GIRIS

Pulmoner emboli (PE) tan1 ve tedavisinde zorluk ¢ekilen mortalitesi yiiksek
ve yaygin bir hastaliktir. Hastalarin ¢cogunda PE genellikle alt ekstremite derin ven
trombozu (DVT) sonrasi bir komplikasyon olarak gelisir (1). Ayni siirecin farkli
parcalarim1 olusturan PE ve DVT genellikle farkli goriintiileme yontemleri ile
degerlendirilmektedir. PE varlig1 ventilasyon-perfiizyon (V/P) sintigrafisi, pulmoner
arteriyel bilgisayarli tomografi anjiyografi (BTA), manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ve konvansiyonel anjiyografi gibi goriintileme yontemleriyle arastirilir. DVT
tanisinda ise renkli Doppler Ultrasonografi (US), manyetik rezonans venografi,
impedans flebografi ve konvansiyonel anjiografidir (2). Giiniimiizde rutin
uygulamada, PE tanisinda BTA, DVT tespitinde ise Doppler US ilk ve temel
goriintiileme yontemi olarak kullanilmaktadir (3, 4, 5).

Ancak bu iki yontemin uygulamasi ayr1 zaman ve mekan gerektirdiginden tani
stireci gecikebilmektedir. Pulmoner BT anjiyografi sonrasinda yapilan indirekt BT
venografide ise aynt mekanda ayni cihaz kullanilarak BTA igin verilen kontrast
enjeksiyonundan ii¢-dordiincii dakika sonra diyafram alti ile baldir iist kesimi
arasindaki venoz yapilar goriintiilenir. Ancak bu teknikte hastanin maruz kalacagi
radyasyon dozu artmaktadir (6).

Son yillarda MRG alaninda saglanan teknik gelismeler sayesinde pulmoner
manyetik rezonans anjiografi (MRA) daha sik bicimde kullanilmaktadir. PE siiphesi
bulunan ancak BT ¢ekimi uygun olmayan hastalarda (hamilelik, kontrast madde
alerjisi vb) veya iyonizan radyasyondan sakinma amaciyla MRG ile vendz
tromboemboli (VTE) degerlendirilmesi yapilabilir. Pulmoner arteriyel MRG
kontrastli veya kontrastsiz olarak yapilabilir. PE’ye yonelik kontrastli pulmoner
MRG (3 boyutlu T1 agirlikli gradiyent eko sekanslar1) yapilan hastalarda, belli bir
stire bekledikten sonra indirekt MR venografi (MRV) yontemiyle derin vendz sistem
de ek kontrast madde kullanilmadan incelenebilmektedir (7-9). Ayrica genel durumu
kotii ve gadolinyum enjeksiyonu yapilamayan olgularda steady-state free precession
(SSFP) teknigiyle yapilan kontrastsiz MRV de tercih edilebilir (8).

Bu calismanin amaci vendz tromboemboli On tanisi ile gelen hastalarda

kombine MRG sekanslarinin PE ve DVT tanisindaki performansini aragtirmaktir.



GENEL BiLGILER

Pulmoner emboli (PE)

Pulmoner emboli, pulmoner arter veya dallarinin trombiisle aniden tikanmasi
sonucu ortaya ¢ikan mortalitesi yiiksek bir hastaliktir. En sik nedeni, pelvik ve bacak
venlerinden kopup gelen trombiislerdir. Nadir olarak iist ekstremite venlerinden de
kaynaklanabilirler. Yag damlaciklari, travma sonrasi doku pargalari, amnion sivisi,
parazitler, timor veya enfekte trombiisler, venoz sisteme giren herhangi bir yabanci
cisim de akcigerlere ulasarak pulmoner emboliye yol agabilir (10).

Pulmoner Tromboemboli Epidemiyolojisi

Pulmoner tromboemboli sik goriilmekle birlikte tanisindaki gecikme nedeniyle
mortalitesi yiiksek bir hastaliktir (10-13). PE, etiyolojik olarak DVT ile yakin iligki
gosterir ve vendz tromboemboli (VTE) olarak tek bir klinik-patolojik antite kabul
edilir (1). PE’nin yillik insidans1 1/1000°den fazla olup, tan1 sonrasi ilk 3 hafta i¢inde
mortalite oran1 %15’in lizerindedir (14). Tedavi edilmemis olgularda PE’nin
mortalitesi yaklagik %25-30 iken, tedavi edilenlerde mortalite %2-8’e diiser (7).
Mortalite genellikle kanser, kronik kardiyopulmoner komorbidite ve ileri yas ile
iliskilidir (15, 16).

