/N) (n/N) (n/N)
Wells %89.6 (26/29) %26.4 (18/68) 9%7.8 (4/51)
Revize Geneva %83.3 (20/24) %25.6 (28/109) %0 (0/15)

n: PTE tanist alan olgu sayisi, N:Toplam olgu sayist.

Kappa analizi ile iki klinik olasilik skorlamasinin karsilastirilmast yapildiginda
%064,1 (95/148) hastada risk kategorisinin benzer ¢iktig1 anlasildi. Her iki sistemde de 13
hastada diistik risk, 62 hastada orta risk, 20 hastada yiiksek risk ¢ikmis olup kappa
analizi ile iki skorlama sistemi arasinda arasinda az derecede uyum oldugu saptandi

(kappa: 0.398) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Wells ve Revize Geneva skorlama sistemleri arasindaki uyum.

Revize Geneva Toplam
Diistik Orta Yiiksek
Wells  Disiik 13 38 0 51
Orta 2 62 4 68
Yiiksek 0 9 20 29
Toplam 15 109 24 148

Kappa katsayisi: 0.398 p<0.001

Wells ve revize Geneva yontemlerinin PTE tanis1 koymadaki degerleri hem
yatan hem de acil hastalar i¢in ROC egrisi ile karsilastirildiginda; (Tablo 4.3, Sekil 4.10)
‘Area Under the Curve (AUC)' degeri Wells skorlamasi i¢in istatistiksel olarak anlamli
olarak yiiksek bulundu (p:0.04). Wells ve revize Geneva yontemlerinin PTE tanisi

koymadaki degerleri acil hastalar i¢in ROC egrisi ile karsilastirildiginda (Tablo 4.4,
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Sekil 4.11) 'Area Under the Curve (AUC)' degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p:0.07).

Tablo 4.3: Diisiik, orta, yiiksek seklinde yapilan klinik olasilik siniflamasina gore hem
yatan hem de acil hastalar icin Wells ve revize Geneva yonteminin tanisal degeri.

Skorlama | Auc %95 Auc Duyarlilik Ozgiillik = PBO NBO P
Wells 0.823 0.752-0.881 54.1 97.0 18.06 | 0.47

Revize 0.732 0.653-0.851 41.6 96.0 1042 | 0.61 0.040
Geneva

Auc: Area Under Curve PBO: Pozitif benzerlik orani. NBO: Negatif benzerlik orani.

Tablo 4.4: Disiik, orta, yiiksek seklinde yapilan klinik olasilik siniflamasina gore acil
hastalar i¢cin Wells ve revize Geneva yonteminin tanisal degeri.

Skorlama = Auc %95 Auc Duyarlilik Ozgiillik | PBO NBO P
Wells 0.813 0.725-0.883 52.8 98.5 35.89 0.48

Revize 0.717 0.621-0.801 38.9 95.6 8.81 0.64 0.070
Geneva

Auc: Area Under Curve PBO: Pozitif benzerlik oran1. NBO: Negatif benzerlik orani.

