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KISALTMALAR

BT anjiografi: BTA

Pulmoner Emboli: PE

Derin Ven Trombozu: DVT

Renkli Doppler Ultrasonografi: RDUS

Indirekt BT Venografi: BTV

Manyetik Rezonans anjiyografi : MRA

Direkt Akciger Grafisi: DGR

Ventilasyon/ Perfiizyon Sintigrafi: VIP Sintigrafi

PIOPED: ‘Prospective Investigation of Pulmonary Embolism Diagnosis’.
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OZET

GIRIS ve AMAC: Pulmoner emboli (PE) oldukca yaygin goriilen, tani ve tedavisinde
zorluk c¢ekilen mortalitesi yuksek bir hastaliktir. Hastalarin gogunda PE izole bir
hastalik olarak gorulmemekte, genellikle alt ekstremite derin ven trombozu (DVT)
sonrasi bir komplikasyon olarak gelismektedir. Ayni slrecin farkh pargalarini
olusturan PE ve DVT ayri goruntuleme yontemleri ile degerlendiriimektedir.

Calismanin amaci PE suphesi nedeniyle pulmoner BT anjiyografi (BTA) yapilan
hastalarda, BTA’y1 takiben gercgeklestiriliecek indirekt BT venografinin (BTV), alt

ekstremite DVT’sini saptamadaki etkinligini arastirmakti.

GEREG ve YONTEM: Calismaya klinik degerlendirme sonucu yiiksek/orta derecede
PE riski bulunan toplam 80 hasta dahil edildi. Pulmoner BTA goruntilerinin
alinmasindan 3-3.5 dakika sonra BTV tetkiki yapildi. Tetkikte iliyak krestlerden bacak
1/3 distaline kadar olan alt ekstremite bdlgesi incelendi (kesit kalinhdi:7.5 mm ve
pitch degeri: 1.5). Bu islem sirasinda ek kontrast madde kullaniimadi. Tum hastalara
pulmoner BTA tetkiki dncesi ya da sonrasi 24 saat icerisinde alt ekstremite RDUS

incelemesi yapildi.

BULGULAR: Toplam 19 hastada PE (%23) saptandi. RDUS incelemesi normal
olmasina ragmen, hastalarin 6’sinda BTV incelemesinde DVT vardi. Hastalarin BTV
bulgulari, renkli Doppler ultrasonografi (RDUS) sonuglari altin standart olarak kabul
edildiginde, BTV’nin DVT saptanmasinda duyarlihdi %100, 6zgulligld %91, olumlu
0ongoru degeri %60, olumsuz 6ngoru degeri %100, olumlu sonug¢ verme olasihgr 11.1,
olumsuz sonug¢ verme olasihigl 0 bulundu. Her iki ydontem arasinda istatistiksel olarak

iyi derecede korelasyon vardi (r=0,741 p<0.001).

SONUGC: Pulmoner BTA sonrasi gergeklestirilen BTV tetkiki DVT’nin saptanmasinda
yuksek tani degeri olan ve 6zellikle RDUS’un uygulama ve degerlendirme acgisindan
yetersiz kaldigi bazi durumlarda RDUS’a alternatif olabilecek hizli bir gérintileme

yontemidir.

ANAHTAR KELIMELER: Pulmoner emboli, Derin ven trombozu, Pulmoner BT

anjiyografi, indirekt BT venografi, Renkli Doppler ultrasonografi



INGILIZCE OZET

INTRODUCTION AND PURPOSE: Pulmonary embolism (PE) is a very common
disease which is hard to diagnose and treat and has high mortality rates. In most of
patients PE does not seen as an isolated illness, it usually develops as a
complication of deep venous thrombosis (DVT) of inferior extremities. PE and DVT
form different parts of same process and evaluated by using different techniques.
The purpose of the study is to investigate the effectiveness of indirect CT venography
(CTV) applied after pulmonary CT angiography (CTA), to the patients who had CTA

for suspect of PE.

MATERIALS AND METHODS: 80 patients who had high/moderate risks for PE
according to the clinical findings were included in the study. CTV performed 3-3.5
minutes after having pulmonary CTA images. The inferior extremity region from the
iliac crests to the 1/3 distal area was analysed in the examination (cross-sectional
thickness: 7.5 mm and pitch value:1.5). No extra contrast matter were used in this
examination. Coloured Doppler ultrasonography (CDUS) of inferior extremities was

performed to all patients before pulmonary CTA or in 24 hours after CTA technique.

FINDINGS: PE was determined in totally 19 patients (23%). Six of the patients had
DVT in their CTV examinations even though their CDUS findings were normal. When
coloured doppler ultrasonography findings are accepted as gold standards, the
sensitivity of CTV in determining DVT was found as 100%, the specificity was 91%,
positive predictive index was 60%, negative predictive index was 100%, possibility of
giving positive results was 11,1 and possibility of giving negative results was found as
0. There was a good degrees of correlation between two methods in statistical
meaning (r=0.741 p<0.001).

CONCLUSION: The CTV examination performed after pulmonary CTA is a fast
imaging technique which has a high value of diagnosis and can be an alternative to

CDUS especially when CDUS is insufficient in application and evaluation.

KEYWORDS: Pulmonary embolism, Deep venous thrombosis, Pulmonary CT
angiography, Indirect CT venography, Coloured Doppler ultrasonography



1. GIRIS- AMAGC

Pulmoner emboli (PE) oldukg¢a yaygin gorulen, tani ve tedavisinde zorluk c¢ekilen ve
mortalitesi yuksek bir hastaliktir. Genel olarak PE’ye bagli 6lumlerin, tani konulmayan
hastalarda %30 ve tani konulan hastalarda ise %10 dolayinda oldugu bildiriimektedir
(1). Hastalarin ¢ogunda PE izole bir hastalik olarak goérilmemekte, ¢codunlukla alt
ekstremite derin ven trombozu (DVT)'nin bir komplikasyonu olarak gelismektedir.
Uyluk bolgesindeki derin venlerde bulunan trombusin %50’ye varan oranda PE
yapma riski vardir. Ayni surecin farkli parcgalarini olusturan PE ve DVT genellikle
farkli goéruntlileme yontemleri ile degerlendiriimektedir. PE varligi ventilasyon-
perfuzyon (V/P) sintigrafisi, pulmoner bilgisayarli tomografi anjiyografi (BTA),
manyetik rezonans anjiyografi (MRA) ve konvansiyonel anjiyografi gibi goruntileme
yontemleriyle arastirilir. DVT'nin gdsterilmesi i¢in kullanilan baslica goérintileme
yontemleri ise renkli Doppler ultrasonografi (RDUS), manyetik rezonans venografi,
impedans flebografi ve konvansiyonel anjiografidir (2). Tum bu goruntileme
yontemleri icerisinde, PE tanisinda BTA'nin, DVT'nin tespitinde ise RDUS’un ilk ve
temel gorintileme yodntemleri olarak kullaniimasi ginimizde vyaygin kabul
g6rmektedir (3,4,5)

Ancak bu iki yontemin yapilmasinda; ayri zaman ve mekan gerekliligi, bunun
yaratabilecegi tani slresinde gecikme, cihazlar arasi hasta transportunda
yasanabilecek sorunlar ve RDUS’un bazi hastalarda etkili kullanilamamasi (ileri obez
ya da bacak 6demi olan, pozisyon vermede guglik yasanan, algisi bulunan hastalar,

vs) gibi zorluklar ortaya ¢ikabilmektedir.

Son yillarda, PE’ye yonelik BTA yapilan hastalarda, diyafragma seviyesinin altindaki
vendz yapilar, belli bir sure beklendikten sonra elde olunan BT Kkesitleri ile
degerlendirilmektedir. indirekt BT venografi (BTV) olarak adlandirilan bu yéntemle PE
nedeni derin venodz sistem igindeki trombusler, pulmoner BTA’'nin hemen sonrasinda,

ek kontrast madde kullaniimasina gerek kalmadan incelenebilmektedir (2,6).

Bizim calismamizin amaci, klinik degerlendirme sonucu yuksek/orta derecede PE

riski nedeniyle pulmoner BTA yapilan hastalarda, bu tetkiki takiben gergeklestirilecek



BTV'nin alt ekstremite DVT’lerinin goéruntilenmesindeki etkinliginin arastirilmasi,

RDUS’a gore Ustlnlik ve eksikliklerinin belirlenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. EPIDEMiYOLOJi

PE’de etkili risk faktorlerini bilmek, hastaliga ait etyolojik nedenleri saptayip belirli
Olclde de hastaligin patogenezini agiklamaya yardimci olur. PE sik kargilagilan, tani
ve tedavisinde zorluklar yasanan mortalitesi ylksek bir hastaliktir (7). PE, etiyolojik
olarak DVT ile yakin iligki gosterir. Uzun sureli hasta takibine dayanan galigmalar PE

ve DVT'yi tek bir klinik-patolojik antite kabul ederek degerlendirmistir (1).

Bir ¢alisma klasik otopsilerde PE’nin saptanamayabileceg@ini, gergcege yakin orani
hesaplayabilmek i¢cin PE suphesinde oncelikle, modifiye otopsi yapilmasinin gerekli
oldugunu 6nermektedir. Boylece klasik otopsilere oranla iki kat daha ylksek oranlarin
saptanabilecegini ve PE’nin hastanelerdeki olimlerin en yaygin uglncld nedeni

oldugunu bildirmektedir (2).

Etkili Faktorler

a) Cinsiyet, yas ve irk: Yapilan arastirmalar sonucu PE mortalite hizinin erkeklerde
daha yuksek oldugu saptanmistir (8,9). ABD’de PE'nin hizi 15-44 yas arasinda
yuzbinde 12 iken 65 yas Uzerinde yuzbinde 265 olarak bildiriimistir (6). Hastaligin
mortalite hizi yas ile dodru orantili olarak énemli artis géstermekte, ayrica siyah
irkta diger irklara gore daha yuksek olarak bulunmaktadir. Tum irklarda erkeklerde
kadinlara gore daha yuksektir (8).

b) Zaman : Aragtirmalar degigik Ulkelerde PE mortalite hizlarinin 1980’e kadar artig
gOsterdigini, ancak sonraki donemlerde giderek azaldigini bildirmektedir. Zaman
icerisindeki bu azalmanin 1980 sonrasi donemde baslayan PE tani, tedavi ve
korumasindaki olasi gelismelerin sonucu oldugu digunulmektedir.

c) Cografya: Arastirmalar, bolgeler arasindaki prevalans farkhligin nedeninin, bilinen

risk faktorleri sikhgindaki degisimlerin yansimasi oldugunu goéstermistir (2).

2.2 PREDISPOZAN FAKTORLER
PE sik olugan, ancak zor teshis edilebilen, mortalitesi yuksek bir hastaliktir (7). Klinik
olarak, ortaya g¢ikan PE’lerin %70’i alt ekstremitelerin proksimal derin venlerindeki

trombuUslerden kaynaklanir (7,10,11). DVT'lerin 2/3'U sessiz kalmakta ve gdzden



kagmaktadir. Gunimuizde RDUS gibi non invaziv bir ydntemle bu trombusler
kolaylikla saptanmaktadir (7,10,12).

Predispozan faktorler, “Virchow Triadi” olarak bilinen su faktorler ile agiklanir (10):

1) Staz (kan akiminin yavaslamasi): Vicudun 6zellikle alt bdlgelerinde, uzun sure
yataga bagl kalanlarda vendz kan akimi yavaslar. Boylece bu alanda biriken
koagulasyon faktorlerinin trombus olusturma olasiligi artar.

2) Endotel hasari (damar duvari bozulmasi): Damar endotelinde meydana gelen
degisiklikler trombus olusmasina neden olmaktadir.

3) Koagulasyon bozukluklari: Konjenital ve kazaniimis nedenler

a. Konjenital nedenler: Protein C, protein S eksikligi, hiperhomosistinemi,
aktive protein C rezistansi (Faktor V Leiden), antitrombin Il eksikligi,
antikardiolipin antikorlari, disfibrinojenemi, faktor VII eksikligi, 0 kan grubu,
plazminojen eksikligi.

b. Kazanilmis (edinsel, akkiz nedenler): Malign hastaliklar, kemoterapi,
nefrotik sendrom, gegirilmis DVT, uzun sureli immobilizasyon, gebelik ve
puerperium, oral kontraseptif ve hormon replasman tedavisi, prostetik

yuzeyler, kalp yetersizligi, santral ven6z katater, ileri yas.

2.3 PULMONER TROMBOEMBOLI'DE AKCIGER'DE MEYDANA GELEN
DEGISIKLIKLER

Venoz sistemden kaynaklanan trombus akcigere ulagip, PE olusturunca, birgok ciddi
pulmoner etkilere yol acabilir. Ortaya c¢ikabilecek fizyolojik ve klinik etkiler su
faktorlere baglidir:
1. Tikanan pulmoner arter yataginin genisligi,
2. Tromboembolinin akcigerlerde olusturacagr sekonder etkiler (lokal
olarak noérohumaral maddelerin salinimi ve reseptor araciligi ile refleks
noral mekanizmalarin etkileri),

3. Hastanin PE éncesi kardiopulmoner durumu ve rezervi.

Pulmoner vaskuler yataga trombus yerlesmesini takiben pulmoner vaskuler direngte
artis baslar. Pulmoner arteriyel yataktaki direng artisi ise trombus boyutunun otesinde

olur. Clnkl trombis Uzerine yidilan trombositlerden, hasarli endotel hicrelerinden ve



akcigerdeki mast hacrelerinden c¢esitli nérohimoral maddeler salinir (13,14).
Bunlardan seratonin, arasidonik asit, peptidoldkotrienler, PAF, PDGF gibi
norohumoral maddeler vazokonstriktordur. PGI2, nitrik oksit gibiler ise vazodilatordur
(15). Vazokonstruktif ajanlar pulmoner vaskuler yatakta daralma yaparak hem
pulmoner vaskuler direncin artmasina, hem de pulmoner vaskuler yatakta dolasimi
azaltarak ventilasyonun devam ettigi alanlarda V/P dengesinin bozulmasina neden
olurlar. Pulmoner vaskuler diren¢ artiginin fizyopatolojik sonuglari tikanan yatagin
genigligine ve onceki kalp-akciger fonksiyonlarinin kapasitesine baghdir. Eger
trombUs boyutu kuglk, alttaki kalp-akciger kapasitesi normalse, hastada belirgin
fizyopatolojik ve dolayisiyla klinik dizensizlik olmaz. Normal kisilerde tikanan damar
yataginin genigligi ile pulmoner arteriyel hipertansiyon arasinda bir iligki varken,
onceden kardiyopulmoner hastaligi olanlarda tromblis buayuklugu ile gelisen
pulmoner arter basing yuksekligi arasinda uyumsuzluk s6z konusudur. PE’lerde 6lum
genellikle ani pulmoner basing yuksekligi ve ylksek pulmoner vaskuler direng
gelisimin yol actigi akut sag ventrikil yetmezligi ile iligkilidir (16). Pulmoner artere
yerlesen trombus, yeterince buylukse veya onceden pulmoner hipertansiyon varsa,
sag ventriklllin énundeki yuku aniden artirarak daha yuksek basing Uretmek zorunda
kalmasina yol acgar. Ventrikllin bu ¢abasina ragmen pulmoner arteriyel yataktan
gecerek pulmoner venlere dokulecek kan miktari, pulmoner vaskuler direng artisi

nedeniyle azalabilir; bdylece kardiak atim hacmi dusebilir (17).

Saglikh kisilerde, pulmoner arteriyel yatagin %20 civarinda trombdusle tikandigi
PE’de, pulmoner arteriyel genigleme ve yeni akim alanlarinin agilimi gibi destekleyici
mekanizmalarla pulmoner arter basinci normale yakin sinirlarda tutulmaya calisilir.
Sag ventrikll kan akim atim hacmi ve kalp atim hizi artirilarak da kardiyak kan atim
hacmi normale yakin oranda devam ettirilir. Ancak pulmoner arteriyel yatagin %30-
40’'nin tikandigi kigilerde bu destekleyici mekanizmalar yeterli olmaz ve hastalarda
pulmoner vaskuler direng artisina yanit olarak sag kalpte de orta derecede basing
artisi olur (18).