Hazirlayici nedenler

PE’nin %90’inda sebep DVT olup bu iki antiteyi birlikte ifade etmek igin
vendz tromboemboli terimi de kullanilr (17, 18). DVT’lerin 2/3’{i sessiz olup gdzden
kagmaktadir. Giiniimiizde Doppler US gibi non invazif bir yontemle bu trombiisler
kolaylikla saptanmaktadir (19, 20). Virchow 1856 yilinda vendz tromboemboliye
zemin hazirlayan klinik triadi asagidaki gibi agiklamistir (19)

1. Staz (kan akiminin yavaslamasi): Viicudun 6zellikle alt bolgelerinde, uzun
stire yataga baglh kalanlarda vendz kan akimi yavaglar. Boylece bu alanda biriken
koagiilasyon faktorlerinin trombiis olusturma olasilig1 artar.

2. Endotel hasar1 (damar duvari bozulmasi): Damar endotelinde meydana
gelen degisiklikler trombiis olugsmasina neden olmaktadir.

3. Koagiilasyon bozukluklari: Konjenital (protein C, protein S eksikligi,

hiperhomosistinemi, aktive protein C rezistansi, antitrombin III eksikligi,



antikardiyolipin antikorlari, disfibrinojenemi, faktér VII eksikligi, 0 kan grubu,
plazminojen eksikligi v.b.) veya edinsel (malign hastaliklar, kemoterapi, nefrotik
sendrom, gegirilmis DVT, uzun siireli immobilizasyon, gebelik ve lohusalik, oral
kontraseptif ve hormon replasman tedavisi, prostetik yiizeyler, kalp yetmezligi,

santral venoz kateter, ileri yas v.b.) nedenlere bagli pithtilagsma artar.

Klinik Bulgular

PE’nin klinik belirtileri eslik eden hastaliklar nedeniyle maskelenebilir ve
tanis1 gecikebilir. PE’den siiphelenilen olgularin %90’inda dispne, gogiis agris1 veya
senkop gibi bulgularin tek veya beraber bulundugu bildirilmistir (18). PE’nin en sik
karsilagilan klinik tablosu tek basina veya dispne ile birlikte olan ploretik gogiis
agnisidir (12). Ozellikle dispne ve tasikardi ile bagvuran, akciger grafisi normal olan
ve bu durumu bagka bir hastalik ile agiklanamayan hastalarda PE’den
kuskulanilmalidir.

Fizik muayenede ise, takipne, tasikardi, inspiryum sonu raller, P2 sesinde
sertlesme, plevral frotman, ates yiiksekligi, siyanoz, hipotansiyon, konfiizyon ve sok
tablosu goriilebilir. Takipne olgularin %70’inde ortaya ¢ikan bir bulgudur (10).

Klinik bulgular, semptomsuz bir tablodan masif bir atak sonucu ani 6liime
kadar uzanan genis bir yelpaze icinde olabilir. Pulmoner embolide &nceden
kardiyopulmoner problemi bulunmayan hastalarda, ani gelisen dispne ve takipne en
stk rastlanan semptom ve bulgudur. Dispne ve takipneyle birlikte ploretik agri
olgularin yaridan fazlasinda bulunur. Hemoptizi, olgularin %10’undan daha azinda
goriiliir. Klinik semptom ve bulgular embolinin biiyiikliigiine, sayisina, yerlesimine,
enfarktiis gelisip gelismemesine, rezoliisyon hizina, tekrarlayici olup olmadigina,
hastanin yasmna ve kardiyopulmoner fonksiyonlarinin rezervine bagli olarak

degisebilir.

LABORATUVAR BULGULARI
Rutin olarak bakilan laboratuvar tetkiklerinden sedimentasyon, 16kosit, LDH,

AST, ALT o6l¢timleri tanty1 destekleyebilir fakat spesifik sonug¢ vermez.



Arter Kan Gazlar1 (AKG)

Akut PTE’li hastalarda arteriyel hipoksemi ve respiratuvar alkaloz sik
gozlenen degisikliklerdir. Hastalarin ¢ogunda baglangigta hipoksemi, hipokapni ve
solunumsal alkaloz saptanir. Arteriyel oksijen satlirasyonun >%95 olan olgularda
mortalite riski hipoksemik hastalara gore daha disiiktiir (21). Arter kan gazi
degisiklikleri embolinin biyiikligiiyle, altta yatan kardiyopulmoner hastalikla,
obstriiksiyon derecesiyle ve embolizasyondan itibaren gegen siireyle iliskilidir (22).
Olgularin %10-25’inde ise AKG bulgulart normaldir. Bu nedenle PO2 veya
alveoloarteryel oksijen gradientinin normal olmas1 PE tanisini ekarte ettirmez (23).