148 hastanin 102'si PE saptanmasi acisindan negatif olarak degerlendirildi. Bu
102 hastanin 2 tanesinde DVT pozitifti ve bu 2 hasta BTPA'nin yanlis negatifligi olarak
yorumlandi. Kalan 100 hastanin 35 tanesi (14 tanesi emboli dis1 nedenlerden 6liim, 21
tanesi ise antikoagiilasyon baslanmasi nedeniyle) takip programindan ¢ikarildi. Takibe
uygun 65 hastanin hicbirinde 3 aylik takip sirasinda tromboembolik olay gecirmedi.
Elde edilen veriler 1s18inda CKBT'nin PE tanisindaki yanlis negatiflik oran1 %2.9 olarak
hesaplandi.
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Sekil 4.1. Wells simiflamasina gore diisiik, Revize Geneva siniflamasina gore orta
risk PE olan 23 yasinda bayan hasta. Normal BT venografi. A. Vena kava
inferior'da (ok), B. Her iki ana iliak ven'de (oklar), C. Her iki ana femoral ven'de
(oklar), D. Hunter kanali seviyesinde yilizeyel femoral ven (oklar) ve, E. Her iki
popliteal vende (oklar) homojen kontrastlanma izleniyor.
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Sekil 4.2. Wells ve Revize Geneva smiflamasina gore diisiik risk PE olan,
belirgin skolyozu olan ve ani gelisen solunum sikintis1 nedeniyle acil servise
basvuran 60 yasinda erkek hasta. A. Sag alt lob superomedial
subsegmentte izlenen dolma defekti solunuma bagli hareket artefaktindan
kaynaklanan yalanci emboli goriiniimii olarak yorumlandi. B. Ayn1 seviyenin
parankim penceresindeki goriintiisii solunumsal hareket artefaktini gosteriyor. C.
Parankim penceresinde oblik sagital multiplanar reformat goriintiide hareket
nedeniyle sag alt lob superomedial subsegment arterinde ¢ift kontur izleniyor. D.
Venlerdeki yetersiz  kontrastlanmaya bagli tanisal olmayan BT venografi
goruntusu.
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Sekil 4.3. Wells ve Revize Geneva siniflamasina gore orta risk PE olan 72 yasinda
erkek hasta. A. Aksiyel kontrastli BT anjiyografi kesitinde her iki santral
pulmoner artere uzanan eger tarzi (ok) siddetli akut santral emboli izleniyor. B.
Sagittal multiplanar reformat goriintiide sol ana pulmoner arterdeki emboli (ok)
sol list apikoposterior segmente uzaniyor (ok basi). Ayr1 bir emboli sol alt lob
posterior bazal segmentte izleniyor (kisa ok).

Sekil 4.4. Wells ve Revize Geneva siniflamasina gore yiiksek risk PE olan, kronik
obstriiktif akciger hastaligi ve hemorajik plevral effiizyonu olan 57 yasinda
erkek hasta. Uyluk orta kesiminden alinmis indirekt BT venografide sol femoral
vende DVT ile iligkili hipodens dolma defekti izleniyor. Bu hastanin BT
pulmoner anjiyografisi pulmoner arter anormalligini gostermede basarisiz oldu.
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Sekil 4.5. Wells siniflamasina gore diisiik, Revize Geneva siniflamasina gore orta
risk PE olan, konjestif kalp yetmezligi tanisi olan ve akut solunum sikintisi
ile acil servise basvuran 62 yasinda erkek hasta. A. Transvers kontrastli BT
anjiyogramda sag alt lob posterobazalde (ok) emboli izleniyor (Yildizlar: Plevral
s1v1). B. Koronal multiplanar reformat goriintiilerde de emboli izleniyor (ok). C.
Emboli sagittal multiplanar reformat goriintiide de izleniyor.
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Sekil 4.6. Wells ve Revize Geneva siniflamasina gore orta risk PE olan,
koagiilopati gecmisi olan 39 yasinda erkek hasta. Hasta acil servise artan
solunum sikintis1 nedeniyle basvurmus. A. Oblik transvers multiplanar
reformat goriintiide sol iist lob anterior subsegmental pulmoner arterde dolma
defekti (ok) goriiliiyor. Hastanin bilateral plevral sivisi mevcut. B. Ayni
seviyeden alinan parankim penceresindeki goriintiide hareket artefaktt mevcut
degil C. Curved sagittal multiplanar reformat goriintiide de emboli izleniyor (0k).
Sol iist lob posterior subsegmental pulmoner arterde ayr1 bir dolma defekti (kisa
ok) mevcut.
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Sekil 4.7. Wells ve Revize Geneva siniflamasina gore yiiksek risk PE olan, gogiis
agrisi ile acil servise basvuran 62 yasinda erkek hasta. A. Transvers
kontrastli BT anjiyogramda sol alt lobar arterde (ok) ve sag alt lobar arterde (kisa
ok) dolma defekti izleniyor. B. Sol alt lobar arterdeki emboli (ok) koronal
multiplanar reformat goriintiilerde de izleniyor. C. Ortak femoral ven
seviyesinden alinan goriintiide sol ortak femoral vende indirekt BT venografi ile
trombiis (ok) izleniyor.
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Sekil 4.8. Wells ve Revize Geneva siniflamasina gore yiiksek risk PE olan, hafif
plevritik gogiis agrisi olan 24 yasinda erkek hasta. A. Sol alt lob posterior
bazal (ok) ve lateral bazal (ok basi) segmental dallarda emboli izleniyor.