Pulmoner arteriyel yatagin %50’sinden fazlasinin trombusle aniden tikandigi saglikli
kisilerde, ortalama pulmoner arter basinci kolaylikla 30-40 mmHg'’y1 gegebilir. Olusan
ani pulmoner vaskuler direngle ilgili pulmoner arter basing artisi; sag ventrikal

dilatasyonuna, bdylece kardiak kan atim hacminde dismeye ve sistemik



hipotansiyon gelismesine yol acgabilir (18). Kalp-akciger hastaligi olanlarda ise,
trombus ¢api damar yataginin %50’sinden fazlasini tikayabilecek boyutta olmasa da,
artan pulmoner vaskuler direng, yukarida deginilen sonuglara neden olabilir (14). PE
sonrasli kardiyak atim hacmi azalirsa, azalan kardiyak kan atim hacmine bagl olarak
vendz karisim artarak, oksijen iceriginde azalma olur. Dolayisiyla arteriyel-vendz
oksijen farkinda artma olur (19). Ciddi derecedeki sag ventrikll ve atriyum basing
artiglarinda foramen ovale acilabilir. Sag-sol odaciklar arasinda defekt bulunan
hastalarda vendz karisimla bunun sonucu olusan hipoksi oldukga derin ve oksijen
tedavisine direncgli hale gelebilir. PE sonrasi ekstravaskuler sivi miktari artar.
Pulmoner arteriyel yataktaki ¢ degisikligin bundan sorumlu oldugu dusunulmektedir:

1. Pulmoner kapillerde gelisen hipoperflzyon,

2. Norohumoral ve refleks mekanizmalarla tikanmamis pulmoner arteriyel

yatakta da gelisen hipertansiyon,

3. Endotelyumda hasar sonucu agiga ¢gikan muhtemel maddeler.

Onceden sol kalp yetersizligi olan kisilerde ekstravaskuler sivi artigi, kolaylikla
akciger 6demine yol acgabilir. Klinigi ve radyolojisi akciger 6demi ile uyumlu hasta
eger PE icin risk faktori tasiyorsa, mevcut tablonun masif PE ile ilgili olup
olmadiginin ¢ok iyi degerlendiriimesi gerekmektedir. Cinkl kardiyojenik pulmoner
odem dusuncesi ile hemen tedaviye gecilirken zorlu diuretik kullanilabilir. Ancak
tromboemboli igin risk faktori olan bir kiside gelismis bdyle bir tabloda, sorunun
baslaticisi PE ise, muhtemel kardiyak kan akim hacmindeki disme, gugcli dilrez
kararinda temel 6zellik olarak mutlaka goz 6nunde bulundurulmalidir. Aradan gecen
zaman, sorun masif PE ise, yuksek olan mortaliteyi daha da yukseltecektir. Bu
nedenle bu tlr hastalarda, hemen masif PE ayirm c¢alismalarina da baslanmalidir
(13).

PE gelisimini takiben akcigerlerde bir dizi fizyopatolojik degisiklik olur. Tikanan damar
yataginin besledigi akciger dokusunda perfuzyon durup, ventilasyon devam
ettiginden alveolar 6lU bosluk alani ortaya ¢ikar. Bu bdlgelerde alveolar 6lU bogsluk
ventilasyonu meydana gelir. Hipokseminin de katkida bulundugu bir hiperventilasyon
gelisir. Hem hiperventilasyon hem de Olu bosluk ventilasyonu sonucu alveolar
hipokapni meydana gelir. Olusan alveolar hipokapniyle kesilen pulmoner dolasim

sonucu tikanan alanin distalinde bronkokonstriksiyon ve alveolar kollaps egilimi



dogar. Tromboembolizmi takiben bir stire sonra tikanan yerin distalindeki alveolar
alanda surfaktan yapimi bozulur, bdylece surfaktan azalir; bu da alveolar kollaps-
ateletazi ve alveolar o6deme yol acar. Ventilasyon alanlarinin kaybi ile
ventilasyon/perfiizyon dengesinin bozuldugu-azaldigi akciger alanlari ortaya ¢ikmig
olur. Ventilasyon-perfizyon kayip alanlari yaygin ise akcigerin total diflizyonunda
azalma meydana gelebilir (20). Sonucgta akcigerlerde kompliyans azalir. Hastada
hiperventilasyon, hipoksemi, artmis alveol-arteriyel oksijen farki ve hipokapni
meydana gelir. PE sirasinda jukstakapiller ve irritan reseptorler uyari alarak, vagus

siniri ile refleks yolla olusturulan hiperventilasyon katkida bulunabilir.

Hipoksi Geligimi: PE’li hastalarin en az %80’i hipoksemiktir. Hipoksemi bu
hastalarda ¢esitli mekanizmalarla gelisir (14,19,21,22).

a) Olusan bronkokonstriksiyon ile V/P dengesinin azalmasi,

b) Azalan kardiyak kan atim hacmi nedeni ile arteriyel-vendz oksijen
farkinda artma,

c) Sant gelisimi; hem ventilasyonun atelektazi ve 6dem nedeni ile
kayboldugu alanlarda hem de artan pulmoner arteriyel basing ile
onceden var olan pulmoner arteriyel-ven6z anastomozlarin agiimasi ve
isler hale gelmesi ile olusur.

d) Difuzyon yeteneginde genel bir azalma.

Akciger Infarktiisii Gelisimi: PEnin etkiledigi akciger parankiminde doku kaybi
meydana gelirse, akciger infarktisu gelismis olur. Olusmasi icin 6n sart, o akciger
bblgesine giden kanin, bir bagka ifade ile oksijen naklinin tamamen durmasidir.
Akciger dokusuna ventilasyon, pulmoner ve brongial dolagsim yoluyla oksijen saglanir.
PE sirasinda ventilasyon ve pulmoner dolasim durur. Brongial dolagim sistemik
dolasimdan kan aldigindan, etkilenen bolgeyi beslemeye devam eder. iste, bu i¢
kaynaginda yetersiz kaldigi hastalarda akciger infarktust geligebilir. Dolayisiyla
infarktlsun gelismesini onceden kalp akciger hastaligi olup, bu nedenle bronsial
dolasimin ve/veya ventilasyonun durdugu ya da o6rnegin 6nceden konjestif kalp

yetersizligi olan hastalarda beklenir (23).

Rezoliisyon Gelisimi: PE sonrasi, yasayan hastalarda pulmoner artere yerlesen

trombUsun rezolusyonu, venlerdeki seyire benzer.



2.4 PULMONER TROMBOEMBOLI'DE KLIiNiK, LABORATUVAR BULGULARI VE
TANI YAKLASIMI

PE tani konulmasinda zorluklar igeren, mortalitesi ylksek bir hastaliktir. Clnku, bu
vakalarda gorulen dispne, takipne, gédus agrisi gibi semptom ve fizik muayene
bulgulari sadece bu hastaliga 6zgu degildir. Klinik olarak DVT bulgularida vakalarin
%50’sinde bulunmaktadir. Dolayisiyla yalnizca klinik bulgularin degerlendirilmesi ile
dogru tani ve uygun tedavi karari agisindan ciddi yanilgilara dusulebilecegi agiktir.
Klinik bulgular embolinin sayisina (tek/multipl), lokalizasyonuna, buyUkligune
(masif/submasif), infarktlis gelisip gelismedigine, rezolisyon hizina ve hastanin
kardiyo-pulmoner fonksiyon rezervine bagl olarak degisebilir. Tablo 1-2’de PE
vakalarinda rastlanan fizik muayene bulgulari ve semptomlar, ayni zamanda bunlarin

hangi siklikta olduklari gosterilmektedir.

Tablo1. PE’de Fizik Baki Bulgulari ve Semptomlar.

Semptomlar Fizik bulgular
|Pispne Palpitasyon Takipne (>20/dk) Plevral frotman
Senkop Wheezing ) _
I6retik agri Anijina tipi agri Insp.sonu raller Sliaiios
emoptizi Terleme Tagikardi (>100/dk) Hipotansiyon
Okstiriik Korku, endise S4S3 Sok
P2 de giddetlenme
Ates, konflizyon




Tablo 2. Bulgu ve Semptomlarin Sikligi.

Bulgu ve semptom |Masif PE |Submasif | Altta yatan kardiyak veya pulmoner
PE bir hastaligi bulunmayan PE

Dispne %85 %82 %73

Pléretik gégis agrisi | %64 %85 %66

Okstirtik %53 %52 %37

Hemoptizi %23 %40 %3

Takipne %95 %87 %70

Tagikardi %48 %38 %30

Inspiryum sonu raller | %57 %60 %51

Pulmoner 2. seste %58 %45 %2

siddetlenme

2.4.1 Klinik Tablolar

infartiis gelisen ve gelismeyen PE olarak da siniflandiralabilecegi gibi tikanan arter

yataginin buyuklagune bagl olarak masif ve submasif olarak da siniflandirilabilir.

Masif PE: Pulmoner arter sisteminin en az %50’sinin tikandigi emboli vakalaridir
(37). Pihti buyldk ¢cogunlukla iki taraflidir. Kardiyojenik sok, senkop, ciddi dispne, akut
kor pulmonale, paradoksal arteriyel emboli ve yaygin intravaskuler koagulasyon
tablolar ile karigabilir. Hasta hipotansiftir ve vital organlara perflizyon azalmistir.

Siyanoz, apati, oliguri, mental konfluzyon, ciddi takipne ve tasikardi saptanir.

Pulmoner hemoraji ve infarktiis tablosu: Akut myokardial iskemiyi taklit edebilir,
fakat agrinin plevral 6zellikte olmasi ve nitrogliserine cevap vermemesi ayirici tanida
onemli ozelliklerindendir. Ani baslangigh plevral 6zellikte gogus agrisi, dispne,
hemoptizi, frotman ve plevral sivi ile karakterize bir tablodur. Agri siklikla kotlara
lokalizedir. Ancak infarktls sahasinin bulundugu alana gére omuza ve karina dogru

yayilabilir.



izole dispne tablosu: Vakalarin biiyiikk cogunlugunu olusturan submasif PE grubu
bu klinik tablo ile kargimiza c¢ikar. Kuguk PE’lerde nedeni aciklanamayan dispne,
takipne ve tagikardi ataklari goralur. Sistemik arter basinci normaldir. Pulmoner
damar yataginin %30’'undan fazlasinin tikandigi durumlarda dispne siddetli ve
devamlilik gdsterir. Anksiyete ve substernal baski hissi vardir. Tekrarlayan
semptomlarin varliginda embolik olayin tekrarladigi daha ciddi bir tikanma ile

hastanin aniden kaybedilecedi unutulmamahdir.

Klinik bulgular, 6zellikle karsimiza en sik ¢ikan tablo olan submasif PE tanisinda
yetersiz kalmaktadir. Dispne, takipne, tasikardi, plevral agri, oksurik ve hemoptizi
gibi semptomlar sadece bu hastaliga spesifik degildirler. Birgok hastalikta karsimiza
cikabilirler. Genis ¢alisma serilerinde kanitlanmis PE vakalarinin %10’'unda dispne ve
takipne (>20/dk) gibi ana semptomlarin bulunmadigi gérulmustar (25). PE nedeni ile
kaybedilen hastalarin %50’sinde tipik klinik bulgular izlenmemigtir (26). Dolayisiyla
tek basina klinik yaklasim, PE tanisi i¢in yanhs negatif sonuglara neden olabilir. Tim
olumsuzluklara ragmen klinik risk ‘ dusik, orta, yuksek’ olarak tanimlanarak, PE
tanisi igin pulmoner BTA, RDUS, V/P sintigrafisi ve diger laboratuvar incelemeleri ile

birlikte degerlendirmeler yapilmahdir.

2.4.2 Laboratuar Bulgular

Arter kan gazlari, sedimantasyon, |6kosit 6lgimu, LDH, SGOT, SGPT, gamaglobulin
ve bilirubinlerin 6lgimu taniyl destekleyebilir ama spesifik degillerdir. Son yillarda
noninvaziv tani yontemlerinde énemli gelismeler saglanmistir. Ozellikle pulmoner
BTA, RDUS, V/P sintigrafisi, D-dimer tayini, ekokardiyografik incelemelerin yanisira
uygun tani algoritmalarinin kullaniimasi invaziv tani yontemlerine olan ihtiyaci buyuk

Olclde azaltmistir.

D-dimer spesifik bir fibrin yikim drinudir. Serum dizeyi, ELISA veya Latex
aglutinasyon yontemi ile olgulur. Tani algoritmalarinda noninvaziv tani amaciyla,
genellikle pulmoner BTA, RDUS, V/P sintigrafisi ile birlikte degerlendirilir. ELISA
yontemi kullanildiginda serum duzeyi <500 ng/ml bulunursa, vendz tromboembolizmi
%95-99 oraninda ekarte edebilmektedir (27,28,29). Duyarlihdi ylksek bir yontem

oldugu halde uygulamasi saatler surer. Acil klinik degerlendirmede kullanimi pratik
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olmamaktadir. Latex aglutinasyon yodntemi ise hizli, ama duyarhli§gi dusik bir
yontemdir. Ayrica normal D-dimer duzeylerinin saptanmasi, PE’yi ekarte etmekte
yeterli bulunmadigindan daha ¢ok taramalar i¢in kullaniimaktadir. Yiksek bulunmasi
halinde PE’yi ekarte etmek igin ELISA testi kullaniimahdir. D-dimer dizeyi; cerrahi,
travma, renal patoloji, SLE gibi bir ¢ok durumda >500 ng/ml bulunabildiginden,
pozitifligi vendz tromboemboli i¢in tani koydurucu degildir. Arter kan gazlari PE
olgularinda dustuk PaO2, normal veya dusuk PaCO2 degerleri saptanir. Hastalarin
%10-25’inde arter kan gazlari normal bulunmaktadir (30). 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 (31).
Arter kan gazlarinda benzer degisikligi yapan bir gok akciger patolojisi de géz 6nune
alindiginda, bu olgimlerin hastaligin kesin tanisinda veya ekarte edilmesinde yarari
olmadigi ortadadir. Arter kan gazlarindan taniy1 destekleyici olarak, PE’nin siddetini
belirlemede ve tedaviye yaniti izlemede yararlanilir. EKG’de beklenen klasik bulgu
sag ventrikll basing yukinu gosteren nonspesifik ST-T dalga degisiklikleridir. EKG
esas olarak akut myokart infarktisu ve perikardit gibi hastaliklarin ekarte edilmesinde

yararhdir.

2.4.3 Tani Yaklasimi

PE’de kesin tani igin guvenilir bir klinik bulgu veya laboratuvar veri yoktur. Bu nedenle
tani siklikla goruntileme ydntemlerine dayanmaktadir (32,33,34). PE tanisinda
kullanilan goérintlileme yodntemleri: Direkt grafi, V/P sintigrafisi, pulmoner BTA,
manyetik rezonans anjiografi (MR-A) ve pulmoner anjiografidir. PE tanisi klinisyen ile
birlikte radyoloji, nikleer tip gibi birden fazla disipline ait hekimlerin ortak ¢alismasini
gerektirir. Amag, noninvaziv yontemlerin birlikte kullanilarak tedavi karari i¢in invaziv,
pahali, her zaman kolay ulasilamayan ve belli duzeyde morbidite ve mortaliteye sahip

olan pulmoner anjiografiye gereksinimin mumkun oldugu kadar azaltiimasidir.

PE suUpheli 228 hastada klinik skorlama, pulmoner BTA, alt ekstremite RDUS, V/P
sintigrafisi, D-dimer’in birlikte kullnildi§i bir ¢alismada PE tanisi konulan hastalarin
%73’Unde tek basina spiral BT ile tani olanagi elde edilmigtir. Ayni galismada spiral
BT disindaki yontemlerin timu ile olgularin yaklasik %60’inda PE tanisi konulur veya

ekarte edilirken, spiral BT'nin eklenmesiyle %99 oraninda dogru tani ve tedavi karari
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verilmistir (35). Ekokardiyografi ile sag ventrikller hipokinezi ve/veya dilatasyonu
bulgularinin saptanmasi, acil trombolitik tedavi indikasyonu koydurur. Ekokardiyografi
ayni zamanda aort diseksiyonu, myokart infarktust ve kalp tamponadi gibi masif
tromboemboliyi taklit edebilecek olan patolojilerin ayirici tanisinda da buyuk yarar
saglar (36,34). Pulmoner anjiografi, PE tanisi i¢in altin standart incelemedir (38).
Ancak her zaman ulagilabilir, tekrarlanabilir bir yontem olmayip, invaziv ve belli

oranda morbidite-mortaliteye sahip bir yontemdir.