D-Dimer

D-dimer, spesifik bir fibrin yikim iriinii olup trombiisiin fibrinolitik sistem
tarafindan pargalanmasiyla salinir (24). D-dimer testinin duyarlilig1 yiiksek olmasina
karsin 6zgiilliigi diistiktiir (25, 26). Klinik olasilig1 yliksek olan hastalar hari¢ negatif
D-Dimer testi PE dislanmasinda olduk¢a giivenilirdir. Cerrahi girisim, bobrek
hastaliklari, travma, maligniteler, agir infeksiyonlar, sistemik lupus eritematozus,
gebelik vb. durumlarda da test pozitif bulunabilir (26). Bu durum D-Dimer
pozitifliginin tan1 koymaktan ¢ok PE igin incelemeye devam edilmesi gerekliligini

gostermektedir.

ELEKTROKARDIYOGRAFI (EKG)

Miyokard enfarktiisii, perikardit gibi ayirict tanida yer alan hastaliklarin
dislanmasinda 6nem tasir. En sik saptanan degisiklikler, non-spesifik ST segment ve
T dalga degisiklikleridir. EKG’ de temel degisikler sag ventrikiil basing yiikiiyle
iligkilidir. EKG bulgulari; komplet-inkomplet sag dal blogu, siniis tasikardisi, D1
veya aVL’de 1.5 mm’den derin S dalgasi, ekstremite derivasyonlarinda voltaj
disiiklugi, DI, aVF ve V1-4’te T dalga negatifligidir. PE’nin EKG’de klasik
bulgusu ise sag ventrikiil basing yiikiinii gésteren S1Q3T3 paternidir (23, 27).



PULMONER TROMBOEMBOLI TANISINDA GORUNTULEME
YONTEMLERI

Akciger Grafisi

Klasik algoritmada ilk olarak tercih edilen radyolojik yontemdir. Akciger grafisi
normal olabilecegi gibi, etkilenen akciger damarlanmasinda azalma (Westermark
isareti), plevra tabanl opasite (Hampton horgiicii), ayni taraf diyaframda elevasyon,
ana pulmoner arterde genisleme, cizgisel atelektazi, plevral eflizyon gibi bulgularin
herhangi biri veya hepsi goriilebilir. Ancak bu radyografik bulgular sadece PE’ye
0zgii degildir ve akciger grafisinin bu durumlarda duyarlilig1 zayiftir. Akciger grafisi

daha ¢ok PE ile benzer semptomlar olusturabilecek pnomotoraks veya pnomoni gibi

durumlar1 dislamada kullanilir (28, 29).

Ventilasyon / Perfiizyon (V/P) Sintigrafisi

Pulmoner embolinin tanisinda ventilasyon/perfiizyon sintigrafisinin duyarlilig
yiksek ancak ozgilligi distktir (30). Pnomoni, atelektazi, tiimoral lezyonlar,
kronik obstriiktif akciger hastaliklari, akciger 6demi gibi patolojiler de perfiizyon
bozukluklarina neden olabilir (31, 32). Sintigrafik olarak PE’nin karakteristik
bulgusu ventilasyon normal iken, perfiizyonda defekt olmasidir (“mismatched
defect ). Parankimal akciger hastaliklarinda ise hem perfiizyon hem de ventilasyon
defekti goriilir (“match defect”) (33). Giiniimiizde halen V/P sintigrafisinin
yorumlanmasinda modifiye PIOPED II kriterleri kullanilmaktadir (34);

1. Pozitif PE
a) Iki ya da daha fazla segmentte ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu.
2. Negatif PE
a) Non-segmental perflizyon defektleri (Plevral efiizyonla kostofrenik aginin
kapanmasi, lineer atelektazi, kardiyomegali, aorta, hilus ve/veya medyastende
genisleme, hemidiyaframda ylikselme vb.)
b) Akciger grafisinde goriilen lezyondan daha kiiciik boyutlarda olan
segmental perflizyon defekti
c) 1-3 adet segmental perfiizyon defekti
d) Ust ya da orta lobda tek bir segmentle smirl1 soliter ‘triple match’ defekti
e) ‘Stripe’ isareti
f) Plevral eflizyon



g) Perflizyon defekti yoktur veya akciger grafisinde goriinen akciger alanlari
perflizyon sintigrafisinde de tam olarak secilebilmektedir.
3. Tanisal olmayan
a) Yukarida bahsedilen durumlarin diginda kalanlar