B. Ayni seviyeden alinan parankim pencere goriintiisiinde hareket artefakt
izlenmiyor. C. Orta kalf diizeyinden alinan BT venografi goriintiisiinde sol
femoral vende kontrastlanmayan hipodens dolma defekti mevcut. Ayrica damar
cap1 artmis (0k).
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Sekil 4.9. Wells skorlamasina gore diisiik, Revize Geneva simiflamasina gore orta
risk PE olan hemoptizi ve yan agrisi sikayeti ile acil servise basvuran 52
yasinda erkek hasta. A. Sag renal ven seviyesinde Vena cava inferiorda izole
trombiis (ok) mevcut. B. V. cava inferior distal kesimde, C. Her iki ortak femoral
vende, D. Her iki femoral vende, E. Her iki popliteal vende trombiis izlenmiyor.
F. Sol alt lob posterobazal segmentte (kisa ok) ve laterobazal segmentte (uzun
ok) pulmoner emboli ile uyumlu dolma defekti mevcut.
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Sekil 4.11. Wells ve revize Geneva yontemlerine gore belirlenen 'diisiik, orta, yiiksek'
seklinde olasilik siniflamasinin tanisal degerlerinin acil hastalar i¢cin ROC egrisi

ile karsilagtirilmasi.
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5. TARTISMA

Giiniimiizde birgok merkezde PTE tanisinda BT anjiyografi ile kombine indirekt
BT venografi kullanilmaktadir. Yapilan c¢aligmalarda bircok hastada PTE
degerlendirmesinde ¢ok kesitli BT'nin konvansiyonel pulmoner arteriyografinin yerini
alabilecegi sOylenmistir (60).

Stein ve arkadaslar1 konvansiyonel pulmoner anjiyografinin subsegmental
dallardaki embolinin yorumlanmasinda hekimler arast uyumunun diisiik oldugunu ve
konvansiyonel pulmoner anjiyografinin PE tanisi i¢in altin standart bir ydntem
olmayabilecegini ortaya koymuslardir (62). Benzer sekilde Caroline ve arkadaslari
CKBT'nin, uzun donem altin standart olarak kabul edilen konvansiyonel pulmoner
anjiyografiden daha tamisal bir yontem oldugunu ileri siirmiislerdir (63). Ayrica
CKBT'nin tek kesitli BT'ye gore kisa ¢ekim zamani ve ince kesitlerin elde edilebilmesi
sayesinde daha iyi bir tanisal performansa sahip oldugu sdylenmektedir (64). CKBT
pulmoner anjiyografisi normal olan akut PTE siipheli olgularda antikoagiilan tedavi
verilmediginde PTE tekrarlama riski, konvansiyonel pulmoner anjiyografisi normal olan
olgulara benzer sekilde %1 oraninda bulunmustur (65). Bu nedenlerle ¢alismamizda
BTPA'y1 altin standart olarak kabul ettik.

Remy-Jardin ve arkadaslart CKBT'nin kisa goriintilleme zamani sayesinde tek
nefes tutum zamaninda goriintiilerin elde edilmesinden dolayr tek kesitli BT'ye gore
solunumsal haraket artefaktindan daha az etkilendigini oldugunu ortaya koymuslardir
(66). Calismamizda %12.5 (21/167) hastanin pulmoner BT anjiyografisi tanisal 6zellikte
degildi. Bu sonug¢ Revel ve arkadaslarinin yatan ve ayaktan hastalar1 dahil ettikleri ve 4
dedektorlii BT ile yaptiklari ¢aligmadaki % 9'luk oran ile istatistiksel olarak benzerlik
gostermektedir (p>0.05) (64). Remy-Jardin ve arkadaslari, 55 tanesinde altta yatan
akciger hastalig1 olan 134 sirali hastada 4 dedektorlii BT ile gergeklestirdikleri calismada
%27 oraninda hareket artefakti saptamislardir (66). Altta yatan akciger hastaligi olan
hastalarda tanisal olmayan BTPA oran1 hareket artefaktlarindan dolayr yiiksek
bulunmustur (66). Literatiirde c¢alisilan hasta populasyonlarinin farkli olmasindan dolay1
CKBT'lerin tanisallik oranlar1 farklilik gostermektedir.