Direkt akciger grafileri (DGR); PE’si olan olgularda normal veya nonspesifik
bulgular icerebilir. ileri derecede semptomatik PE’si bulunan olgularda DGR’inda
degisiklik saptanmayabilir (39). DGR’de en sik; fokal infiltrasyon, kollaps, yuksek
diyafragma ve plevral effuzyon veya bunlarin kombinasyonlari gorilur. Tanimlanan
bu bulgular pek ¢ok baska hastalikta da bulunabilir. Bu nedenle DGR bulgulari
nonspesifiktir. infarktiise bagh keskin sinirli ve tabanini plevraya dayamis opasite
gorulme sikhgi azdir. Blyuk tromboembolilerde ilgili alandaki hipoperflizyona bagl
olarak grafide vaskularite azalmasi ve buna bagh hiperlusensi gozlenebilir. Bazen
etkilenen taraftaki pulmoner arter, pihtinin sinirina uygun olarak aniden duzgun bir

hat ile kesintiye ugrar. PE olgularinin yaklasik %40’inda DGR normaldir.

Spiral BT: Vaskuler, parankimal ve plevral dedgisiklikleri gOsterebilir. Vaskuler
degisiklikler icerisinde en guvenilir bulgu arterde lUmen i¢i dolma defektinin
saptanmasidir. Damar kesiti vertikal olarak gelirse daire seklinde bir defekt ve
cevresinde kontrast madde izlenir. Horizontal olarak gelirse tren rayi seklinde defekt
gorulur. Oblik olarak gelirse ekzantrik dolma defektleri seklinde izlenir. Ayrica arter
duvarinda izlenen hipodens mural defekt, arter icinde uzanan, kan akimi ile yer
degistirebilen intravaskuler hipodens dolum defekti olabilir. Daha az siklikla damar
tam kesintiye ugrarsa, akciger parankim penceresinde santral ve periferik damar
caplarinda genigleme oldugu gorulur (40). BT vaskuler degisiklikler yaninda diger
parankimal degisiklikleri gdostermesi nedeniyle diger goruntileme ydntemlerine gore
(sintigrafi, pulmoner anjiografi gibi) Ustunlik saglamaktadir. PE saptanan olgularin
cogunlugunda BT ile en azindan bir tane parankimal degisiklik saptanmistir (41). En
sik gorulen degisikliklerin basinda plevral tabanli kama seklinde parankimal
konsolidasyon gelmektedir (42). Konsolidasyonda kontrast madde ile boyanma

izlenebilir veya izlenmeyebilir. Boyanan konsolide alanlar c¢ogunlukla PE’nin
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distalindeki bronsial arterler tarafindan olusturulan reperflizyona badglidir.
Boyanmayan konsolide alanlarin gercek pulmoner infarkti temsil ettigi
dusunulmektedir (42). Plevral tabanli kama seklinde parankimal konsolidasyon PE
olasihgini kuvvetle akla getirsede, bu bulgu nonspesifiktir. Pnomoni, timor, fibrozis,
kanama veya 6dem ayni gorinimu yapabilir (41). Cizgisel bantlar diger sik gortlen
bir bulgudur. Siddetli infeksiyonlar veya diskoid atelektaziler benzer gérinim verir
(42). Plevral sivi, olgularin yarisindan gogunda gorulur (43,44). Plevral sivi PE
saptanan akciger tarafinda olabilecedi gibi saptanmayan diger akcigerde de
izlenebilir (41). Diger parankimal degisiklikler buzlu cam goriiniimu, fokal yamali

artmis yogunluklar ve oligemidir (42,43,44).

Teknik faktorlere bagli olarak olgularin yaklasik %5-10’'unda BT tetkikinin tani
koymada yetersiz kaldigi saniimaktadir (42). Bu faktorler igerisinde en dnemlileri;
solunum artefaktlari ve damarlarin yetersiz boyanmasidir. Hastaya bagl faktorler ise
pulmoner dolasimdaki hemodinamik farkliliklardir. Konjestif kalp yetersizligi olan
hastalarda pulmoner arter ¢evresinde izlenen interstisyel 6dem PE’yi taklit edebilir.
intraluminal defektler infeksiyon ve malign olusumlara olarak ortaya gikabilir. Mukoid
tikaclar PE’yi andirabilir. En dnemli tuzaklardan birisi hiler bolgelerdeki normal veya
anormal lenf nodlaridir. Yanhs degerlendirmeye siklikla yol agcan lenf nodlarinin

anatomik lokalizasyonlarinin bilinmesi degerlendirmede kolaylik saglar (42).

Pulmoner anijografi ve manyetik rezonans: Pulmoner anjiografi BT-anjiografi ile
tani  konulamayan olgularda veya subsegmental duzeydeki PE’nin sorun
olusturabilecegi sinirlh kardiyopulmoner rezervi olan olgularda kullanilabilir (42).
Pulmoner MR-A kalp ve solunuma bagh hareket artefaktlari, karmasik kan akim
ornekleri, akcigerlerin hava icermesi nedeniyle olusan arterfaktlar nedeniyle PE’nin
degerlendiriimesinde sorunlar olusturmaktadir. Subsegmental diizeydeki embolilerin
degerlendiriimesinde vyetersiz kalmakta ve akciger parankim degerlendiriimesi
yapilamamaktadir (45,46).

V/P sintigrafisi: PE’'de altin standart anjiografi olmasina ragmen, noninvaziv tani
yontemleri oncelikle kullaniimaldir. Akciger V/P sintigrafisi bu amagcla klinikte
kullanilan noninvaziv tani yontemlerinden biridir. Normal V/P sintigrafisi klinik pratikte

PE’yi ekarte etmek igin yeterli olarak gorilmektedir. V/P sintigrafisinde PE tanisi igin

13



PIOPED kriterleri kullaniimaktadir. Bu kriterleri su sekilde 6zetlemek mumkUindur
(44).
a) Yiiksek risk (%80 veya lizeri PE): iki veya daha fazla genis uyumsuz
perfizyon defekti bulunmasidir. iki genis segmental uyumsuz perflizyon defekti
yuksek olasilik i¢in sinir deger olarak kabul edilmektedir.
b) Orta risk (%20-79): Bir orta dereden iki genis uyumsuz perfizyon defektine ya
da onlarin aritmetik toplamina es olan orta veya genis defekitir. DuslUk ya da
yuksek risk olarak degerlendirmede zorluk c¢ekilen durumlar orta risk olarak
degerlendirilmelidir.
c) Dusiik risk (%19 veya alti): Nonsegmental perfuzyon defektleri
(kardiyomegali, geniglemis aort, genislemis hilus, diyafragma yukselmesi),
DGR’deki anomaliden daha buyuk her perfizyon defekti ve DGR normalken her
sayidaki kuguk perfuzyon defektleri bu grupta degerlendirilir.
d) Normal: Perflzyon defekti yoksa veya DGR’de gorulen akciger alanlari
perflzyon sintigrafisinde de tam olarak secilebiliyorsa sintigrafi normal olarak

yorumlanir.

2.5 ALT EKSTREMITE DERIN VENOZ SISTEMIN ANATOMiSi

Alt ekstremite derin venleri ayagin dorsal ve plantar yuzlerinde bulunan parmak
venlerinden baglar. Baldir dizeyinde posterior tibial, anterior tibial ve peroneal venler
yer alir. Tibialis anterior ven interosse6z membranin 6nlnde, tibianin lateralinde;
tibialis posterior 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
popliteal artere gore daha yuzeyel konumdadir, adduktér kanala girdigi zaman
superfisiyal femoral ven adini alir. Superfisiyal femoral ven ve popliteal venin
duplikasyonu venoz sistemde en sik gorulen anatomik varyasyondur. Superfisiyal
femoral ven uyluk proksimalinde, femoral arter bifirkasyonunun birka¢ santimetre
distalinde, derin femoral ven ile birlesip ana femoral veni olusturur. Uyluk distal
kesiminde lateralde seyreden slperfisiyal femoral ven orta ve proksimal dizeylerde
femoral arterin arkasinda, ana femoral ven ise femoral arterin medialinde yer alir.
Ana femoral ven inguinal ligaman duzeyinden sonra eksternal iliyak ven olarak
devam eder (47,48,49).
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2.6 DERIN VEN TROMBOZU

Venoz tromboembolizm DVT ile birlikte PE ‘in izlendigi hastaliktir. Trombus vaskuler
yapllar iginde solit kan pihtisinin olusmasidir. DVT, trombisin derin vendz sistemde
olustugu zaman ortaya cikar, genelde elt ekstremitede en siktir. Derin venoz
sistemdeki trombls materyalleri yerlestigi damar yapilardan koparak kan akimiyla
dolasim sisteminin bagka bolgelerine go¢ edebilir ve bunun sonucu embolizm

gelisebilir.

PE derin ven6z yapilarda genellikle alt ekstremitedeki (en sik iliyak venden popliteal
vene kadar olan bdlgede) DVT sonucu gelismektedir (2,50,51). Hem DVT hem de
PE’nin tanisi klinik olarak her zaman mumkun degildir. DVT olgularinin buyuk bir
béliminde semptom ve bulgular nonspesifik olup, yaklasik yarisinda higbir semptom
yoktur (50). Bundan dolayi dodgru taninin konulmasi ve tedavinin zamaninda
uygulanmasi gecikmekte, morbidite ve mortalitenin artisina neden olmaktadir. Venoz
trombusun olusmasinda en oOnemli U¢ faktér veno6z dolagimin yavaglamasi,
vaskuler yapilarin duvarinda patolojinin varlhigi ve kan koagilasyonundaki
defekttir. DVT'nin etiyolojisinde siklik sirasiyla oncelikle postoperatif durum,
malignite ve travma gelmektedir. idiopatik olgular hastalarin en az dgte birini
olusturmaktadir. Ayrica hiperkoagulabilite, noérolojik anormallikler, uzun suren

immobilizasyon trombozun etiyolojileri arasinda yer almaktadir (52).

Kenneth Ouriel'in arastirma sonucuna gore, alt ekstremite venoz sistemde
tromboembolizm distal kesimde proksimal kesimden daha fazla goérulmektedir. Diz
alti bolgede en sik (%83) olup bunu femoropopliteal (%53) bdlge ve iliyak ven (%9)
takip etmektedir (52).

Alt ekstremite DVT’sinde bu bdlgede 6dem, isi artisi, agri ve gugsuzllk izlenebilir.
Ancak, ¢ok sayida klinik arastirmalar DVT tanisinin ylksek riskli hastalarda bile
sadece hasta oOyklisu ve fizik muayene bulgusuna dayanarak konulmasinin her
zaman mumkin olmadigini tespit etmistir. Genellikle alt ekstremite DVT'si olan

hastalarda yukarida tanimlanan bulgular her zaman olmayabilir. DVT nin tanisi igin,
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klinik olarak DVT’den kuskulanildiginda, yuksek riskli asemptomatik hastalar dahil

her zaman objektif testlere bagvurulmalidir.

2.7 ALT EKSTREMITE DERIN VEN TROMBOZU TANI YONTEMLERI

1) Venéz Doppler ultrasonografi
- Continous Wave(CW) Doppler
- Pulsed Wave(PW) Doppler
- Dupleks Doppler
- Renkli Doppler
- Power Doppler
2) Konvansiyonel Anjiografi (kontrast venografi)
3) MR-venografi
4) Impedans Pletismografi
5) Radyoniiklid incelemesi

6) BT-venografi( direkt ve indirekt yéntem)

2.7.1 Venéz Doppler Ultrasonografi: Doppler gorintilemenin temeli ‘Doppler sifti’
olarak tanimlanan bir fizik fenomene dayanmaktadir. Bu etki ilke defa Johan Christian
Doppler isimli Avusturyali bir fizik¢i tarafindan 1842 yilinda tanimlanmistir. Bir ses
kaynag! ile dinleyici arasinda rolatif bir hareket oldugunda dinleyici tarafindan
algilanan sesin frekansi kaynak tarafindan Uretilen sesin frekansindan farklidir.
Algilanan sesin frekansi dinleyici ile Uretici kaynagin birbirlerine yakinlasmalarina ya
da uzaklagsmalarina bagl 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 yonu ve hizi
gibi ozellikleri incelenebilmektedir. ‘Doppler sifti ilk olarak Christian Doppler

tarafindan bir denklem ile gosterilmistir:

FD=2V(F)/C (denklem 1)

FD: Frekans degisikligi ‘Doppler sifti’

V: kaynak ile yansitici ortamin birbirlerine gére olan hizlar
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F: kaynagin frekansi
C: sesin ortamdaki hizi 1540/sn.

Bu denklem transduser frekansi arttikga belirli hiz degeri icin frekans degisikliginin de
artacagini gostermektedir(47,48,49). Doppler siftinin olugsabilmesi igin ses demeti
duzlemi ile hareketli ortamin hareket yonu arasinda belirli bir a¢i bulunmalidir. Bu

durumda Doppler sifti:

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

Q: ses demetinin hareketli ortam duzlemi ile yaptigi aci.

Bu denklemde aginin Doppler siftini etkiledigi gértlmektedir. Ultrason dalgasi damara
dik aci ile ulastiginda cos90=0 oldugundan teorik olarak sinyal alinamaz. Ultrason
dalgasi damar ile ayni dogrultuya getirilebilirse yani Q agisi O derece olursa, cos0=1
oldugu icin en yuksek Doppler sifti elde edilir. Ancak bunu saglamak teknik olarak
gugtar. Akim degerlendirmeleri i¢cin 60 dereceyi asan agilar uygun degildir. Bu agi
degerlerinde pozitif ve negatif Doppler sifti sifir hattinin altinda ve Ustliinde ayni anda

goruntulenerek, ayna hayali artefaktina neden olur (47,48).

Doppler inceleme sistemlerini Continous Wave (CW), Pulsed Wave (PW), Dupleks

Doppler, renkli Doppler ve power Doppler olarak siniflamak mimkuindur.

CW Doppler: Sinuzoidal elektrik sinyalleri gonderen bir kaynak ve geri yansiyan
dalgalari toplayan bir transduserden olusur. Frekans degisikligi isitilebilecegi gibi
kagit Uzerine de aktarilabilir. Bu cihazlarda Uretilen yuksek frekansli ses ve ekolar
birbirine karismadigindan ve devamli oldugundan olgumler duyarhdir. Ayrica bu
cihazlarin en buyuk dezavantaji aksiyal rezolisyonu olmamasidir. Bu nedenle ses
demeti boyunca yer alan damar profilleri birbirinden ayirtedilemez ve sesin nereden
geldigi tespit edilemez.

PW Doppler: Bu cihazlarda ultrason dalgasi yayan ve belli bir sureden sonra
yansiyan dalgayi kaydeden tek bir transduser bulunur. Génderilen dalga ile yansiyan

eko arasindaki gecikme sesin hizina ve yansitici yuzeyin derinligine baghdir. Boylece
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belirli lokalizasyondaki Doppler siftinin élgiimesi mimkun olur. PW Doppler tekniginin
onemli sinirlamasi Olgllebilir maksimum hiz frekansinin bir Gst limitinin olmasidir
(Nyquist frekansi). Bu frekans puls tekrarlama frekansinin (PRF) yarisina esittir.
Nyquist frekansinin Ustindeki hizlarda akimin yon ve niceligi dogru olarak
saptanamaz, ‘aliasing’ artefakti olusur. Bu artefaktta spektrum tepeleri kesik ve ters
yonde sifir hattina eklenmis sekildedir. Artefakti onlemek icin sifir bazal hatti
indirilerek daha genis hiz araligi elde edilmistir. PRF artirilabilir, Doppler agisi

yukseltilebilir, gdnderilen ses dalgasinin frekansi azaltilabilir.

Dupleks Doppler: Bu cihazlarda PW Doppler teknolojisi ile B mod gri skala US
kombine edilmis olup anatomik yapilarin istenilen bolgesinden Doppler 6rneklemesi

gerceklestirilebilmektedir.

Renkli Doppler: Bu cihazlar yansiyan ekolardan hiz bilgisini alip konvansiyonel iki
boyutlu gorantinun Gzerine renk bilgisi olarak eklemektedir. Farkli renklerde yapilan
kodlama akimin yonunua (proba yaklasan akim kirmizi, uzaklagsan mavi vb.), renklerin
tonlar ile yapilan kodlama ise akimin hizini (koyu ton yavas akimi, acik ton hizl
akimi vb.) belirlemektedir. Damar iginde gorulen renkler faz siftinin, renklerin tonu ise

frekans siftinin bir sonucudur.