Ekokardiyografi

Ekokardiyografi rutin olarak PE tanisinda kullanilmamakla birlikte, tam
konulan hastalarda riskin belirlenmesi, prognozun tayini ve sok tablosu ile acile
bagvuran ve masif emboliden kuskulanilan olgularda yapilacak ilk inceleme
olmalidir (35). Ekokardiyografi, sag kalp odaciklarinin degerlendirilmesinin yani sira
PE’nin ayirici tanisinda yer alan aort diseksiyonu, perikardiyal hastaliklar, miyokard
infarktiisii ve valviiler yetmezlik gibi tanilarin da dislanmasina yardimci olabilir.
PE’nin baslica ekokardiyografi bulgulari arasinda sag ventrikiil dilatasyonu ve
hipokinezisi, interventrikiiler septumun paradoksik hareketi, sol ventrikiil hacminde
azalma, inspiryumda inferior vena kavanin kollapsi, trikiispid yetmezligi ve
pulmoner arterde genisleme sayilabilir (36, 37). Ekokardiyografi, PE’nin
hemodinamik etkilerinin gosterilmesinin yaninda prognozun belirlenmesinde de
etkindir. Akut PE’de ekokardiyografide sag ventrikiilde ard yiike bagli disfonksiyon

bulunmasi, artmis mortalite ve komplikasyonlar ile iliskilidir (38).

Pulmoner Kateter Anjiyografi

Pulmoner kateter anjiografi (PKA), PE’nin tanisinda liimenin direkt olarak
degerlendirilmesini saglayan ve embolinin varhigmi ortaya koyabilen bir
goriintileme yontemidir. PE tanisinda altin standart 6zelligi tasir (39). Ancak bu
tanisal testin invazif ve pahali olmasi, her yerde yaygin bir sekilde kullanilmamasi ve
radyologlarin bu tanisal testle ilgili deneyimlerinin giderek azalmasi gibi nedenlerle,
glinimiizde nadir kullanilmaktadir (40, 41). PE’nin en dnemli anjiyografik bulgusu
pulmoner arter veya dallarindaki dolum defektidir. Sekonder bulgular ise pulmoner
arterde ani akim kesintisi ve budanmig gibi goriinen damarlara eslik eden oligemi
sahalaridir (42). PKA’nin tanisal etkinligi izole ve subsegmental emboliler igin
diisiiktiir (43). PKA, giinlimiizde tanidan ¢ok tedavi amacglh kullanilmakta olup, bu
amacla kateter esliginde tromboliz, perkiitan embolektomi, trombektomi ve pihti

aspirasyonu islemleri yapilabilmektedir (44).



Bilgisayarhh Tomografi Anjiyografi

Pulmoner BTA, giiniimiizde pek ¢ok merkezde PE siiphesi ile bagvuran
olgularda en sik kullanilan gériintiileme ydntemi haline gelmistir (45, 46). Ozellikle
cok kesitli BT teknolojisinin gelisimi ve yaygin kullanima girmesiyle BTA PE
tanisinda en Onemli tanisal goriintiileme yontemi olarak kabul goérmektedir (47).
Pulmoner BTA’nin diger goriintiileme yontemlerine gore en Onemli avantaji
inceleme siiresinin kisa olmasi yani tek nefes tutumunda gorintiilerin elde
edilebilmesidir. Ek olarak, goriintiilerden hem mediasten hem de akciger parankimi
bulgularinin degerlendirilebilmesine olanak saglar. Yapilan ¢aligmalarda PE siiphesi
ile goriintiileme yapilan hastalarin ancak %8-20’lik boliimiinde emboli saptanirken,
geriye kalan hastalarin biiyiik kisminda altta yatan diger patolojiler gortilmiistiir (45,
48-51). Ancak, iyonizan radyasyona ve nefrotoksik kontrast maddelere maruziyet
BT’nin temel dezavantajlaridir. Cesitli ¢alismalarda pulmoner BT anjiyografinin
Ozgillik ve duyarlilik araliklart sirasiyla %53-100 ve %83-100 olarak bildirilmistir
(52, 53). BTA’da, embolinin temel bulgusu ¢ogunlukla damar bifiirkasyonlarina
yakin noktalarda damar liimeni i¢inde goriilen dolum defekti olarak tanimlanabilir.
BT bulgularindan yola ¢ikarak trombiisiin yas1 (akut veya kronik) hakkinda yorum
yapilabilir. Akut PE’de, trombiis liimeni okliide ederck etkilenen damarda
genislemeye yol agabilir. Trombiis etrafinda halka seklinde kontrast goriilebilir. Arter
duvar ile trombiis arasindaki ag¢i siklikla dardir ve akciger parankiminde kama
seklinde enfarkt alanlar1 veya c¢izgisel bantlar saptanabilir. Kronik PE’de ise
tromboze arter, diger arterlerden daha ince ¢aptadir (50). Pulmoner BTA, santral ve
segmental pulmoner arter dallarinda yerlesim gosteren emboli tanisinda yliksek
duyarlilik ve ozgiillige sahipken, izole subsegmental pulmoner arter embolisini
gostermede ise duyarliligi nispeten disiiktiir (47, 53). Pulmoner BT anjiyografiden
farkli olarak PE tanisi ve PE’nin yol actigi akciger perfiizyon defektlerinin
saptanmasi i¢in olgulara dinamik BT perfiizyon incelemesi yapilabilir. Bu teknikte,
belli bir akciger parankim hacmi BT ile intravendz kontrast enjeksiyonu dncesinde,
sirasinda ve sonrasinda dinamik olarak goriintiilenmekte ve elde edilen goriintiiler
her vokseldeki ateniiasyon miktarindaki degisikliklere gore renkli olarak
haritalanmakta, bu sekilde PE’ye bagli olarak azalmis perflizyon alanlari tespit