Stein ve arkadaslar1 PIOPED c¢alismasinin hasta verilerini kullanarak yaptiklari
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calismalarinda tiim PTE vakalarinin %58'inde (217/375) ana ya da lober pulmoner
arterlerde PTE saptamiglardir (67). Adi gegen calismada diagnostik kriter olarak V/P
sintigrafisi kullanilmistir. Wells ve arkadaglarinin diagnostik kriter olarak V/P
sintigrafisi kullanarak yaptiklar1 klinik skorlama calismasinda 1885 sirali hastanin
calismaya uygun 1239 tanesini incelenmis ve toplam %17.5 oraninda PTE saptanmustir
(15). Wicki ve arkadaslar1 (17) acil servise bagsvuran 1090 sirali hastanin 296 tanesinde
(%27) PTE saptamiglardir. Gal ve arkadaslar1 2006 yilinda ii¢ iiniversite hastanesinin
katildig1 bir calismada klinik olarak PTE siiphesi olan ve acil servise basvuran 1280
hastanin ¢alismaya uygun 965'ini incelemisler ve toplam %23 hastada (222/965) PTE
saptamiglardir (12). Chagnon ve arkadaglarimin yaptiklar1 ¢alismada ise acil servise
basvuran sirali 277 hastanin 71 tanesinde (%26) PTE saptanmistir (18). Bizim
calismamizda yatan ve acil servise bagvuran hastalar kullanildi. Sirali 167 hastanin 148
tanesi ¢alismaya dahil edildi. Tan1 kriterlerimiz BTPA ve BT Venografi idi. Literatiirde
yer alan calismalarda PTE tanisinda kullanilan yontemler, tani kriterleri ve hasta
populasyonlart farkliliklar gostermektedir. Calismamizda buldugumuz yiiksek PTE
(%32) oraninin nedeni; populasyonumuzdaki yatan hastalarda var olan altta yatan kronik
hastaliklar ve bu hastalarin immobilize olmalari olabilir.

Musset ve arkadaglar1 tek dedektor BT ile gerceklestirdikleri ¢alismada PE
hastalarinin %3'linde PE’yi subsegmental diizey ile sinirli olarak bulmuslardir (59).
Stein ve arkadaslarinin PIOPED calismasinin hasta verilerini kullanarak yaptiklari
calismada tiim PE vakalarinin %6’sinda PE subsegmental diizeyde saptanmistir (67).
Remy-Jardin ve arkadaslar1 CKBT ile yaptiklar1 calismada hi¢ izole subsegmental
emboli saptamamislardir (68). PE i¢in pozitif bulgular1 olan 76 hastanin verilerini
retrospektif olarak inceleyen Osler ve arkadaslari (69) 23 hastada (%30) izole
subsegmental emboli saptamislardir. Farkli hasta populasyonlar1 ve farkli BT
tekniklerinin kullanilmasindan dolay1 literatlirdeki izole subsegmental PE oranlar
farkliliklar gostermektedir (70). Literatiirle uyumlu olarak ¢alismamizda %8.1 oraninda
izole subsegmental PE saptadik.