Power Doppler: Goruntuler inceleme alanindan elde edilen sinyallerin gucu
dogrultusunda olusturulur. Power Dopplerde eko sinyallerinin glcu, o6rnekleme
hacmi, ornekleme hacmindeki eritrosit yogunlugu ve inceleme alani ile tranduser
arasinda kalan dokularin atentasyonuna bagldir. Kodlama genellikle tek bir renk
kullanilarak gergeklestiriimektedir. Power Doppler, dupleks ve renkli Doppler'den
farkl olarak akim yonu ve hiz bilgilerini tagsimaz. Doppler agisina bagh olmadigindan

“aliasing” artefakti ortadan kalkmis, “noise” azalmistir.

2.7.1.1 Alt Ekstremite Venéz Doppler inceleme Teknikleri: Alt ekstremite
venlerinin net goruntilenmesi igin vendz yapilarin dolgun ya da genis olmasi
gerekmektedir. Bu nedenle hasta muayene masasinin bas bolumu yukseltilerek
incelenmelidir. Alt ekstremite derin venlerinin iliyak sistem kismi konveks probla,
femoropopliteal kismi ise lineer probla incelenmelidir. Eksternal iliyak ven en iyi

antero-lateral yaklasimda goéruntilendiginden prob rektus kasinin lateraline
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yerlestirilir. iliak venler kraniyal ydnde miimkiin oldugu kadar izlenmelidir. iliak sistem
incelenmesi tamamlandiktan sonra ana femoral vene doénilir ve safena magna
bileskesine kadar longitudinal goruntuler alinir. Safeno-femoral bilegkeden sonra ana
femoral ven derin ve yluzeyel femoral venleri olusturmak Uzere ikiye ayrilir. Bu
dizeyde 6nce derin femoral, daha sonra yuzeyel femoral venler incelenir. Tum
femoral veno6z sistem, adduktér kanala kadar longitudinal dizlemde izlendikten sonra
tekrar ana femoral vene donulerek, transvers kesitlerle inceleme tamamlanir.
Tranvers goruntllerde kuaguk araliklarla kompresyon uygulanir. Popliteal bdlgede,
popliteal ven artere goére daha ylzeyel konumda olup inferior popliteal segment
tibialis posterior ve peroneal venlere ayrilmaktadir. Popliteal venin proksimal

bolimuanden bifurkasyona kadar kompresyon uygulanir (48).

2.7.1.2 Normal Venlerin Ultrasonografi Bulgulari

B mod goriiniimii:

1. Normal ven duvari ince, i¢ yuzeyleri dizgundur ve lumen ekodan yoksundur.
Ven kapaklari kaliteli géruntude segilebilir.

2. Kompresibilite: Normal ven [imeni minimal dis basi ile oblitere olur. Bu dzellikle
trombus tanisi i¢cin cok onemli deger tagimaktadir. Kompresibilite en iyi transvers
duzlemde degerlendirilir.

3. Ven capi: Major ekstremite venleri eslik eden arter caplarina goére hafif
derecede genistirler.

4. Solunum degisiklikleri: Genis venlerin ¢aplari derin inspiryum ya da valsalva
manevrasi ile artar. Bu bulgu, incelenen bdlgenin proksimal boluminde vendz

sistemin normal sinirlarda doldugunu gosterir.

Doppler Ozellikleri

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

2. Fazik akim: Normal ven6z akim fazik ozelliktedir. Fazik akim, akim hizinin
solunumla olusan degisikligidir.

3. Valsalva cevabi: Valsalva manevrasi genis ve orta c¢aptaki ekstremite

venlerinde spontan akimin kesilmesine neden olur. Valsalva manevrasi,
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Ozellikle  direkt incelenmesi mumkin  olmayan iliyak  venlerin
degerlendiriimesinde 6nem tagimaktadir.

4. Augmentasyon: incelenen segmentin distal bélimine yapilan manuel
kompresyon akim artmasina neden olur. Bu test, inceleme duzeyi ile
kompresyon yapilan bodlge arasinda kalan vent6z segmentte akimin normal
oldugunu gosterir.

5. Tek ybnde akim: Normal venoz sistemde akim kapaklardan dolayi kalbe

dogrudur.

2.7.1.3 Venéz Trombozun Renkli Doppler Bulgulari

Akut trombiis: Saatler ya da birka¢g gun icinde gelisen trombusu ifade eder.
Genellikle intraluminal trombls materyali anekoik veya dusuk eko yapisindadir.
Trombusun kendisi secgilemeyebilir, ancak spektral analizde ve renkli modunda akim
yoklugu tani ici yeterlidir. Akut tromboze venlerin ¢api belirgin artar, ven lUmeni
kompresyon ile oblitere edilemez. Venin kompresibilite kaybi normal veni tromboze
venden ayirt eden en givenilir bulgudur. inkomplet obliterasyonda, trombiisiin
parsiyel oldugu dusundlmelidir. Taze trombUs ven duvarina tam olarak yapismadigi
icin serbest kalir ve PE igin tehlike olusturabilir. Tromboze segmentin proksimal
bolimunde augmentasyon azalir ya da saptanamaz. Tromboze segmentte ve distal
bolimunde akim “continous” 6zelliktedir. Valsalva manevrasina yanit azalmis ya da
yoktur (47,48).

Subakut trombiis: Subakut donem birkac¢ haftalik sureyi kapsar. Akut donemdeki
bulgular subakut donemde de gorullr. Ancak retraksiyon ve lizis nedeniyle trombus
materyalinin ekojenitesi artar, boyutu azalir. Buna eslik ederek ven gapinda azalma
izlenir, serbest konumdaki trombuls ven duvarina yapismaya baslar, rekanalize akim

gorulebilir. Ancak bunlara ragmen patolojik akim bulgulari devam edebilir.

Kronik trombiis: Kronik dénemde intrluminal trombus materyali organize olur, orta
veya siddetli ekojenik gorunumdedir. Rekanalize olamayan ven lumeni ekojenik
gorunumdedir. Ven g¢api belirgin azalir, ven duvarinda kalinlasma veya duzensizlik
izlenir. Vendz trombusler sikhkla kapaklara yakin vyerlesimlidir. Trombuslerin

kapaklarina zarar vermektedir. Kapak hasarinda fizyolojik sonuglar refli ve ven6z
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distansiyona yol acmaktadir. Kronik fazda normal akim &zellikleri azalir ya da
kaybolur (47,48,49).

2.7.2 Konvansiyonel Venografi: Alt ekstremite venografi yontemi ayak sirtinda
yuzeyel bir vene ince bir igne ile girilip kontrast madde enjekte edilerek derin venlerin
gOsterilmesi temeline dayanir. Turnike ile basi uygulanmasi yuzeyel venlere kan
gecisini Onleyerek derin venlerin daha iyi opasifiye olmasini saglayacaktir. Kontrast
maddenin venleri doldurusu floroskopi ekranindan takip edilebilir ve optimal
doldugunda 6n-arka, lateral ve oblik pozisyonlarda radyografiler gekilir (51). DVT
tanisi icin yeterli olan en 6nemli kriter birden fazla pozisyonda intraluminal dolum
defektinin sebat etmesidir. Baska Onemli bir kriter ise vendz yapilardaki
devamsizliktir. Ayrica derin vendz vyapilarin segilememesi, vendz kollateral

formasyonlari DVT tanisini destekler. Ancak tani icin tek bagina yeterli degildir (51).

2.7.3 MR Venografi: MR ile DVTyi degerlendirme amaciyla yapilan arastirma
sonuglarina gore, proksimal bdlgedeki (iliyak venden popliteal vene kadar) DVT
tanisinda MR’nin %90’dan yuksektir (51). Arastirmalar MR venografinin sadece uyluk
bblgesinde degil, pelvik venéz trombusleri igin duyarliik ve 6zgulligu de oldukga
yuksek oldugunu géstermektedir. Oysa ki pelvik DVT’'nin saptanmasi RDUS, hatta
kontrast venografi ile bile bazen gok zor olabilmektedir. MR venografi incelenmesinde
derin venoz sistemi doldurmak igin ayak bilegine, vendz bosalimi engellemek icin de
kasiklara turnike uygulanabilir. Ginimuzde gradiyent eko “white blood” MR’in DVT
tanisindaki etkinligi kanittanmigtir. 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. Goruntuler aksiyal
planda alinmali, degerledirme ham goéruntllere dayanarak yapilmalidir (51). Akut ve
kronik tromblsu ayirt edebilmesi, MR venografinin bir potansiyel avantajidir. MR
venografide tanisal kriterler konvansiyonel venografide oldugu gibi duzensiz duvar
kalinlasmasi, kollateral venlerin ortaya ¢ikmasi ve vaskuler yapilarin limenlerinin
daralmasidir. Erdman ve arkadaslarinin arastirma sonugclarina gore, tromboze olmus
bir vaskuler yapinin gevresindeki inflamatuar degisiklikler akut DVT'yi, vaskuler yapi
cevresinde ddemin olmamasi daha ¢ok kronik DVT'yi desteklemektedir (51).

2.7.4 impedans Pletismografi: impedans pletismografi (iPG) viicut yiizeyindeki

elektrik direnci Odlgulerek doku volimindeki degisiklikleri degerlendirmek igin
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kullanilan bir metoddur. Bu metodun tanimlandigi 1969 yilindan bu yana Uzerinde
.cok sayida genis kapsaml prospektif klinik arastirmalar yapilmistir. Alt ekstremite
proksimal bélge DVT tanisinda semptomatik hastalarda seri iPG’nin duyarliliginin
yuksek oldugu bildiriimektedir (51).Bu yontem ile proksimal alt ekstremite derin
venlerdeki artan vendz outflow rezistansi tespit edilerek alt ekstremite venlerinde
volum degigsiklikleri olgulur. Eger alt ekstremitede herhangi bir major vende DVT
mevcut ise vendz bosalmasi belirgin yavaglar, yani impedans belirgin artar. Ancak alt
ekstremite proksimal DVT tanisinda IPG’nin duyarlilik ve &zgllliginin kullanilan

protokole bagli oldugu bildirilmigtir.

2.7.5 Radyoniiklid Inceleme: Radyoniiklid incelemelerde 1-125 isaretli fibrinojen
testi ile tromboz saptanmaktadir. Bu yontemde fibrinojenin yeni olusan pihtilarin
icinde depolanmasi iglemi en az 24 saat gerektirdiginden, uzun test siresi tedavinin
gecikmesine yol agmaktadir. Hematom, enfeksiyon, diz artriti ve yumusak doku sisligi

gibi durumlarda yanlis pozitif sonuglar alinmaktadir (48).

2.7.6 BT Venografi: BT venografide direkt ve indirekt olarak iki yontem mevcuttur.
Direkt BT venografide konvansiyonel venografide oldugu gibi, kontrast madde
ayaktaki dorsal venden enjekte edilerek aksiyal kesitlerle degerlendirilir. BTV ise BT
pulmoner anjiografiyi takiben ek kontrast madde kullanmadan ayni seansta derin
venoz sisteme yonelik yapilan bir inceleme yontemidir. Son yillarda PE kuskusu olan
hastalarda pulmoner BTA’nin ilk tarama yontemi olarak daha sik tercih edilmeye
ve kullaniimaya baslamasindan dolayi bazi arastirmacilar pulmoner BTA ile BTV'yi
birlestiren yeni bir pulmoner anjiografi protokolu Uzerinde c¢aligsmalar yapmaktadir.
Kombine BT anjiografi-indirekt BT venografi olarak adlandirilan bu ydntem ile,
tromboembolizmin kaynagi olan DVT ile bunun sonucu olusan PE’nin tek bir
incelemede beraber degerlendiriimesi amaclanmaktadir (2,6,8,9). BTV konvansiyonel
pulmoner BTA tamamlandiktan sonra vendz sistemde yeterli duzeyde
opasifikasyonun kalacagi dusunulerek ek kontrast madde kullaniimadan ayni
seansta abdomen, pelvis ve ekstremitelerdeki vendz yapilardaki DVT’ye yodnelik
yapilmaktadir. Ven6z kontrastlanmanin yeterli dizeye ulasmasi igin genelde kontrast
madde enjeksiyonunun basglangicindan 180 sn sonra venoz sistemleri taramaya
baglar. BTV'de teknik olarak gunimuzde farkli protokoller kullaniimakta, kesit

kalinhgi, kseit araligi, tarama sekli (helikal veya inkremental) gibi parametreler hentiz
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standart hale gelmemistir (6,8,9). BTV ile noninvaziv ve hizli bir sekilde DVT, PE ile
beraber ayni incelemede degerlendirilebilmektedir. Bu da erken tani ve zamaninda

tedavi igcin onemlidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Kasim 2006 ile Temmuz 2007 tarihleri arasinda, klinik degerlendirme sonucu
yuksek/orta derede PE riski bulunan ve hastanemiz Radyoloji Anabilim Dali BT
Unitesine pulmoner BTA tetkiki istegiyle yollanan 42’si erkek (ortalama yas:58) ve 38’
kadin (ortalama yas:63). toplam 80 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Go6gus Hastaliklari Anabilim Dali tarafindan tim hastalarda asagida belirtilen skala
ve yontemlere gore klinik olasilik hesaplamasi (Tablo 3a, b, c) yapildi. Calisma en az

biri yiksek/orta derecede risk ile skorlanan hastalardan olustu.

Tablo 3a WELL SKALASI/

En muhtemel tani PE =
DVT muayene bulgusu 3
DVT veya PE hikayesi 1.5
Kalp hizi>100/dk 1.5
4 hafta igerisinde cerrahi/immobilizasyon 1.5
6 ay icerisinde kanser tedavisi almig 1
Hemoptizi 1

Klinik risk: 0-1 (dusuk), 2-6 (orta), 7 (yuksek). <4 (muhtemel degil)
>4 (muhtemel)
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Tablo 3b GENEVA KURALI

Yakin zamanda cerrahi

PE veya DVT hikayesi

PaO2 mmHg <48.7
48.7-59.9
60-71.2
71.3-82.4

PaCO2 mmHg <36
36-38.9

Yas >80
60-79

Kalp atim hizi>100/dakika

Atelektazi

Hemidiyafram elevasyonu

Klinik risk: 0-4 (dlisuk), 5-8 (orta), >9 (yliksek)

Aﬂﬂs\l\)ﬂl\)ﬂl\)wAMw

25




Tablo 3c. MINIATI YONTEMIJ

Ana semptomlar: Aniden baglayan dispne, gbgus agrisi, senkop
Yiiksek risk
U¢ semptomdan en az birinin olmasi ve/veya
En az ikisinin olmasi: Sag kalp yliklenmesine ait EKG bulgusu
Radyolojik olarak oligemi
Hiler arter amplitasyonu ya da infarktiis
Orta risk
Ug semptomdan birinin bulunmasi ama buna eslik eden EKG veya radyolojik
bulgunun olmamasi
Diisiik risk
Ug semptomdan herhangi birinin olmamasi veya bu bulgulari agiklayabilecek
KOAH, pnomoni, akciger 6demi, myokard infarktiist, pnomotoraks gibi baska

bir taniya ait bulgularin olmasi.

Tum hastalara pulmoner BTA tetkiki dncesi ya da sonrasi 24 saat igerisinde alt
ekstremite RDUS incelemesi yapildi. RDUS incelemesinde, her iki ana femoral
venden distalde popliteal triflkasyon dizeyine kadar alt ekstremite derin vendz
sistem DVT agisindan degerlendirilerek, trombus varlhigi, varsa trombus yasi ve
anatomik lokalizasyonu raporlandi. ilk asamada gri skala sonografi ile venlerin duvar
yapisi, lumen igi ekojenitesi, damar c¢api, kompresyona cevabi ve solunumsal ¢ap
degisiklikleri degerlendirildi. ikinci asamada ise RDUS ile renk dolumlari ve akim
formlari degerlendirildi Trombls tanisi lumen igi trombusun direkt gorulmesi,
kompresyona cevabin azalmasi veya olmamasi ile konuldu. Venlerin agmentasyona
cevabli, renk dolumlari ve spektral akim formlari ise yardimci tani kriterleri olarak
belirlendi. Tuim ultrasonografik incelemeler Radyodiagnostik Anabilim Dal’'nda
bulunan, yuksek c¢ozunurlige sahip, genis band 06zelliginde 7-12 MHz probu

kullanilarak ileri teknolojik ozellikler tagiyan ultrasonografi cihazlart HDI 5000 ve 11
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(ATL, Bothell, ABD) ile yapildi. RDUS incelemesi en az bir yil RDUS tecrubesi olan

kidemli radyoloji asistanlari tarafindan degerlendirildi.