edilmektedir (54).



Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) alaninda saglanan teknik gelismeler
sayesinde bu tetkik PE tanisinda daha etkin ve daha sik bir bigimde kullanilmaktadir.
Gliniimiizde hizli ve genis tarama alani1 saglayan sckanslarla PE siiphesi bulunan
ancak BT ile degerlendirilmesi miimkiin olmayan hastalarda (hamileler, iyotlu
kontrast maddelere allerjisi olan hastalar gibi) pulmoner arteriyel MRG yapilarak
tan1 koyulabilir (55, 56). Pulmoner arteriyel MRG kontrastsiz veya kontrastli olarak
yapilabilir.

Kontrastsiz pulmoner arteriyel MRG, genel durumu kétii olan ve kontrast
madde kullanilamayan hastalarda tercih edilebilir ve “steady-state free precession
(SSFP)” veya ‘“fast imaging steady-state acquisition (FISP)” adlariyla bilinen
tekniklerle nefes tutmaksizin gergeklestirilir. Elde olunan goriintiller ¢ok yiiksek
kalitede olmasa dahi lober ve segmenter diizeyde PE lezyonlar1 saptanabilir (57, 58).
Ancak bu sekanslar izole subsegmental pulmoner arter embolisini gostermede diisiik
duyarliliga sahiptir (59).

Kontrastli pulmoner arteriyel MRG’de emboli pulmoner arter igerisinde
hipointens dolum defektleri olarak izlenir. PE olgularinda hemodinamik bozukluklar
olabilecegi i¢in kontrast enjeksiyonu ile goriinti elde etme zamanlamasi iyi
ayarlanmalidir. Kontrast madde enjeksiyonu otomatik pompalarla 2-5 mL/saniye
hizla 0.1 mMol/kg doz ile yapilmali, enjeksiyon Oncesinde Ozellikle hastalarin
bobrek fonksiyon testleri mutlaka incelenmelidir. Bobrek yetmezligi olan hastalarda
gelisebilecek nefrojenik sistemik fibrozis (NSF) riski dikkatlice degerlendirilerek
yapilmalidir (60, 61). Ayrica metallik implant veya kalp pili bulunan hastalarda ve
ciddi kapal1 alan fobisi olan olgularda MRG yapilamayabilir



ALT EKSTREMITE VENOZ SISTEMIN ANATOMISI

Alt ekstremite venleri basitge yiizeyel, derin ve perforan (kommiinikan) venler
olarak tige ayrilir. Yiizeyel venler, yiizeyel fasyanin iki yapragi arasinda bulunurken
derin venler alt ekstremite arterlerini takip eder.

Yiizeyel Venoz Sistem
Yiizeyel venoz sistem, vena safena magna, vena safena parva, bu venlerin dallar
ve birbirleri ile yaptiklari anastomozlardan olugmaktadir

Vena Safena Magna

Vena sefana magna (VSM) viicuttaki en uzun vendir. Ayak sirtinin medial
kenarindaki v. marginalis medialisin bir devami seklinde baglar. Ayak bileginde
medial malleolun anteriorundan gecerek bacagin medial yiiziinde n. sapheneus ile
birlikte seyreder. Diz eklemi diizeyinde medial kondilin arkasindan gecerek uylugun
i¢ yliziinde safen kompartman olarak adlandirilan derindeki muskiiler fasya ile
yiizeydeki safen faysa arasinda seyir gosteren ven, derin fasyadaki hiatus
saphenusdan gecerek ligamentum inguinalenin yaklasik 3 cm kaudalinde ana femoral
vene agilir. Safenofemoral bileske kasik seviyesinde VSM’nin derin vendz sisteme
ait ana femoral vene girdigi yerdir. VSM’de % 1-2 oraninda duplikasyon gozlenebilir
(62, 63, 64).