BTPA ile kombine BT venografi ilk olarak Loud ve arkadaslarinin 1998'de
yaptiklar1 ¢calismada kullanilmistir (50). Bes hasta ile gerceklestirilen bu calismada BT
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venografi diafram diizeyinden ayak bilegine kadar 5 cm kesit araligi ve 10 cm kesit
kalinlig1 ile gergeklestirilmistir. Islem esnasinda 150 mL kontrast madde kullanmis ve
gortintiiler 3-3.5 dakika gecikmeden sonra kaudo-kranial yonde elde edilmistir. Toplam
2 hastada DVT saptanirken 4 hastada vendz kontrastlanma yeterli diizeyde
saglanabilmistir. PTE tanisinda CKBT tek kesitli BT'ye gore daha yiiksek tanisal
dogruluga sahiptir. CKBT ile kombine BT venografi kullaniminin tromboembolizm
tanisinda %27 oraninda artis saglayabildigi gosterilmistir (71). Cham ve arkadaslari
2000 yilinda (72) 541 sirali PTE siiphesi olan hasta iizerinden prospektif yapida
gerceklestirdikleri 7 merkezli ¢alismada BTPA'dan sonra pelvisten popliteal fossaya
kadar kesintisiz BT venografi goriintiileri elde etmislerdir. Hastalarin 116 tanesinde ayni
zamanda USG yapilmis ve USG'de saptanmayan 4 DVT olgusu BT venografide
saptanmistir. BT venografinin DVT tanisinda USG'ye istiinliigli inferior vena kava,
pelvik venler, baldir venleri, bacak venlerini ve yiizeyel venoz sistemi USG’den daha
hizli degerlendirebilmesinden kaynaklanir. USG, asemptomatik hastalarda diisiik
dogruluk oranina sahip operatdr bagimli bir tekniktir ve inguinal ligaman iistiinde, diz
asagl kisminda ve addiiktor kanalda sinirlt goriintiileme saglar. BT venografinin primer
dezavantaj1 iyonizan radyasyona maruziyettir ama devamli olmayan goriintiiler alinarak
hastanin aldig1 radyasyon dozu azaltilabilir (55). Loud ve arkadaslar1 (2) 2001 yilinda
yaptiklar1 ¢calismada BT venografi goriintiilerini diaframdan st baldir seviyesine kadar
5-10 mm kalinlikta, 5 cm atlamali kesitler seklinde elde etmislerdir. Katz ve arkadaslar1
(55) 2002 yilinda 957 PTE siipheli hastanin pulmoner BT anjiyografi ve BT venografi
imajlarin degerlendirmisler ve %10.5 oraninda DVT saptamislardir. Calismalarinda BT
venografi imajlarinin diaframdan ayak bilegi seviyesine kadar 4 cm araliklarla ve 5-10
mm kalinlikta alinmasim1 6nermiglerdir. Viicut fantomlar1 kullanarak hastalarin aldig
dozu hesaplamislar ve atlamali kesitler alindiginda abdomen ve pelvis i¢in 12 mGy
alinan dozun devamli alian kesitlerde 22 mGy'ye ¢iktigini hesaplamislardir. izole DVT
saptanma olasiliginin diisiik olmasi1 (73) ve voliimetrik olarak aliman BT vendz faz
goriintiilerininin  atlamali aliman goriintiilere goére DVT tanisinda anlamli artis
saglamamasi1 nedeniyle (2) bu ¢alismada BT venografi kesitleri 4 cm’lik araliklarla

alimmastir.
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Literatirde BT venografilerde homojen venéz boyanmanin inflizyon
baslangicindan 2 dakika sonra alinan kesitlerle saglanabilecegi ileri siiriilmistiir (74).
Yankelevitz ve arkadaslar1 (1) pulmoner BT anjiyografiden sonra alt ekstremite derin
venlerinin maksimum kontrastlanmasi i¢in gerekli gecikme zamanini hesaplamaya
yonelik yaptiklar1 ¢aligmada; vendz kontrastlanmanin arteriyel kontrastlanmaya gore
daha ge¢ gerceklestigini ve vendz yogunluk degerlerinin tepe degerine ulagsmasinin ve
sonrasinda azalmasiin daha yavas gergeklestigini gostermislerdir. Ayrica bu ¢alismada
intravendz kontrast madde enjeksiyonunun baslangicindan 180 sn. sonra hastalarin
%85'inde vendz yogunluk Olglimlerinin, tepe degerlerinin %901 iginde kaldiginm
bildirilmistir. Siddique ve arkadaglarinin c¢alismasinda ise (75) tiim hastalarda kalp
yetmezligi dykiisiiniin sorgulanmasi gerektigi ve gecikme siiresinin gerekli durumlarda 4
dakika olarak ayarlanmasinin gerekliligi tizerinde durulmustur. Biz ¢alismamizda belli
bir standarti saglayabilmek i¢in tiim hastalarda BT venografi kesitlerini 3 dakikalik
bekleme siiresi sonrasinda elde ettik ve hastalarin %89,3’tinde (149/167) alt ekstremite
venlerinde uygun kontrastlanma sagladik.