Pulmoner BTA incelemesi igin once tum hastalara on kol veninden 18-20 G
kalinhginda bir katater araciligi ile damar yolu agildi. Ardindan 120-140 mL noniyonik
kontrast madde, otomatik enjektér yardimi ile 4 mL/s hizda verildi. Kontrast madde
enjeksiyonu sonrasi 15-20 saniye gecikme ile (gecikme suresini hesaplamak igin test
dozu verilmeyerek literaturde bildirilen ortalama deg@erler kullanildi) kesitler alinmaya
baslandi. inceleme sirasinda hastaya nefes tutturuldu. incelemeler supin
pozisyonunda, subklavyan ven kompresyonunu onlemek icin enjeksiyon yapilan kol
hasta yaninda digeri bas hizasinda olacak sekilde yapildi. Akciger apeksinden
diyafragma seviyesine kadar, 1.3 mm kesit kalinligi ve pitch degeri 1.5 olacak sekilde
goruntiler elde edildi. Hastanin kilosuna gore 120-150 kVp ve 350-400 mA arasinda

degisen doz parametreleri kullanildi.

BTV tetkiki; iliyak krestlerden bacak 1/3 distaline kadar olan alt ekstremite bolgesinin,
pulmoner BTA goruntulerinin alinmasindan 3-3.5 dakika sonra elde edildi. Bu iglem
sirasinda ek kontrast madde kullaniimadi. BTV goruntileri kaudo-kraniyal yonde
kesit kalinhgr 7.5 mm ve pitch degeri 1.5 olacak sekilde elde edildi. Ardisik kesitlerde
ven igerisinde hipodens dolma defektinin izlenmesi DVT igin direkt tani kriteri olarak
kabul edildi. Yardimci tani kriterleri ise vendz genisleme, perivendz yag dokusunda
infiltrasyon, duvar boyanmasi ve segmental boyanma eksikligiydi (2). Bu kriterlere
gore DVT varligi ve lokalizasyonu belirlendi. Pulmoner BTA degerlendirmesi bir
uzman radyolog ve bir son yil radyoloji asistani tarafindan birbirlerinden habersiz
olarak yapildi. Farkli degerlendirilen olgular tekrar tartigilarak bunlar icin ortak karar
verildi. BT tetkikleri radyoloji Unitesindeki 4 kanalli multidedektér M 8000 BT cihazi
(Philips, Hollanda) ile yapildi.

RDUS sonuglari altin standart gibi kabul edilerek BTV sonuglari ile karsilastirildi.
Duyarhlik, 6zgullik, dogruluk, olumlu 6ngoéru degeri, olumsuz 6ngoéru degeri, olumlu
sonug¢ verme olasiligi ve olumsuz sonug¢ verme olasiligi degerleri hesaplandi. RDUS
sonuglari ile BTV sonuglari arasindaki korelasyonu ortaya koymak i¢in SPSS (11.0

versiyonu) kullanilarak ‘Spearman korelasyon testi’ yapildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 80 hastanin 42’si (%52) erkek ve ortalama yaslari 58, 38’
(%48) kadin ve ortalama yaslari 63 idi. Pulmoner BTA tetkikinde toplam 19 (%23)
hastada PE saptandi.

Well klinik siniflandirmasina gore yuksek riskli10 hastanin 6 ‘sinda (%60) PE,
Geneva klinik siniflandirmasina gore yuksek riskli 6 hastanin yalnizca 1 tanesinde
(%17) PE, Miniati klinik siniflandirmasina gore ise yuksek riskli 9 hastanin 6’sinda
(%67) PE saptandi. Klinik olarak 1'den fazla siniflandirma ile dusik risk PE sUphesi
belirtildiginde PE ve/veya DVT saptanan hasta bulunmamistir. Klinik siniflandirmaya
gore PE risk dagihmi Tablo 4’te gosterilmigtir.

Tablo 4. Klinik Siniflandirmaya Gore PE Risk Dagilimi

Klinik siniflandirma

Well Genova Miniati

Yiiksek 10/6 6/1 9/6
Risk Orta 29/13 38/9 36/11
Diisiik 41 36/9 35/2
80/19 80/19 80/19

Rakamlar olgu sayilaridir

() icindeki rakamlar PE’li hasta sayilaridir.
Pulmoner BTA bulgularina gore; sag akcigerde total, parsiyel ve subsegmental
gorunumde olmak Uzere toplam 110 (%62), sol akcigerde ise 67 (%38) PE ile uyumlu

oldugu disundlen damar lumeni igi dolum defekti izlenmistir. Her iki akcigerde en sik
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PE bulgusu izlenen segment sag akcigerde 21 (%19) ve sol akcigerde 14 (%16)
olmak Uzere alt lob posteriorbazal segmentti. PE'nin ana pulmoner lober, segmental

ve subsegmental damarsal dagilimi Tablo 5’te gosteriimektedir.

Tablo 5: Pulmoner BTA Bulqularina Gore PE’nin Damarsal Lokalizasyonu

SAG SOL
3(+),2(++ 1(+),2(++
Ana Pulmoner Arter (+).2(+) (+).2(+)
Ust Lob Arteri
Apikal(R)/Apikoposterior(L) 3+, 3t 1++,1+, 2%
Anterior (R/L) 3+, 2% 1++, 3+, 4%
Posterior (R) 1++, 2+, 2%
Lingula (L
gua 34+, 1+, 24
Subsegmental Arterler
Orta Lob Arteri (R)
Medial (R) T++, 4+, 1%
Lateral (R) 2++, 3+, 2%
Subsegmental Arterler
Alt Lob Arteri
Stiperior (R, L) 3++, 5+, 3t 1++, 5+, 2%
Medial Bazal (R) 4++, 6+, 5%
Lateral Bazal (R, L) 3++, 7+, 7% 2++,6+,4%
Posterior Basal (R, L) 2++, 10+, 9% 1++, 7+6%
Anterior Bazal (R) 1++, 7+, 4%
Anteromedyal Bazal (L) 6+, 6%
Subsegmental Arterler

+; Parsiyel trombdis, ++; Total trombdis, ; Subsegmenter dallarda trombiis. R;sag, L, sol

Rakamlar; parsiyel/total/subsegmental dallarda emboli bulgusu olan olgu sayisini gésteriyor.
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Hastalarin BTV ve RDUS sonugclari kargilastirmali olarak degerlendirildi (Tablo 6).
Buna gére 9 hasta hem BTV hem de RDUS ile DVT tanisi aldi. RDUS incelemesi
normal olan 6 hastada ise BTV’'de DVT bulgulari goéruldu. RDUS ile izlenmedigi halde
BTV ile DVT tanisi alan 6 hastanin 5'inde PE varligi dikkati ¢ekti. Bunlardan 1’si

alcisi bulunan, 1’si ileri obez ve 1’si her iki bacagi belirgin 6demli olan hastalardi.

Tablo 6. DVT Yoniinden Hastalarin BTV ve RDUS Sonuclari

RDUS
DVT(+) DVT(-)
DVT(+) 9 (%60) 6 (%40) 15 (%19)
BTV
DVT(-) 0 65 65 (%81)
9 (%11) 71 (%89) 80

Rakamlar olgu sayilaridir.

Klinik olarak RDUS altin standart kabul edildiginde, BTV tetkikinin kargilastirmali
degerlendirmesi tablo 7’de belirtilmistir. RDUS sonuglari ile BTV sonugclari arasindaki
korelasyonu ortaya koymak igin SPSS (11.0 versiyonu) kullanilarak ‘Spearman

korelasyon testi’ yapildi. lyi derecede korelasyon izlendi (r= 0.741, p<0.001).
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Tablo 7. RDUS ile Karsilastirildiginda BTV Tetkikinin DVT Tanisindaki Etkinligi

e Duyarlilik: %100

« Ozgiilliik: %91

* Dogruluk %92.5

e Olumlu 6ngoéru degeri: %60

* Olumsuz 6ngoru degeri: %100

* Olumlu sonug verme olasihgi: 11.1

* Olumsuz sonug verme olasiligi: 0

Pulmoner BTA ve BTV tetkiklerinin karsilastirmali sonuglari Tablo 8'de
gOsterilmektedir. Pulmoner BTA’da PE saptanan 11 hastanin BTV incelemesinde
DVT bulundu. Her iki goruntumle yontemi ile DVT saptanamayan 4 hastada PE vardi.
8 hastada hem BTV hem de RDUS ile DVT gértlmezken, bu hastalarin BTA’larinda
PE vardi.

Tablo 8. BTV ve Pulmoner BTA Sonugclari.

Pulmoner BTA
PE(+) PE(-)
DVT(+) 11 4 15
BTV
DVT(-) 8 57 65
19 (%23) 61 (%77) 80

Rakamlar olgu sayilaridir
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BTV ve RDUS degerlendirmeleri pelvik, diz Ustl, popliteal ve krural olmak Uzere 4
bdlgeye ayrilarak incelendi (Tablo 9). DVT acisindan pelvik ve krural venlerde
BTV'de sirasi ile 3 ve 7 hastada pozitif bulgu saptanirken, RDUS ile yalnizca 1’er
hastada trombus izlendi. Her iki incelemede en c¢ok DVT bulgusu diz Ustl
lokalizasyonda belirlendi (BTV ile 12, RDUS ile 8 hastada). BTV ile goreceli olarak en

az pelvik bolgede trombuse rastlanildi.

Tablo 9. BTV ve RDUS incelemelerinde DVT Lokalizasyonu

BTV RDUS
Sag Sol Sag Sol
Pelvik 1,8,9 9 1,(8),(9) (9)

Diz Ustii |1,4,5,6,7,8,10,11,14,15| 2,3,4,7|1,(4),(5),(6),(7).8,10,11,14,15| 2,3,(4).(7)

Popliteal 1,6,8,14 2,10,13 1,(6),8,14 2,10,(13)

Krural 1,4,5,12,14 2,413} (1),(4),(5),12 (14), (2),(4),(13)

Veriler BTV ve/veya RDUS ile DVT tanisi alan 15 hastaya ait olup, hastalara tetkik siralarina
gére 1 jle 15 arasinda numara verilmistir. () simgesi ile ifade edilenler RDUS incelemesi

negatif olan hastalardir.
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Pulmoner BTA ile PE disindaki torasik bulgular degerlendirildiginde (Tablo 10) en ¢ok
saptanan patolojiler plevral effizyon ve kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH)'d1.
PE’si olan 19 hastanin 8’inde plevral effuzyon ve yalnizca 1'inde KOAH bulgulari

vardi. 7 hastada ise pulmoner infarkt saptandi.

Tablo 10. Pulmoner BTA’da PE Disindaki Patolojiler.

Hasta Sayisi

Pulmoner infarkt 7
Pnomoni 8

Mediastinal bulgu* 16
Konjestif Kalp Yetmezligi/Kardiyomegali 16
KOAH 21

Plevral effiizyon 26
Ek Bulgular** 35

* Aortada aterosklerotik degisiklik, lenf nodu varlidi, kitlesel lezyon,

** Atelektazi, sekel degdisiklikler, kitlesel lezyon, metaztaz, amfizem...
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5. OLGU ORNEKLERI
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Resim 1: Well klinik siniflandirmasina gore yiksek, Geneva ve Miniati
siniflandirmalarina gore orta risk PE sliphesi olan hasta. A. Pulmoner BTA'da
bilateral alt lob pulmoner arter, segmental arter dallarinda PE (oklar) izlenmektedir.
B. Pelvik diuzeyden gecen BTV'de sad ana iliyak vende cap artisi ve trombus ile
uyumlu dolum defekti (ok). RDUS’ta bu duzeyde trombus saptandi.C. Sagda ana

femoral vende trombus (ok) D. Popliteal vende trombus (0k).
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Resim 2: A. Solda kalga protezine bagl olusan ¢izgilenme artefakti ana femoral
vendeki trombus goérinimund engellemekte. B. Ancak kaudalden gecgen kesitlerde

ana femoral vendeki trombus (oklar) net olarak gorintilenebilmektedir.
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Resim 3. Well ve Miniati klinik siniflandirmalarina gore yuksek risk PE suphesi
olan hasta. A. Pulmoner BTA’da bilateral alt lob pulmoner arterinde segmental
dolum defetleri izleniyor (oklar). Pelvik dizeyden gecen BTV kesitlerinde bilateral
proksimalde ana femoral venden distalde popliteal vene kadar devam eden trombus
gorunumu. B. Ana femoral ven duzeyi (oklar). C. Ana femoral ven bifurkasyon duzeyi

(oklar). RDUS incelesinde bu alanlarda trombus saptandi.
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Resim 4. Well ve Miniati klinik siniflandirmalarina gore yiiksek risk PE sliphesi
olan hasta. A. Pulmoner BTA'da sag alt lob lober ve segmental dallarda PE
izleniyor. Algi materyali olmasi nedeniyle RDUS incelemesi suboptimal yapilarak
normal kabul edilen hastanin BTV incelemesinde: B. Sagda popliteal ven (ok) ve C.

Distalde krural venlerde trombuUs (ok) vardi.
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Resim 5. Well klinik siniflandirmasina gore yuksek risk PE suphesi olan hasta.
A. Pulmoner BTA’da bilateral alt lob pulmoner arterinde segmental PE izleniyor. B.
Uyluk proksimalinden gegen kesitte sol ana femoral ven proksimalinde ¢ap artisi ve
trombus (ok). goruliyor C. RDUS’ta bu alanda trombus izlenmiyor.
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Resim 6. RDUS incelemesinde patolojik bulgu saptanmayan hastanin BTV
tetkikinde A. Solda adduktor kanal dizeyinden B. Popliteal ven proksimaline kadar
uzanan trombus (ok) ile uyumlu gap artigi ve dolum defekti goraltyor.
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B

Resim 7. Miniati klinik siniflandirmasina gore orta derecede PE riski bulunan
hasta. Pulmoner BTA'da PE izlenmedi. Uyluk dizeyinden gecen kesitlerde A.
BTV'de sag yuzeyel femoral ven igerisinde (ok) ve B. Sol popliteal vende trombus

izleniyor (ok). RDUS incelemede yukarida belirtilen alanlarda trombus izlendi.
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Resim 8. Well ve Miniati klinik siniflandirmalari ile yuksek risk PE sliphesi olan
hasta. Pulmoner BTA’da PE izlenmedi. A. Pelvik dizeyden gegen BTV kesitinde
obeziteye bagli suboptimal goérinti elde ediliyor. Ancak sag ana femoral vende
izlenen c¢ap artigi ve dolum defekti (ok) dikkati ¢cekiyor. B. Popliteal ven duzeyinde
trombus (ok) ile uyumlu gérinum. Sag bacakta belirgin ¢cap farki ve 6demli gérinum

(mavi ok) izleniyor. RDUS inceleme ile yukarida tarif edilen alanlarda trombus izlendi.
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Resim 9. Well skalasina gore yiiksek, Geneva yontemine gore dusiik risk PE
suphesi olan hasta. A. Pulmoner BTA’da sag orta lobta hava bronkogrami igeren
konsolidasyon ve plevral effizyon izleniyor. B. Bacak orta kesimden gecen BTV
kesitinde ylzeyel femoral ven icerisinde dolum defekti (ok) goriliyor. C. Trombusin
popliteal bolgeye kadar uzanimi bulunuyor (ok). Bu hastanin RDUS incelemesinde

patolojik bulgu yoktu.
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Resim 10. Well ve Miniati klinik siniflandirmalarina gore orta, Geneva
siniflandirmasina gore dusiik risk PE kuskusu bulunan hasta. A. Pulmoner
BTA’'da sag pulmoner arter alt lob posterobazal segment dalinda tromblse bagh
dolum defekti (ok) gorlliyor. B. Sag akciger alt lob posterobazal segmentte
pulmoner infarkt ile uyumlu noduler dansite artimi (ok) dikkati ¢ekiyor. BTV ve RDUS

incelemelerinde patolojik bulgu izlenmedi.
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Resim 11. Geneva ve Miniati siniflandirmalan ile yiiksek, Well siniflandirmasi ile
orta derecede risk PE suiphesi bulunan hasta. Pulmoner BTA’da A. Mediasten ve

B. Parankim pencelerinde patolojik bulgu izlenmiyor. C. BTV'de DVT saptanmadi.
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Resim 12. Well ve Miniati klinik siniflandirmalarina gore orta, Geneva
siniflandirmasina gore diislik risk PE sliphesi bulunan hasta. A Pulmoner
BTA’'da bilateral alt loblarda segmental dallarda PE (oklar) izleniyor. B. Parankim
penceresinde sol akciger alt lob lateral bazal segmente Ug¢gen seklinde pulmoner
infarkt (ok) goéruliyor. C. BTV’de sol popliteal vende trombus ile uyumlu dolum defekti

izleniyor (ok)
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6. TARTISMA

Pulmoner emboli ve DVT, hem hastaneye yatirilan hastalarinin sayisinin fazlahg,
hem de uygun tedavi edilmedikleri takdirde yol actiklari yiksek mortalite nedeniyle
onemli saglik sorunlaridir. A.B.D’de her yil 300.000-600.000 kisinin bu tanilarla
hastaneye yatirildig ve yilda 50.000 kisinin PE nedeniyle kaybedildigi bildiriimektedir
(6). Hastalar cogunlukla nonspesifik semptomlarla bagvurmakta, bu durum taninin ve
tedavinin gecikmesine yol agmaktadir. Oysa erken tani ve uygun tedavi ile
mortalitenin %30’dan %3’e kadar dusebildigi bildiriimektedir (63).