Vena Safena Parva

Vena Safena Parva (VSP) ayagin dis kenarindaki v. marginalis lateralisin devami
seklinde bagslar. Fibulanin dis malleolunun arkasindan gecerek bacak posterioruna
gelir. Burada asil tendonunun 6nce lateral kenarinda, daha sonra da arkasinda yukari
dogru uzanir. Bacagin posteriorunda safen kompartmanda bulunan bu ven
gastroknemius kasinin iki bagsi arasindan gecer ve popliteal fossanin alt yarisinda
derin fasyay1 delerek popliteal vene agilir (63). Olgularin ¢ogunda popliteal fossa
diizeyinin kranialinde popliteal vene dokiiliir (safenopopliteal bileske). Yaklasik %
5’inde ise popliteal vene dokiilmeksizin Giaccimoni veni araciligiyla VSM ile
birlesir (65).

Derin Venoz Sistem

Alt ekstremite derin venleri ayagin dorsal ve plantar yiizlerinde bulunan parmak
venlerinden baglar. Baldir diizeyinde posterior tibial, anterior tibial ve peroneal

venler yer alir. Tibialis anterior veni interosse6z membranin Oniinde, 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 olusturur. Popliteal ven
popliteal artere gore daha yiizeyel konumdadir, addiiktor kanala girdigi zaman
femoral ven (FV) adini alir. Femoral ven ve popliteal venin duplikasyonu venoz
sistemde en sik goriilen anatomik varyasyondur. Femoral ven uyluk proksimalinde,
femoral arter bifiirkasyonunun birka¢ santimetre distalinde, derin femoral ven ile
birlesip ana femoral veni olusturur. Uyluk distal kesiminde lateralde seyreden
stiperfisiyal femoral ven orta ve proksimal diizeylerde femoral arterin arkasinda, ana
femoral ven ise femoral arterin medialinde yer alir. Ana femoral ven inguinal

ligaman diizeyinden sonra eksternal ilyak ven olarak devam eder (66, 67, 68).

DERIN VEN TROMBOZU

Venoz tromboemboli (VTE), DVT ve PE’yi kapsayan en sik karsilagilan damar
hastalikligidir (69, 70). Derin venoz sistemde olusan kan pihtist (DVT) yerlestigi
damardan koparak kan akimiyla dolagim sisteminin baska bolgelerine gog edebilir ve
bunun sonucu pulmoner emboli gelisebilir (VTE).

DVT st ekstremiteler, vena kava inferior, vena kava siiperior gibi farkl
bolgelerde de goriilebilmekle birlikte, en sik olarak pelvis ve alt ekstremite derin
venlerinde ortaya cikar. Baldir venleri olarak adlandirilan posterior tibial, anterior
tibial ve/veya peroneal venler de tromboz olustugunda, ‘‘distal tromboz”’, ilyak,
femoral ve/veya popliteal venlerde tromboz olustugunda ise, ‘‘proksimal tromboz’’
olarak isimlendirilir. Proksimal derin ven trombozunda PE goriilme riski, distal
tromboza gore ¢ok daha yiiksektir. Semptomatik proksimal derin ven trombozu olan
hastalarin yarisinda asemptomatik pulmoner emboli belirlenmistir (71, 72). PE %90
alt ekstremite venlerindeki (femoral ve/veya popliteal ven) derin ven trombozundan
kaynaklanir (73). DVT’nin etyolojisinde siklikla postoperatif durum, malignite ve
travma gelmektedir. Idiyopatik olgular hastalarin {icte birini olusturur. Ayrica
hiperkoagiilabilite, ndrolojik anormallikler ve uzun siiren immobilizasyon derin ven
trombozunun etyolojileri arasinda yer alir (74).

DVT olgularinin biiyiik bir bélimiinde semptom ve bulgular nonspesifik olup

yaklagik yarisinda higbir semptom yoktur (72). Bundan dolayr dogru taninin
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konulmasi ve tedavinin zamaninda uygulanmasi gecikir ve buna bagli morbidite ve
mortalite artar. DVT’de trombiislii ekstremitede 1s1 artigi, sislik, kizariklik, agr1 ve
Homans belirtisi gibi klinik bulgular olabilir. Ancak klinik bulgular ile DVT tanisi
giivenilir bir sekilde konamamaktadir. Yapilan ¢alismalarda hikaye ve fizik muayene
bulgularinin %50 oraninda yanlis pozitif sonug verebilecegi saptanmistir. Klinik
olarak tanidaki zorluklarin en 6nemli nedenleri hikayenin zayiflig1 ve semptomlarin
spesifik olmamasidir. Fizik muayene bulgularinin da belirgin olmamasi1 diger

patolojik bulgular taklit edebilir (75).