PTE tanisin1 koymak semptom ve isaretlerin siklikla spesifik olmamasindan
dolayr zordur. PTE'den siiphelenildiginde tanisal basamak siklikla klinik siiphe ile
baglar. Son yillarda, klinik olasilik degerlendirmesinin invazif olmayan testlerle 3
kategoride incelemek stratejilerin 6nemli basamagini olugturmaktadir (12).

Klinik olasilik degerlendirmesinin 6nemi iki kapsamli ¢alisma olan PIOPED ve
PISA-PED ile ortaya konmustur (29, 76). PIOPED calismasinda PTE tanisinda V/P
sintigrafisinin, PISA-PED ise sadece perfiizyon sintigrafisinin tanisal degeri
belirlenmeye c¢alisilmistir. Hastalar bu ¢alismalarda PTE riskleri agisindan; PTE cok
olasi, PTE olas1 ve PTE olas1 degil olarak 3 gruba ayrilmislardir. Wells ve arkadaglar
standart olmayan PIOPED'in klinik olasilik degerlendirmesini puanlama sistemi
getirerek standardize etmislerdir. Bu skorlama sistemi ile puanlandiginda yiiksek olasilik
grubunun %66.7'sinde, orta olasilik grubunun %20.5'inde, diisiik olasilik grubunun ise
%3.6'sinda PTE tanisinin konulabilecegini ortaya koymuslardir (16). Calismamizda
“Wells metodu” kullanildiginda oranlar sirasiyla %89.6, %26.4 ve %7.8 olarak bulundu.

2006 yilinda Gal ve arkadaglari, Wicki ve arkadaslarinin PTE siiphesiyle acil'e
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basvuran 1090 hasta lizerinden yaptiklari ¢caligsma ile Geneva skorlama yontemini revize
etmislerdir. Bu yeni skorlama sisteminde yiiksek olasilik grubunun %74'inde, orta
olasilik grubunun %28'inde, diisiik olasilik grubunun ise %8'inde PE tanis1 konulmustur
(12). “Revize Geneva metodu” kullanildiginda ¢alismamizda oranlar sirasiyla %83.3,
%25.6 ve %0 olarak bulundu.

Calismamizdaki dusiik, orta ve yiliksek risk gruplariyla elde ettigimiz PTE
oranlar1 orjinal Wells ve revize Geneva skorlamalariyla elde edilen oranlar ile
karsilastirildiginda  istatistiksel olarak anlamli farklilk bulunmadi. Bu bulgu
calismamizdaki hasta populasyonunun yeterli oldugunu ve kullandigimiz tani kriterinin
uygun oldugunu gosterdi.