Pulmoner emboli tanisinda kullanilan goruntuleme yontemleri; DGR, V/P sintigrafisi,
BTA, MRA ve konvansiyonel anjiografidir. DGR bulgulari siklik sirasina gore,
atelektazi ve/veya parankimal anormallik (%68), plevral sivi (%48), plevral tabanh
yogunluk artimi (%38), diyafragma yukselmesi (%24), azalmis pulmoner damarlanma
(%21), santral pulmoner damarlarda genigsleme (%15), kalp boyutlarinda buyime
(%12), bolgesel oligemi (Westermark isareti) (%7) ve pulmoner 6édemdir %4 (54).
Subsegmental atelektazi, fissurlerde yer degisikligi ve diyafragma yukselmesi ile
birlikte lober atelektazi izlenebilir. Yogunluk artimlarinin genellikle gercek bir infarkta
bagli olmadigi; édem, hemoraji veya atelektaziye bagli olabilecegi bildiriimektedir
(53). Atelektazi olusturabilecek baslica iki mekanizma distinilmektedir: ilki embolinin
alveolar alana kan akimini kestigi icin alveolar 6lU bosluk hacminin artmasi ve
akcigerin buzuserek toplam hacimde azalmaya neden olmasidir. Digeri azalan kan
akiminin sirfaktan miktarini azaltarak adeziv atelektaziye yol agmasidir. Ozellikle
operasyon sonrasi hastalarda mukus tikacglarina bagh atelektazi gelistigi icin PE ile
karisabilir. Birlikte plevral sivi varigi PE tanisi lehine yorumlanabilir (53). Ancak
anlatilan tim DGR bulgulari PE icin spesifik olmayip kesin tani igin ileri gértintileme
yontemlerine ve laboratuvar sonuglarina ihtiya¢ duyulur. Bununla beraber hemen tum
PE suUphesi olan hastalarda genel torasik degerlendirme amaciyla DGR ilk istenen
tetkiktir.

Akciger sintigrafisinin PE tanisindaki etkinligi konusundaki yapilmis en genis ¢alisma

PIOPED tarafindan yapilandir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore yuksek riskl sintigrafi

sonuglari klinik olarak 6énemli PE varligini gostermektedir. Ancak V/P sintigrafisinin
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yalniz %13’ yuksek risk grubunu olusturmaktadir. Normal veya ¢ok dusuk riskli V/P
sintigrafi sonuglari, klinik siphe dusuk ise, PE’yi %98 oraninda ekarte ettirmektedir.
PIOPED calismasinda hastalarin ancak %14’G bu gruptadir. Orta risk bu ¢alismada
%40, dusuk risk %33 oraninda bildirilmistir. Hastalarin %73 gibi buyuk bir oraninda
sintigrafi, PE tanisinda ya da PE’nin ekarte edilmesinde yardimci olmamaktadir.
MRG, PE tanisinda kullanilabilir. Ancak parankimal bulgularin degerlendiriimesinde
yetersiz kalmaktadir. Konvansiyonel anjiografi ise altin standart olmakla birlikte

komplikasyonlari olan invaziv bir yontemdir.

Cesitli calismalarda pulmoner BTA tetkikinin, PE’li olgularda duyarlihidi ve 6zgullGgu
%90'dan fazla olarak bildiriimektedir. Subsegmantal duzeyde bu oranlar sirasi ile
%63 ve %89a kadar azalmaktadir (43). Pulmoner BTA'nin V/P sintigrafisi ve
pulmoner anjiografiye gore bazi avantajlari bulunmaktadir. Bunlar: PE’yi direkt
gOsterebilmesi, ayni incelemede vaskiler yapilar yaninda tim toraksin
degerlendirilebilmesi ve diger yontemlere oranla yorumcular arasinda daha iyi
uyumun bulunmasidir (40). PE agisindan normal pulmoner BTA sonuglari olan 198
olgunun 2’sinde (%1), buna karsilik dusuk riskli V/P sintigrafi sonuglari olan 162
olgunun 5’inde (%3) takip incelemelerinde PE saptanmigtir. Bu bulgular pulmoner
BTA'nin normal olmasi durumunda guvenli bir sekilde antikoagulan tedavinin
kesilebilecegini gostermektedir. Ozellikle alt ekstremite derin vendz sistem
incelemesinin normal olmasi ile, antikoaglilan tedavinin kesilmesi daha rahat
yaplilabilir (44).

Pulmoner BTA gunimuzde PE suUphesi olan hastalarda ilk tarama yontemi olarak
tercih edilmesine ragmen, PE tanisinda BTA'nin bazi sinirlamalari bulunmaktadir.
Bunlardan en bilineni subsegmental ve daha distal dallardaki embolilerin
degerlendiriimesinde yetersiz kalmasidir. Yine solunum sikintisi agir olan hastalarin
yeterli sire nefes tutamamalari solunum artefaktlarina neden olmaktadir. Bu durum
goruntl kalitesini bozmakta ve tani konulmasini guglestirmektedir (9). Bu durumlarda
goruntileme slresi mimkun oldugunca hizlandiriimahdir. Pulmoner BTA'nin yalanci
negatif degerlendirildigi bu gibi hastalarin bir kisminda BTV ile DVT saptanabilmekte,
boylece bu hastalarin tedavisine zamaninda baglanabilmektedir (18). Bizim
calismamizda BTV ile 4 hastada DVT tanimlanmasina ragmen pulmoner BTA’da PE

bulgusu izlenmedi. Ancak bu hastalara DVT tedavisine ek olarak PE tedavisi verildi.
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Pulmoner BTA direkt embolinin gosteriimesi yaninda akciger parankimi, mediasten,
plevra ve gogus duvari patolojilerinin gosteriimesi ve hastalarin tedaviye verdigi

yanitin degerlendirilemesinde de faydalidir.

DVT tanisi icin RDUS, MR venografi, konvansiyonel vendz anjiografi, BT venografi
ve impedans pletismografi yontemleri kullaniimaktadir. RDUS damar igindeki kan
akimini renkli olarak gostermektedir. Renk, parlaklik ve hiz transduser yonune gore
degdismektedir. Vendz damarlar akim yonune ve akim Ozelliklerine bakilarak
kolaylikla arteriyel yapilardan ayirtedilebilmektedir (2). Alt ekstremite ven6z sistemin
RDUS ile incelenmesi noninvaziv, tekrarlanabilir, hasta tarafindan kolay tolere
edilebilir ve dusuk maliyetli olmasi yaninda basarili sonuglari nedeni ile venoz
tromboz tanisinda ilk tercih edilen goruntileme yodntemidir. Femoropopliteal bdlge
vendz trombozunda RDUS’nin duyarlihdr %95, 6zgullugu %99, pozitif dogruluk orani
%97, negatif dogruluk orani ise %94 olarak bildiriimektedir (8). Bundan dolayr RDUS

altin standart olmasa da klinik standart yéntem olarak kabul edilmektedir (3,4,5)

Klinik standart olarak kabul edilen RDUS’nin bazi sinirlamalari mevcuttur. Bunlardan
birisi obezite ve yumusak doku 6demi gibi hastaya ait nedenler ile olan suboptimal
goruntu kalitesidir. Ayrica, uygun transduser seg¢imi, cihazin ayarlari, hastanin
pozisyonu da gériintii kalitesini etkilemektedir. iliyak sistem gaz nedeni ve yiizeyel
femoral venin distal segmenti adduktor kanal iginde seyrettigi icin yeterli dizeyde
goruntilenemez. Bizim c¢alismamizda RDUS incelemesi normal olan 1 hastada bu
diizeyde BTV ile trombiis saptandi. iliyak venlerin incelenmesinde barsak gazlari ve
yag dokusu etkili kompresyona engel olusturur. Femoral venin adduktor kanal
segmenti ve krural venler kas direnci nedeni ile yeterli kompresyone edilemez. iliyak
venlerde bilateral izole trombusi olan 1 hastanin bu dizeydeki trombuslu sadece
BTV ile gosterilmigtir. Duplike venler gozden kagmis ise tanisal hata ortaya c¢ikar.
Eger incelenen venin ¢api normalden dar ya da atipik yerlesmis ise duplikasyon akla
gelmelidir. Kronik tromblUs ve niks kronik trombus olgularinda ven6z anatomik
distorsiyon, yaygin kollateral olusumlari ve rezidiel duvar kalinlasmasi RDUS
incelemelerini zorlagtirmaktadir. Bu durumda kronik degisikliklerin, kronik zeminde
gelisen akut trombusten ayirtediimesi olduk¢a zor olabilir (2). Bizim ¢alismamizda
hasta grublarini ¢gogunlukla acil servise gelen hastalar olusturdugu icin her ki

incelemede de kronik trombis bulgusuna rastlanmamistir. Popliteal kistlere ait rlptir
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ya da kist ici kanama durumlarinda tromboze venleri taklit eden goérinimler ortaya
cikabilir. Eger vaskuler anatomiye yeterince hakimiyet yoksa bu gorunumler
yanliglikla tromboze ven olarak yorumlanabilir (8). RDUS’nin femoropopliteal bolgede
trombUs saptanmasinda yuksek dogruluk ve guvenilirlikte bir ydntem oldugu
bilinmesine karsin krural ven trombuslerinde basari derecesinin disuk olmasi ve
iliyakvenlerin barsak gazlari nedeni ile optimal degerlendirlememesi en onemli
sinirlamalandir (8). Calismamizda BTV ile krural venlerde pozitif bulgusu olan 7

hastanin RDUS incelemesinde yalnizca 1 tanesinde pozitif bulgu vardi.

Konvansiyonel venografi en sik DVT’yi arastirmak icin kullanilan bir yontemdir. Diger
endikasyonlari tekrarlayan varisler, bacakta etyolojisi bilinmeyen gsisme ve venoz
malformasyonlardir. Dogru uygulandidinda DVT tanisinda duyarlihk ve o6zguallugu
oldukca yuksektir. Altin standart olma o6zelligini korumakta ve vendz sistemin
anatomik semasini ortaya koymaktadir. Ancak konvansiyonel venografi pahall,
zaman alici, agrih ve komplikasyonlari olan bir yontemdir. Bu yontemin diger
dezavantajlari kontrast madde gereksinimi ve iyonizan radyasyon maruziyetidir.
Ayrica, incelemenin yapilmasinda ve yorumlanmasinda tecrube Onemli faktor
olmaktadir. Olgularin  %10-30’unda bazi segmentlerin gdsteriimesi yetersiz
kalmaktadir (6). Venografi sonrasi flebitis, hipersensitivite reaksiyonu, DVT gibi
komplikasyonlar gelisebilmektedir (9). Bugun igin noninvaziv yontemlerin kullanim
alanina girmesi konvansiyonel venografi endikasyonlarini sinirlamaktadir. Biz
calismamizda vyukarida tarif edilen dezavantajlarindan dolayr konvansiyonel

venografi tetkiki yerine RDUS incelemesini altin standart olarak kabul ettik.

MR venografi tetkikinin en onemli avantaji inceleme esnasinda DVT digindaki
durumlarin fark edilip tani koyma olanagidir. Cinkli DVT kuskusu olan bazi
hastalarda siklikla selllit, flebit, eklem ici efflzyon, miyozit gibi farkli patolojiler
gorulebilir. MR'Iin diger avantajlari noninvaziv olmasi, incelemeyi uygulayana fazla
bagimlihk gdstermemesi, intraven6z kontrast madde kullanmadan incelemenin
yapilabilmesidir. Ancak bazi arastirmalara gore, kontrast maddenin ayak sirti
venlerinden verilerek yapildigi direkt incelemede rezolusyon ve goruntu kalitesi daha
yuksek olmakta ve daha distaldeki vendz yapilar da degerlendirilebilmektedir (7,16).
Ayrica MR, PE tanisinda uygun bir yontem oldugu i¢in, ayni seansta hem akciger

hem de alt ekstremitedeki tromblsu tespit etme amaciyla kullanilabilir (7). Hasta

50



segerken MR’in kontraendikasyonlarina ¢ok dikkat edilmeli, 6zellikle yaralanma veya
cerrahi sonrasi kalan metalik maddelerin varlhgr arastinlmahdir. Diger
kontraendikasyonlari klostrofobi, hasta ile kooperasyon kurulamamasi ve obezite
olusturmaktadir. Ayrica, MR ylUksek maliyeti nedeniyle blyUk hastanelerde

bulunmakta ve degerlendirmeyi yapan radyologun tecrtibesi 6nem tagimaktadir.

DVT tanisinda diger tanisal yontemlere gore impedans pletismografi noninvaziv,
ucuz, yan etkisi bulunmayan, tasinabilir ve radyasyon icermeyen bir yontemdir.
Dezavantajlari  krural bdlgenin incelenmesinde yetersiz kalmasi, asemptomatik
proksimal DVT, obstrikte olmayan trombus ve erken trombustur. Bandaj, sutur ve
kontraktur varliginda uygulanamazlar. Bu yontemin uygulanmasini sinirlayan diger
faktorler arasinda pelvik kitle lezyonlari, Baker kisti, masif 6dem, gegiriimis DVT ve
hastalarin uzun sure sirt Ustu yatmasini engelleyen kardiyopulmoner problemler
bulunmaktadir. Elektrodlarin yanlis baglanmasi ya da kas kontraksiyonuna neden
olan anksiyete nedeniyle yanlis pozitif degerlerlendirme yapilabilir. Ginimuizde DVT
kugkusu olan hastalarda RDUS’un yaygin kullaniimasi nedeniyle, uzun sure takibe

alinan hastalar disinda pek tercih edilmemektedir.

Baldt ve arkadaslari direkt BT venografinin alt ekstremite DVT tanisindaki etkinligini
arastirmak amaciyla yaptiklart ¢alismada, konvansiyonel venografi ile
karsilastirildiginda, direkt BT venografinin duyarliigint %100, 6zgulligunu %96
olarak bulmuslardir (22). Direkt BT venografi trombusun pelvis venlere ve inferior
vena kavaya uzanimini daha iyi goérunttlemektedir. Direkt BT venografinin bir diger
avantaji ise konvansiyonel venografiye gore %80 daha az kontrast madde
gerektirmesidir (16,22). Ancak bu avantajlari diginda direkt BT venografi
konvansiyonel venografiden daha fazla avantaj saglamamakta, pratikte rutin olarak

uygulanmamaktadir.

PE’'nin %70’inden fazlasi alt ekstremiteki DVT'den kaynaklanmaktadir. Bu nedenle
tromboembolizmin primer prognostik faktori proksimal venlerdeki DVT'dir (66).
Genellikle DVT ve PE ayri gorintileme yontemleri ile farkli zamanlarda
degerlendiriimektedir. Pulmoner BTA’'ya DVT tanisi igin BTV’nin eklenmesinin bazi

yararlari bulunmaktadir. iki incelemenin birlestiriimesi hem PE hem de DVT’nin ayni
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seansta degerlendiriimesini saglayarak erken tani ve tedavinin yasamsal dneme

sahip oldugu bu hastaligin tedavisine zaman kazandirir.