ALT EKTREMITE DERIN VEN TROMBOZUNDA TANI YONTEMLERI

Konvansiyonel venografi

Alt ekstremite vendz tromboz olgularin da onceleri altin standart olarak kabul
edilen bu yontem, giiniimiizde ultrasonografi ve Ozellikle Doppler US
goriintiilemenin yaygin olarak kullanilmasiyla popiilaritesini kaybetmistir (76). Alt
ekstremite venografi yontemi ayak sirtinda yiizeyel bir vene ince bir igne ile girilip
kontrast madde enjekte edilerek derin venlerin gosterilmesi temeline dayanir.
Turnike ile bas1 uygulanmasi yiizeyel venlere kan gegisini onleyerek derin venlerin
daha iyi opasifiye olmasint saglayacaktir. Kontrast maddenin venleri doldurusu
floroskopi ekranindan takip edilebilir ve optimal doluluk saglandiginda on-arka,
lateral ve oblik pozisyonlarda radyografiler ¢ekilir (77). Bu teknikle vendz anatomi
ve patolojileri basarili sekilde gosterilir. Ancak bu teknikle alt ekstremite vendz
yapilarmmin  %10-20’s1 tam olarak goriintiilenememektedir. Ayrica iyonizan
radyasyon igermesi, invazif bir yontem olmasi ve kontrast madde gereksinimi de
konvansiyonel venografinin 6nemli dezavantajlarindandir. Bununla birlikte
ultrasonografinin negatif oldugu yiiksek risk tasiyan olgularda ve posttrombotik

degisikliklerden siiphelenilen olgularda venografi yapilabilir (76).
Venoz Doppler Ultrasonografi

Doppler goriintilemede ‘Doppler sifti’ olarak tanimlanan bir fizik temeli ile

damarlarda akan kanin sekilli elemanlarindan yansiyan frekans degisiklikleri
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saptanarak akim yonii ve hizi gibi ozellikler incelenir. Doppler sifti ilk olarak

Christian Doppler tarafindan bir denklem ile gosterilmistir:

FD = 2V(F)/C

FD: Frekans degisikligi ‘Doppler sifti’

V: Kaynak ile yansitici ortamin birbirlerine gore olan hizlari
F: Kaynagin frekansi

C: Sesin ortamdaki hiz1 1540/sn.

Bu denklem transdiiser frekansi arttik¢a belirli hiz degeri icin frekans degisikliginin
de artacagim1 gdstermektedir (66-68). Doppler siftinin olusabilmesi i¢in ses demeti
diizlemi ile hareketli ortamin hareket yonii arasinda belirli bir a¢1 bulunmalidir. Bu

durumda Doppler sifti asagidaki denklemle ortaya konur:

FD=2V(F).cosQ/C

Q: Ses demetinin hareketli ortam diizlemi ile yaptig1 aci.

Bu denklemde a¢imin Doppler siftini etkiledigi goriilmektedir. Ultrason dalgasi
damara dik a1 ile ulastiginda cos90°=0 olacagindan teorik olarak sinyal alinamaz.
Ultrason dalgasi damar ile ayn1 dogrultuya getirilebilirse yani Q acist 0° derece
olursa, cos0=1 oldugu igin en yiiksek Doppler sifti elde edilir. Akim
degerlendirmeleri i¢in 60 dereceyi asan agilar uygun degildir. Clinkii bu durumda

ayna hayali artefaktina neden olur (66, 67).

Alt Ekstremite Venoz Doppler inceleme Teknikleri

Goriintiileme yontemleri arasinda algoritma agisindan birinci sirada yer alan
ultrasonografi incelemesi, gri-skala, spektral degerlendirme, renkli ve power Doppler
yontemleri ile yapilmaktadir. Inceleme sirasinda kompresyon yapilmasi tanida basar
sansint yiikseltir (78). Degerlendirilecek olan bolgeye gore degisik transdiiser

secenekleri kullanilmaktadir. Ornegin vena kava inferior ve ilyak venlerin
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incelenmesinde 3.5-5.0 MHz sektdr veya konveks transdiiserler tercih edilirken,
ekstremite venlerinin goriintiilenmesinde 5.0-10.0 MHz lineer transdiiserler
kullanilmaktadir (79). Eksternal ilyak ven en iyi antero-lateral yaklasimda
goriintiilendiginden prob rektus kasinin lateraline yerlestirilir. Ilyak venler kraniyal
yonde miimkiin oldugu kadar izlenmelidir. Ilyak sistem incelenmesi tamamlandiktan
sonra ana femoral vene doniiliir ve safena magna bileskesine kadar longitudinal
gorlntiiler alinir. Safeno-femoral bileskeden sonra ana femoral ven derin ve femoral
venleri olusturmak iizere ikiye ayrilir. Bu diizeyde once derin femoral, daha sonra
femoral venler incelenir. Tim femoral venéz sistem, adduktor kanala kadar
longitudinal diizlemde izlendikten sonra tekrar ana femoral vene doniilerek, transvers
kesitlerle inceleme tamamlanir. Tranvers goriintiilerde kii¢iik araliklarla kompresyon
uygulanir. Popliteal bolgede, popliteal ven artere gore daha yiizeyel konumda olup
inferior popliteal segment tibialis posterior ve peroneal venlere ayrilmaktadir.
Popliteal venin proksimal bdliimiinden bifurkasyona kadar kompresyon uygulanir

(67).