Chagnon ve arkadaslar1 (18) 2002 yilinda 3 egitim hastanesi acil servisine
bagsvuran PTE siliphesi olan sirali 277 hastanin Wells ve Geneva skorlarim
karsilagtirmiglardir. Calismalarinda PTE tanisinda diagnostik kriter olarak D-dimer testi,
alt ekstremite vendz kompresyon USG, helikal BT, konvansiyonel pulmoner anjiyografi,
V/P sintigrafisi ve 3 aylik takip kullanilmistir. ROC analizi ile yapilan karsilagtirmada
Wells ve Geneva skorlamasi ile elde edilen tanisal dogruluk oranlarinda anlaml farklilik
bulunmamuistir. Biz ¢alismamizda Wells ile revize Geneva skorlamasimi karsilastirdik.
Geneva skorlamasinda klinisyenin subjektif degerlendirmesine gerek yoktur. Geneva
skorlamasinda revize Geneva skorlamasindan farkli olarak kan gazi ve akciger grafisi
sonuglart  kullanilmamaktadir. Skorlamanin tamamlanmasi i¢in revize Geneva
skorlamasinda fizik muayene ve iyi bir anamnez yeterli olmakta ve klinik siliphe
dogrultusunda hizla ileri tetkike gidilebilmektedir. Bizim c¢alismamizda sadece Acil
servise basvuran hastalar ele alindiginda ROC analizi sonuglarina gére Wells ve revize
Geneva skorlamasi arasinda anlamli farklilik mevcut degildi. Hem yatan, hem de Acil
servise bagvuran hastalar ele alindiginda ise Wells skorlamasi anlamli derecede daha iyi
sonuglar verdi. Bu bulgular bize Acil servise basvuran hastalarda hem Wells hem de
revize Geneva skorlamasini glivenli bir sekilde kullanilabilecegini gosterdi.

Ciftci ve arkadaglart (77) 2005 yilinda acil serviste degerlendirilen ve PE 6n
tanilar1 ile gogiis hastaliklar1 servisinde yatirilan 85 hastayr retrospektif olarak

degerlendirmisler. Caligmalarinda Wells ve Geneva yontemlerinin, klinik olasilik
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puanlarina gore PE tanist koymadaki degeri ROC egrisi ile karsilagtirildiginda; AUC
degeri bliyiik olan Wells yonteminin daha degerli oldugunu bulmuslardir (Wells i¢in
AUC:0.99, Geneva i¢in AUC:0.74).

Kalva ve arkadaslar1 (78) 2008 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 2074 sirali hastanin
pulmoner BT anjiyografi ve BT venografilerini incelemislerdir. Bu c¢alismada 121
hastada (%5.8) DVT saptamis olup bu hastalarin 46 tanesinde DVT'ye PE’nin eslik
etmedigi ortaya konmustur. Ek olarak, calisma sonuglarina gére BTPA'ya BT
venografinin eklenmesi ile PTE tanisinda %19.4 oraninda (46/237) artis saglanmistir.
izole pelvik DVT sadece 2 hastada (%0.1) saptanmis olup, bu bulgu ile BT venografide
pelvis venlerinin goriintiilenmesinin PTE tanisinin konulmasinda istatistiksel olarak
anlamli yarar saglamadigi (p:0.92) ortaya konmustur. Adi gecen caligmada efektif
radyasyon dozu pelvis i¢in 5.2 mSv £ 0.5 (standart sapma), alt ekstremiteler i¢in ise 0.6
mSv £ 0.2 olarak hesaplanmistir. Bizim c¢alismamizda 4 hastada BTPA'da PE
saptanmadan DVT bulgular1 vardi ve BT venografinin PTE tanisindaki katkist %0.9
(4/44) idi. Sadece 1 hastada sag renal ven seviyesinde izole DVT mevcuttu (Sekil 9) ama
bu hastanin BTPA's1 da pozitifti. Calisma sonuglarimiza gore; Kalva ve arkadaslarinin
caligmasi ile paralel olarak, pelvik kesim ve bu seviye lizerinde kalan venlerin BT
venografi ile goriintiilenmesinin gereksiz oldugu ortaya ¢ikti.

PTE tanisinda D-dimer testinin yeri tartismalidir. Kearon ve arkadaglart 2006
yilinda 1126 hasta lizerinden, yatan ve ayaktan hastalar1 kullanarak yaptiklar1 ¢calismada
risk skorlamasina gore diisiik olasilik grubunda yer alan ve D-dimer seviyesi normal
olan hastalarda ek teste gerek kalmadan PE ekartasyonu yapilabilecegini sdylemislerdir.
Bu ¢alisma verilerine gore D-dimer seviyesi diisiikk ve diisiik olasilik grubunda yer alan
pulmoner emboli siipheli hastalarin ayaktan hastalarin %350'sini, yatan hastalarin ise
%20'sini olusturdugu gosterilmistir (79). Benzer sonu¢ Wells ve arkadagslar1 2001 yilinda
yayinladiklar1 ¢alismada da ortaya konmustur (13). PIOPED 2 calismasinda diisiik
olasilik grubunda olan ve D-dimer test sonucu normal olan olgularda ek test yapilmadan
PTE'min ekarte edilebilecegi soylenmistir (80). Caligmamizda D-dimer tetkikinin
calisilmasi klinisyenin kararina birakilmis olup, 148 hastanin sadece 72 tanesinde bu