GUnumuzde pulmoner BTA ve alt ekstremite BTV tetkikinin ayni seansta yapiimasi
gittikge artan bir uygulama olarak karsimiza c¢ikmaktadir (55). ‘Kombine pulmoner
BTA ve BTV’ adi verilen bu yontemde, PE'ye yonelik olarak yapilan pulmoner BTA'yi
takiben, kontrast madde enjeksiyonunun basglangicindan yaklasik 3-3.5 dakika sonra,
diyafragma ile popliteal bolgeler arasindaki venoz sistem, 5-10 mm kesit kalinliklari
ve 1-5 cm kesit araliklari ile taranmaktadir (2,6). Degisik ¢alismalarda yontemin DVT

acisindan duyarlihdi %89-100ve 6zgulligu %94-100 arasinda bildiriimektedir (2,6,9).

BTV incelemesi kontrast madde enjeksiyonundan genellikle 3-3.5 dakika sonra
baglatiimaktadir (2,9). Yankelevitz ve arkadaslari. pulmoner BTA'dan sonra alt
ekstremite derin venlerinin maksimum kontrastlanmasi i¢in gerekli gecikme zamanini
hesaplamaya yonelik yaptiklari calismada venoz opaklasmanin arteriyel
opaklagsmaya gore daha ge¢ ve zamanlamasinin daha degisken oldugunu, venoz
yogunluk degerlerinin tepe degerine ulagsmasinin ve sonra da azalmasinin daha
yavas gerceklestigini gdstermislerdir. intravendz kontrast madde enjeksiyonunun
baslangicindan 180 sn sonra hastalarin %85'inde venéz yodunluk dl¢gumlerinin, tepe
degerlerinin %90" icinde kaldigini bildirmislerdir (56). Diger ¢calismalara baktigimizda
gecikme zamaninin 2-4 dakika arasinda degistigini gormekteyiz. 180 sn gecikme
zamani kullanilan bir ¢calismada sonuglarin ‘tatmin edici’ oldugu bildirilirken (57). ayni
gecikme zamani kullanilan iki ¢calismada ise bazi olgularda goruntu kalitesinin ‘kotd’
oldugu belirtiimektedir (58,59). 120 sn gecikme zamani kullanilan bir galigmada
hastalarin %23’Unde goruntu kalitesinin ‘kotld’ olmasindan dolayr 180 sn veya daha
uzun gecikme zamanlari 6nerilmektedir (11). Bacak ve baldir ¢oraplari kullanilarak alt
ekstremite vendz yapilarinda opasifikasyon %30 artirilabilmektedir (60). Biz
calismamizda c¢orap kullanmadik. 3-3.5 dakika gecikme zamani ile tetkikler
gerceklestirdik. Bazi olgularda damar igi opasifikasyon yetersizligi nedeniyle goruntu
kalitesinin duslk oldugunu izledik. Ancak damar Iimeninde boyutsal artigin dikkat
cekmesi ve normal venoz yapilarla kargilastirildiginda trombusun ayirt edilebilmesi
bize tani koymada bu durumun zorluk yaratmayacagini dusundirmektedir. BTV'de
kontrast madde enjeksiyonun baslangicindan 3 dakika sonra hastalarin ¢gogunda

maksimum vendz opaklasma saglanmaktaysa da, kalp yetmezligi ve aterosklerotik
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damar hastaligi gibi durumlarda vendz doénis gecikmekte ve 3 dakika gecikme
zaman yetersiz kalmaktadir. Ven6z donusin gecikmesi, opasifiye olmamis kanin
opasifiye olmus kanla karismasi sonucu akim artefaktlarinin olugsmasi, yeterli venoz
opasifikasyonun saglanamamasi yalanci negatif sonuca yol agabilmektedir (18,19).
Bu nedenle tim hastalara kalp yetmezligi éykusu sorulmali, gerektigi durumlarda
gecikme zamaninin tetkikin baslangicinda 4 dakika olarak ayarlanmasi
onerilmektedir (61). Bizim ¢aligmamizda sinirh sayida olguda gecikme zamani
hastadan alinan anamnez dogrultusunda degistirildi. PE’'nin dolagim sisteminde
olusturabilecegi potansiyel etkiler ve hasta grubumuzun yas ortalamasinin (erkek 58,
kadin 63) yuksek olmasindan dolayi olasi hemodinamik problemlere bagli gecikme
zamanini 3-3.5 dakika arasinda kullandik. BTV goruntuleri degerlendirildiginde

gecikme zamaninin yanlis olmasindan dolayi tanisal zorluk yagadigimiz olgu yoktu.

BTV'de incelenen bdlge calismalar arasinda degdiskenlik gostermektedir. Bazi
arastirmacilar diyafragma altindan popliteal boélgelere kadar olan kesimi incelemekte
(2), bazilari da incelemeyi krista iliyakalar ile popliteal bolgeler arasinda
sinirlandirmaktadir (6). Nchimi ve arkadaslari DVT’nin en sik hangi lokalizasyonlarda
oldugunu toplam 1408 hasta Gzerinde arastirmiglardir. Baldir venlerinden diyafragma
dizeyine kadar alinan kesitler sonrasinda DVT olgularin %48inde diz altinda,
%36’sinda diz ve inguinal ligament arasinda ve yalnizca %15’inde inguinal ligament
Uzerinde bulunmustur. Calismalarinin sonucunda optimal BTV tetkikinin baldir
venlerinden iliyak krestlere kadar olan alani igermesi gerektigini bildirmiglerdir (62).
Biz de calismamizda derin baldir ve pelvik bolge venlerindeki olasi DVT'nin rutin
RDUS uygulamalarinda incelenemedigini géz 6nunde bulundurarak bu alanlari da
calismamiza dahil ettik. Nitekim 2 hastada iliyak ven trombozu BTV'de izlenirken

RDUS’ta saptanamadi.

Onceki benzer calismalarda kullanilan kesit kalinliklari ve kesit araliklari arasinda
farkhliklar bulunmaktadir. Genellikle kullanilan kesit kalinliklari 5-10 mm arasinda
degismektedir (2,6,9). incelemeler ¢ogunlukla inkremental olarak 2-5 cm kesit
araliklari ile yapilmaktaysa da (2,9), son donemde 10 mm kesit kalinhigi ve 10 mm
masa kayma hizi ile helikal taramanin yapildigi ¢calismada bulunmaktadir (6). Degisik
kesit kalinligi ve kesit araliklariyla yapilan BTV'lerin DVT tanisindaki etkinligini

kargilastiran bir calisma bulunmamaktadir. Biz galismamizda; iliyak krestlerden
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bacak 1/3 distaline kadar alt ekstremiteyi, 7.5 mm kesit kalinhgi ve pitch degeri 1.5
olacak sekilde kaudo-kranial yonde BT kesitleri ile inceledik. Bu sekilde, literaturde
belirtlen ve en sik DVT'nin izlendigi alanlari RDUS ile karsilagtirilabildik. Ayni
zamanda yuksek kesit kalinhdi ve pitch degerleri kullanarak daha hizli goérintileme
ve daha az radyasyon maruziyeti saglanmis oldu. Calismamizda parsiyel volim
artefakti veya 1 hastada oldugu gibi protez materyaline bagli gizgilenme artefakti

sorun olusturmadi.

Buglne kadar yayinlanan galismalarda ortak kabul gérmis standart bir inceleme
protokolinin bulunmadigi dikkati gekmektedir. Yapilan hemen her calismada farkl
alanlar farkli parametreler ile incelenmektedir. Ancak Uzerinde uzlagilan ortak
yontemler; BTV'nin kontrast madde verilmesini takiben yaklasik 3-3.5 dk. sonra
yapilmasi, 120-150 mL kontrast madde kullaniimasi, otomatik enjektor hizinin 3-4
mL/s arahdinda olmasidir. Biz g¢alismamizda yukarida tarif edilen parametrelere
benzer degerleri kullandik (120 mL kontrast madde, otomatik enjektér hizi= 4 mL/s,

gecikme zamani= 3-3.5 dakika, pitch=1.5, kesit kalinhigi 7.5 mm)

Vendz vyapilar ile pihti arasindaki dansite farki hem incelemenin kalitesini
yansitmakta, hem de DVT'nin tanisi icin 6nem kazanmaktadir Literaturde ana
femoral ven igerisindeki kontrastlanmayi ‘Hounsfield units’ (HU) degeri Uzerinden
veya komsu kas grublari ile kargilastirarak tetkikin kalitesini derecelendiren birkag
calisma dikkati ¢ekmistir (2,8,9). DVT’li tUm hastalarda, normal olan vendz alanlarin
HU degerini belirgin olarak yuksek izledik. Ancak tetkikin kalitesini skorlamak igin

herhangi bir kargilastirmali degerlendirme yapmadik.

Literatirde BTV ile ilgili galismalarin gogunda incelenen hasta gruplari, acil servis ve
poliklinik ve/veya 6n de@erlendirmede PE kuskusu tasiyan hastalar gibi oldukga
heterojen hastalardan olusmaktadir. Hastalarin yas ortalamasi ise 10-90 yas arasi
genis bir aralikta degismektedir (55). Calismamizda Gogus Hastaliklari Anabilim Dall
kidemli asistani tarafindan goérilen ve gereg-yontem boéliminde belirtildigi gibi
skorlanan, sonugta ylksek/orta PE riskli secilmis hastalari calismaya dahil ettik.
Boylece farkh klinik siniflandirmalar sonucu olusturulan ve kismen de olsa
homojenize edilmis bir hasta grubu olusturmaya calistik. Literatirdeki benzer

calismalara bakildigi zaman ilk c¢alismanin 1998 yilinda Loud ve arkadaslari
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tarafindan yapildigini gérmekteyiz (8). Bu calismada sadece 5 hasta Uzerinde
cahsilmigtir. Diyafragma dizeyinden ayak bilegine kadar olan alan 5 cm kesit arahgi
ve 10 cm kesit kalinligi ile incelenmigtir. 150 mL kontrast madde kullanilarak 3-3.5
dakika sonra kaudo-kraniyal yonde goruntuler elde edilmigtir. PE ile DVT birlikteligi 2
hastada izlenmis olup hem BTV hem de RDUS ile bu hastalarda trombus
gOsterilmistir. Venoz opaklagma 4 hastada yeterli dizeyde saglanabilmigtir. BTV’nin
rutin RDUS uygulamalarina ek olarak pelvis ve abdomen venleri ile ilgili bilgilerde
sagladigini  gozlemlemiglerdir. Bu konuda Ornek olusturabilecek ki seri
bulunmaktadir. ilki Cham ve arkadaslarinin (11) PE kuskusu tasiyan toplam 541 kisi
Uzerinde yaptidi calismadir. Bu ¢alismada 7 ayri merkezde 4 farkli BT cihazi ile ayni
parametreleri kullanarak pulmoner BTA ve BTV goruntuleri elde edilmigtir. Hasta
grublari acil servise gelen ve klinisyenler tarafindan PE kugkusu belirtilerek pulmoner
BTA tetkiki yapilan hastalardan olugsmaktadir. BTV tetkiki; 140 mL kontrast maddenin
antekubital venden otomatik enjektor yardimi ile (3 mL/sn) verilmesi ardindan 120 s
beklenerek elde edilmistir. iliak krest diizeyinden popliteal bolgeye kadar olan alani
10 mm kesit kalinhigi ve pitch 1:1 olacak sekilde incelemislerdir. Tum hastalara es
zamanli BTV yapilmasina ragmen, 116 hasta 1 haftalik sure icerisinde RDUS tetkiki
ile degerlendirilmistir. Her merkezde BTV, pulmoner BTA géruntuleri farkh radyologlar
tarafindan degerlendirilirken, tim goéruntlleri sonradan 1 radyolog tekrar
degerlendirmigtir. Calismaya katilan radyologlar arasindaki farkhlik Uzerinde
istatistiksel galisma yapiimamigtir. Toplam 45 hastada (%8) DVT ve 91 hastada
(%17) PE saptanmistir. BTV ile DVT tanisi alan hastalarin 16 tanesinde PE
izlenmezken bu hastalarin erken tani ile uygun tedavi almasi saglanmigtir. Boylece
BTV'nin tromboembolizm tanisint %16 artirdigi sonucuna varmiglardir. RDUS
incelemesi yapilan hastalarin 15'i (%13) her iki goruntileme yontemiyle de
izlenmistir. 4 hastada DVT sadece BTV incelemesi ile tani almistir. DVT izlenen
lokalizasyonlar bizim c¢alismamiza benzer olarak belirtiimigtir. Bu ¢alismanin
sonucuna gore BTV tetkiki 6zellikle PE saptanmayan ancak DVT saptanan hasta
grubunda erken tani ve tedavi olanagini saglamistir. Bizim calismamizda ise 4

hastada (%17) erken tani ile tedaviye baslaniimasi saglanmistir.

Hasta grubunun oldukga heterojen olmasi, klinik siniflandirmanin yapilmamasi,
tetkiklerin 7 ayri merkezde 4 farkli BT cihazi ile yapilmasi ve tetkiki yapan gruplar

arasi deneyim farkhligi bu calismanin sinirliliklarini  olusturmaktadir. Bizim
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calismamiz ile kargilastiriidiginda en 6nemli teknik parametre farkhligi ise BTV
incelemesi icin gecikme zamaninin 120 s olmasidir. Biz ¢aligmamizda yukarida

belirtilen nedenler ile 3-3.5 dakika gecikme zamani kullandik.

Diger bir seri ise Loud ve arkadaslari tarafindan yayinlanmistir (2). Toplam 650 hasta
Uzerinde yapilan bu calismada, 308 hastaya RDUS incelemesi uygulanabilmistir.
Hastalarin %8’inde PE, DVT veya her ikisi bulunmustur. Hastalarin %4’Unde sadece
PE ve %5’inde ise sadece DVT saptanmistir. Hastalardaki RDUS korelasyonu
sonucu, BTV’nin duyarlihgi %97, 6zgulligl %100 bulunmustur. Bu ¢calismada; iki ayri
merkezde birbirinden farkli inceleme parametreleri kullaniimigtir. 120 veya 150 mL
kontrast maddenin verilmesi ile pulmoner BTA goruntuleri elde edilmigtir. BTV
incelemesi igin 3-4 dakika beklenerek diafragmadan baldir proksimaline kadar olan
bolge 5-10 mm kesit kalinligi ve 5 cm kesit arahgi ile goruntilenmigtir. RDUS
incelemesi ise pulmoner BTA ve BTV tetkiki sonrasi veya 6ncesi 24 saat igerisinde
yapilmistir. PE’si olan 2 hastada BTV ile ana femoral ven ve ylzeyel femoral vende
yanlis negatif sonu¢ bulunmustur. Arastirmacilar bu durumu kesit araliginin 5 cm
olmasina baglamislardir. Ancak kendi ¢alismalarini Cham ve arkadaslarinin yaptigi
calisma ile karsilastirdiklarinda, kesit araliginin 5 cm olmasi ile slrekli olmasi
arasinda olusacak DVT saptanmasi duyarlihd farkinin minimal oldugunu
belirtmiglerdir. Kesit araliginin fazla olmasinin hastanin maruz kalacagi dozu ve
maliyeti azaltacagina dikkat gcekmislerdir. Alt ekstremite vendz yapilari igerisinde pik
kontrastlanmanin 2-3. dakikalarda oldugu bilinmesine ragmen (9,56) hastalar
arasinda homojen bir kontrastlanma saglamak igin 3-4 dakika beklenmesi gerektigini
saptamiglardir. Calismada BTV ile saptanan DVT dagilimi incelendiginde en az
bulgunun iliyak ven ve proksimalinde (%17) oldugu saptanmigtir. Bunlardan PE’si
olan 3 hastada iliyak ven velveya vena kava inferiorda izole trombus izlenmistir.
Trombusun genis pelvik veya abdominal venlere yerlesmesi durumunda PE’nin
prognozunun ve postflebitik semptomlarin siddetinin 6nemli derecede etkilendigi
bilinmektedir (63). Calismada hastalarin buylk ¢ogunlugunda RDUS tetkiki
yapilmamistir. Sonu¢ olarak BTV tetkikinin alt ekstremitede Ozellikle pelvik ve
abdomen venlerinde trombUs saptamada etkili oldugu bildiriimektedir. Calismamizda
pelvik venlerde BTV ile 3 hastada DVT saptanirken, RDUS ile yalnizca 1 hastada

DVT izlendi. Genis serili bu iki ¢alisma bizim calismamiz ile karsilastinildiginda
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DVT’nin yerlesim dagilimi yakin benzerlik gdsteriyordu. Yine RDUS’un pelvik

venlerde yetersiz kalmasi U¢ ¢alismanin da ortak sonucuydu.

Ancak bazi arastirmacilar ¢alismalarinda BTV’nin DVT saptanmasinda duyarlilik ve
Ozgullik degerlerini dusuk bularak RDUS incelemesine alternatif olamayacagini
bildirmislerdir. Garcia-Bolado ve arkadaslari yaptiklari calismada BTV’nin duyarlihgini
%58.8, 6zgullugunu %95, pozitif ongdru degerini %66.7 ve negatif 6ngoru degerini
%93.2 bulmuslardir. Bu sonuglara dayanarak DVT tanisi dusunulen hastalarda
RDUS’un tercih edilmesi gerektigini bildirmislerdir (64). Peterson ve arkadaslari (59)
yaptiklari retrospektif calismada BTV’nin duyarlihdini %71, 6zgulligini %93, olumliu
ongoru degerini %53 ve olumsuz ongoru degerini ise %97 bulmuslardir. 136 hasta
Uzerinde yapilan bu ¢alismada BTV ile DVT tanisi alan 10 hastanin 8'inde RDUS ile
tani kondugu saptanmistir. Maliyet yoninden RDUS’un daha avantajli oldugunu,
BTV tetkikinin duyarli ancak 6zgul olmadigini ve olumlu 6ngoértu degerinin dusuk
oldugunu sdyleyerek alt ekstremite DVT kuskusunda RDUS’un tercih edilmesi
gerektigini belirtmislerdir. Bu ¢alismalarda kullanilan teknik parametreler ve inceleme
bolgeleri bizim g¢alismamiz ile buyuk benzerlikler gostermektedir. Ancak
degerlendirmenin retrospektif olarak yapilmasi, DVT saptanan hasta sayisinin
oldukca az olmasi bu calismalarin sinirhliklaridir. Ayrica hasta secim kriterleri

calismamizdan farkhydi.

BTV'nin bazi dezavantajlari mevcuttur. Oncelikle teknik olarak farkli protokoller
kullanilmakta, kullanilan kesit kalinhgi, kesit araligi, tarama sekli gibi parametreler
henuz standart hale gelmemistir (18,19,61,65). Bazi ¢alismalarda BTV’nin 6zgullugu
%100 olarak bulunurken (66) bazi yayinlarda yalanci pozitif olgular bildiriimektedir
(18). BTV’de akut ve kronik DVT’nin ayrimi ¢gogu zaman mdmkun olmakla beraber
bazi olgularda ayirim gug¢ olabilmektedir. Akut DVT’de limen ici dolum defektine
¢ogu zaman ven capinda artis eslik etmektedir. Kronik DVT'de ise ven ¢apinda
azalma, ven duvarinda kalinlasma ve duzensizlik, kalsifiye trombus ve kollateral
venler gorllebilmektedir. Calismamizda kronik DVT goérinimu yoktu. Akut-kronik
ayrimi gu¢ oldugu durumlarda RDUS ile beraber dederlendiriime faydal olabilir (20).
Bazen parsiyel volum etkisi ile vendz kapaklar damarin ortasinda, trombusu taklit
eden, sinirlari belirsiz dolum defektleri olugturmaktadir. Ancak bu géruntu sadece tek

kesitte izlenirken, gergcek trombuslerde genellikle ardisik kesitlerde dolum defektleri
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devam etmektedir. Karakteristik goérinumua  bilindigi  takdirde kapaklardan
kaynaklanan bu parsiyel volim etkisinin taninmasi mumkuandur. Akima bagli
heterojen opaklagsmanin, kalsifikasyonlarin, protez eklemlerin ve metalik artefaktlarin
Iimen igi yalanci dolma defektlerine yol agabilecegi bildiriimektedir (53). Ancak biz bu

nedenlerle olusabilecek yaniltici bir gérinim izlemedik.

BTV ile ilgili yayinlarda spesifik olarak radyasyon dozunu hesaplayan tek ornek
Begemann ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismadir (58). 2.5 ve 5 mm kolimasyon
kullanilarak sirasiyla 8.26 ve 7.25 mSV radyasyon dozu saptamiglardir. Rademaker
ve arkadaslari ise termoluminesans dozimetre kullanarak 6 hastada efektif ve
gonadal dozu hesaplamiglardir. Ortalama 8 mm kolimasyon ile efektif doz 2.3 ve 2.7
mSV, gonadal doz ise ovaryan 4.7 mSV ve testikuler 6.7 mSV olarak bulunmustur.
Uluslararasi Radyasyondan Korunma Komisyonu yayinlarina gére bu degerler kabul
edilebilir dUzeydedir (64). Bazi arastirmacilar BTV tetkiki kesitlerinin devamli degil, 5
cm aralik birakilarak alinmasi durumunda hastanin alacagi dozun %80 kadar
azalabilecegini belirtmektedir (11). Ancak bu durumda ozellikle iliyak ve popliteal
venlerde parsiyel volum artefaktina bagli yanlis degerlendirmelerin olabilecegi
ongoriulmektedir. Goodman ve arkadaslari izole pelvik trombuslerin, DVT’li hastalarin
yalnizca %1-4’inde oldugunu ve bu nedenle radyasyona duyarli reproduktif
donemdeki hastalarin tetkikinde pelvik bolgenin rutin incelemeden c¢ikarilabilecegini
bildirmislerdir. Bizim calismamizda ise 28 DVT bulgusunun yalnizca 4’G (%14) pelvik
venlerde bulundu. Bunlardan 1’i ayni zamanda RDUS ile izole olarak izlendi. Baska
bir calismaya gore (55) BTV tetkikinin hastanin alacagi doz disunuildigiunde D-dimer
duzeyleri yuksek, klinik olarak DVT ve PE kugkusu bulunan, 40 yas Uzerindeki hasta
grubunda yapilmasi dnerilmektedir. Ayrica gunimuzdeki teknolojik gelismelerle hasta

vucut yapisina gore verilen doz %50’ye kadar azaltilabilmektedir.

Calismamizda hastalarin %18’'inde BTV'de trombus saptadik. Literatire baktigimiz
zaman bu oran %8-19 arasinda degismektedir. BTV'de izlenen DVT'nin fazla
olmasinin  nedeni, c¢alismadaki hastalarin G&dus Hastaliklari  tarafindan
degerlendirilerek secilmesine bagli olabilir. ilave olarak BTV’de DVT saptanan fakat
pulmoner BTA'da PE gorulmeyen hasta sayisi 4 olup BTV’nin tromboembolik hastalik
tanisina %0.5 oraninda katkisi bulunmustur. Literatirde bu oran %2-4.3 arasinda

degismektedir.
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Calismamizin bazi limitasyonlari bulunmaktadir: Hasta se¢iminde yuksek/orta derede
PE risk, U¢ farkh klinik siniflama kullanilarak yapilmistir. Clinkld glinimuizde yaygin
olarak kullanilan PE risk siniflamalari sadece klinik degerlendirmenin degil,
laboratuvar ve radyolojik sonuglarin da kombine edildigi siniflamalardir. Bu nedenle
tek bir klinik siniflama yerine, hatayi azaltacak sekilde, Ug¢ farkli klinik siniflamadan en
az birinde ylUksek/orta derede PE risk skoru alan hastalari calismaya dahil ettik.
Sonuglara baktigimizda da, goreceli olarak az sayida da olsa, PE saptanan bazi
hastalarin bir bazen iki klinik siniflamada dusuk derede PE risk skoru aldigini

gOrmekteyiz.

Calismada RDUS incelemeleri farkl kullanicilar tarafindan gergeklestirildi. Bu durum
farkl kullanicilara baglh olarak standart bir degerlendirmenin yapilmasina engel oldu.
Ayrica galismada RDUS sonuglari altin standart olarak kabul edildi. Konvansiyonel
anjiografinin DVT tanisinda altin standart oldugu bilinmesine karsin, invaziv bir
yontem oldugundan gunumuzde sinirh olarak kullaniimaktadir. Bu nedenle DVT
saptanmasinda yuksek dogrulukta tani degeri oldugunu bildigimiz RDUS incelemesi,
benzer galismalarda da yapildigi gibi, altin standart olarak kabul edilmistir. Ayrica
calismada kontrast gecikme zamani hasta temelinde degerlendiriimemistir. Daha
once bahsedildigi gibi, calisma grubu ¢ogunlukla kardiyovaskuler problemleri olan
yasli hastalardan olustugu i¢in, PE varhginin hemodinamik etkileri dikkate alindiginda
3-3.5 dakika gecikme zamaninin uygun oldugu dusunuldd. Bu gecikme zamani
benzer ¢alismalarin ¢gogunda tercih edilen zaman araligiydi. Sonuglara baktigimizda
da gecikme zamanindan kaylaklanacak tani problemi yasanmadi. Hastalarin aldigi
radyasyon dozu ¢alismamizda hesaplanmadi. Ancak literatirde yapilan galismalarda
doz degerlerinin normal bir ekstremite BT tetkikinden fazla olmadigi ve 7.25 - 8.26
mSV arasinda degistigi bildiriimektedir. Bu degerler kabul edilebilir bir dizeyde

oldugundan biz ayrica bir radyasyon dozu hesabi yapmadik.

Degerlendirilen 80 hasta, prospektif olarak yapilmis benzer ¢alismalarin goguna gore
yuksek sayida gorllsede, BTV tetkikinin DVT degerlendirmesindeki yerinin tam
olarak belirlenmesi ve standart inceleme protokollerinin saptanmasi icin, maliyet ve

doz hesaplarinin da yapildigi genis serili galismalara ihtiyag vardir.
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Sonu¢ olarak, pulmoner BTA sonrasi gergeklestirilen BTV tetkiki DVT’nin
saptanmasinda ylksek tani degeri olan ve o0&zellikle RDUS'un uygulama ve
degerlendirme agisindan yetersiz kaldigi bazi durumlarda RDUS’a alternatif

olabilecek hizli bir géruntuleme yontemidir.
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7. SONUC VE ONERILER

1. PE’li hastalarda DVT sikhidl ve venoz lokalizasyon dagilimi literatirdeki benzer
¢alismalarin sonuglari ile uyumlu bulundu.

2. DVT’nin saptanmasinda BTV ylksek duyarliliga sahip bir gériintileme yéntemiydi
(RDUS altin standart kabul edildiginde %100 duyarllik)

3. BTV ve RDUS sonuglari karsilastirildiginda istatistiksel olarak iyi derecede
korelasyon bulundu (Spearman korelasyon testi ile r= 0.741, p<0.001).

4. RDUS ile saptanan tim DVT’ler BTV tetkikinde goraldu.

5. DVT agisindan RDUS sonucu negatif, BTV sonucu pozitif olan hastalarda
tromboze venler pelvik ve dizalti bolgesindeydi.

6. ileri obez, bacak édemi olan ve algisi bulunan hastalarda BTV’nin DVT tanisinda
avantajli oldugu dikkati ¢ekti.

7. BTV'nin PE'de goruntileme algoritmasindaki yeri ve standart inceleme
parametrelerinin belirlenmesi i¢in, maliyet ve doz hesabinin yapildigi, farkli gruplar
olusturacak sekilde secilmis hastalardan olusan genis serili galismalara ihtiyag

bulunmaktadir.
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8. OZET

GIRIS ve AMAC: Pulmoner emboli (PE) oldukca yaygin goriilen, tani ve tedavisinde
zorluk c¢ekilen mortalitesi yuksek bir hastaliktir. Hastalarin gogunda PE izole bir
hastalik olarak gorulmemekte, genellikle alt ekstremite derin ven trombozu (DVT)
sonrasi bir komplikasyon olarak gelismektedir. Ayni slrecin farkh pargalarini
olusturan PE ve DVT ayri goruntuleme yontemleri ile degerlendiriimektedir.

Calismanin amaci PE suphesi nedeniyle pulmoner BT anjiyografi (BTA) yapilan
hastalarda, BTA’yl takiben gerceklestiriliecek indirekt BT venografinin (BTV), alt

ekstremite DVT’sini saptamadaki etkinligini arastirmaki.

GEREG ve YONTEM: Calismaya klinik degerlendirme sonucu yiiksek/orta derecede
PE riski bulunan toplam 80 hasta dahil edildi. Pulmoner BTA goruntilerinin
alinmasindan 3-3.5 dakika sonra BTV tetkiki yapildi. Tetkikte iliyak krestlerden bacak
1/3 distaline kadar olan alt ekstremite bdlgesi incelendi (kesit kalinhdi:7.5 mm ve
pitch degeri: 1.5). Bu islem sirasinda ek kontrast madde kullaniimadi. Tum hastalara
pulmoner BTA tetkiki Oncesi ya da sonrasi 24 saat icerisinde alt ekstremite RDUS

incelemesi yapildi.

BULGULAR: Toplam 19 hastada PE (%23) saptandi. RDUS incelemesi normal
olmasina ragmen, hastalarin 6’sinda BTV incelemesinde DVT vardi. Hastalarin BTV
bulgulari, renkli Doppler ultrasonografi (RDUS) sonuglari altin standart olarak kabul
edildiginde, BTV’nin DVT saptanmasinda duyarlihdi %100, 6zgulligld %91, olumlu
0ongoru degeri %60, olumsuz 6ngoru degeri %100, olumlu sonug¢ verme olasihgr 11.1,
olumsuz sonug¢ verme olasihgl 0 bulundu. Her iki ydontem arasinda istatistiksel olarak

iyi derecede korelasyon vardi (r=0,741 p<0.001).

SONUGC: Pulmoner BTA sonrasi gergeklestirilen BTV tetkiki DVT’nin saptanmasinda
yuksek tani degeri olan ve 6zellikle RDUS’un uygulama ve degerlendirme agisindan
yetersiz kaldigi bazi durumlarda RDUS’a alternatif olabilecek hizl bir gérintileme

yontemidir.

ANAHTAR KELIMELER: Pulmoner emboli, Derin ven trombozu, Pulmoner BT

anjiyografi, indirekt BT venografi, Renkli Doppler ultrasonografi
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INGILIZCE OZET

INTRODUCTION AND PURPOSE: Pulmonary embolism (PE) is a very common
disease which is hard to diagnose and treat and has high mortality rates. In most of
patients PE does not seen as an isolated illness, it usually develops as a
complication of deep venous thrombosis (DVT) of inferior extremities. PE and DVT
form different parts of same process and evaluated by using different techniques.
The purpose of the study is to investigate the effectiveness of indirect CT venography
(CTV) applied after pulmonary CT angiography (CTA), to the patients who had CTA

for suspect of PE.

MATERIALS AND METHODS: 80 patients who had high/moderate risks for PE
according to the clinical findings were included in the study. CTV performed 3-3.5
minutes after having pulmonary CTA images. The inferior extremity region from the
iliac crests to the 1/3 distal area was analysed in the examination (cross-sectional
thickness: 7.5 mm and pitch value:1.5). No extra contrast matter were used in this
examination. Coloured Doppler ultrasonography (CDUS) of inferior extremities was

performed to all patients before pulmonary CTA or in 24 hours after CTA technique.

FINDINGS: PE was determined in totally 19 patients (23%). Six of the patients had
DVT in their CTV examinations even though their CDUS findings were normal. When
coloured doppler ultrasonography findings are accepted as gold standards, the
sensitivity of CTV in determining DVT was found as 100%, the specificity was 91%,
positive predictive index was 60%, negative predictive index was 100%, possibility of
giving positive results was 11,1 and possibility of giving negative results was found as
0. There was a good degrees of correlation between two methods in statistical
meaning (r=0.741 p<0.001).

CONCLUSION: The CTV examination performed after pulmonary CTA is a fast
imaging technique which has a high value of diagnosis and can be an alternative to

CDUS especially when CDUS is insufficient in application and evaluation.

KEYWORDS: Pulmonary embolism, Deep venous thrombosis, Pulmonary CT
angiography, Indirect CT venography, Coloured Doppler ultrasonography
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