gerceklesmigstir. Literatiirde D-dimer testinin negatif prediktif degeri % 99.6 olarak
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bildirilmis olup (40) biz bu degeri %85.7 bulduk. D-dimer seviyesi 500 ng/ml'nin altinda
olan 7 hastanin 1 tanesinde PE mevcuttu. Bu hastada eski PE hikayesi mevcuttu ve
saptanan PE subsegmental diizeydeydi.

Yeni nesil CKBT'nin tanisal degerini ortaya koymanin giicliigii;, CKBT nin
giniimiize kadar PTE tanisinda altin standart yontem olarak degerlendirilen
konvansiyonel pulmoner anjiyografiden daha tanisal olabilecegi olasiligindan
kaynaklanir. Bu yiizden bir¢ok arastirmaci hasta sonuglu ¢alisma (hastalarin taburcu
edildikten sonra klinik olarak takip edilmesi) kullanmislardir (9, 12-14, 81). Ayrica
Schoepf ve Costello 2004 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada CKBT’nin etkinligini ortaya
koyabilmek i¢in hasta sonuglu, prospektif c¢aligmalarin yapilmasit gerektigini
sOylemislerdir (8). Calismamizda, antikoagiilan madde recete edilmeyen PTE negatif
hastalar1 3 aylik takip programina aldik ve takip kosullarina uygun olan hicbir hastada
PTE gelismedi. Sadece 2 hastanin BTPA'st negatif iken BT venografisi pozitif
oldugundan bu iki hasta i¢in BTPA yanlis negatif kabul edildi. Yani CKBT'nin
pulmoner emboli tanis1 koymadaki yanlis negatiflik orani ¢alismamizda %2.9 bulundu.

Calismamizdaki siirlayict faktorlerden biri hastalarin sirali olmayist idi. Bunun
sebebi tanisal olmayan pulmoner BT anjiyografisi olan %12.5 (21/167) hastanin
calismadan c¢ikarilmast 1di. Diger smirlayict faktor Wells ve revize Geneva
skorlamasinin tek bir asistan tarafindan yapilmis olmasi ve hekimler arasi uyumun
degerlendirilememis olmasi idi.

Iki skorlama sistemini ROC analizi ile tiim hasta populasyonumuz igin (Acil
servise basvuran ve yatan hastalar) karsilastirdigimizda istatistiksel olarak anlamli
farklilik ortaya ¢ikti. Yatan ve Acil servis hastalari ele alindiginda egri altinda kalan alan
“AUC” Wells skorlama sisteminde istatistiksel olarak anlamli olarak daha fazla idi. Her
iki skorlama sistemi sadece acil hastalar icin ROC analizi ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olugsmadi.

PTE tam1 konulmasi gii¢ olan ve tant konulamadigi i¢in mortalitesi yiiksek
seyreden bir hastalik oldugundan son yillarda PTE tanisal yaklagimii gelistirmek ve
daha kolay hale getirmek i¢in yaygin olarak PTE tahmin skorlamalar1 olusturma gabalari

mevcuttur. Klinik olasiligin belirlenmesi olgularin yonlendirilmesinde temel adimdir.
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Gal ve arkadaglarinin 2006 yilinda olusturduklari Revize Geneva skorlama sistemi
kolayca kullanilabilen, objektif, klinisyenin subjektif yorumlart olmayan, klinik
degiskenlerin kullanildig1 bir yontemdir. Sonuglarimiz, bu yeni skorlama sisteminin acil
hastalarda ytiksek giivenilirlikle kullanilabilecegini, ama hem yatan hem de acil hastalar

ele alindiginda Wells skorlama sisteminin daha basarili oldugunu gdstermektedir.
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