Venoz Trombozun Renkli Doppler US Bulgulari

Akut tromboz: Saatler ya da birkag¢ giin i¢inde gelisen trombiisii ifade eder. Akut
trombiis gri-skala incelemede genellikle anekoik veya diisiik eko yapisindadir.
Trombiisiin kendisi secilemeyebilir, ancak spektral analizde ve renk modunda akim
yoklugu tani i¢i yeterlidir. Akut tromboze venlerin ¢api belirgin artar, ven limeni
kompresyon ile oblitere edilemez. Venin kompresibilite kaybi, normal veni tromboze
venden ayirt eden en giivenilir bulgudur. Inkomplet obliterasyonda, trombiisiin
parsiyel oldugu diisiiniilmelidir. Taze trombiis ven duvarina tam olarak yapismadigi
icin serbest kalir ve PE icin tehlike olusturabilir. Tromboze segmentin proksimal
boliimiinde augmentasyon azalir ya da saptanamaz. Valsalva manevrasina yanit
azalmis ya da yoktur (66, 67).

Subakut tromboz: Subakut donem birka¢ haftalik siireyi kapsar. Bir hafta gibi
erken, bir ay gibi ge¢c donem siireginde subakut trombiis bulgulari goézlenebilir.
Ancak retraksiyon ve lizis nedeniyle trombiis materyalinin ekojenitesi artar, boyutu
azalir. Buna eslik eden ven ¢apinda azalma izlenir, serbest konumdaki trombiis ven

duvarina yapigsmaya baslar. Rekanalize akim goriilebilir (79).
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Kronik tromboz: Akut atag: takip eden aylar ve yillara ait fizyopatolojik degisikleri
kapsar. Kronik donemde intraluminal trombiis materyali organize olur, orta veya
siddetli ekojenik goriiniimdedir. Ven ¢ap1 belirgin azalir, ven duvarinda kalinlagsma
veya diizensizlik izlenir. Venoz trombiisler siklikla kapaklara yakin yerlesimlidir.
Trombiis ven kapaklarina zarar verir. Kapak hasari sonucunda refli ve venoz
distansiyon ortaya ¢ikar. Kronik fazda normal akim o6zellikleri azalir ya da kaybolur
(66-68).

Impedans Pletismografi

Impedans pletismografi viicut yiizeyindeki elektrik direnci &lgiilerek doku
hacmindeki degisiklikleri degerlendirmek ig¢in Kkullanilan bir metoddur. Bacaga
yerlestirilmis elektrodlar araciligiyla bacak proksimal segmentine yerlestirilen
turnikenin a¢ilmasini takiben elektriksel rezistans degisikliklerinin yazdirilmasi1 ve
buna gore alt ekstremite vendz bosalma zamani ve vendz kapasitenin niceliksel
olarak oOlgiilmesi temeline dayanir. Trombiis varliginda arteryel dolagimdan venoz
sisteme gegen kan akimi, yani vendz kapasite normalden az olacak ve bdylece
turnike ac¢ildiginda tromboze venlerin bosalmasi normal sisteme oranla daha az
oOlgiilecektir. Bacaktaki yiizeyel elektrodlar ile olgiilen elektrik rezistans degisiklikleri
yazdirilarak, test sirasindaki kan hacmi degisiklikleri hesaplanir. Bulunan veriler
normal degerler ile karsilagtirilir. Hastanin bu inceleme sirasinda supin pozisyonda
ve ayaklarinin elevasyonda olmasi1 gerekmektedir. Bu nedenle, uzun siire sirt iistii
yatamayan, kardiyopulmoner sorunu olanlar ve dispneik olgularda veya bacak
bolgesinde bandaj, siitiir gibi postoperatif durumlarda bu yontem uygulanamaz.
Elektrodlarn  dogru  yerlestirilmemesi  veya inceleme esnasindaki  kas

kontraksiyonlart yanlis pozitif sonuglara neden olabilir (66, 80).

BT Venografi (direkt ve indirekt yontem)

BT venografide direkt ve indirekt olarak iki yontem mevcuttur. Direkt BTV de
konvansiyonel venografide oldugu gibi, kontrast madde ayaktaki dorsal venden
enjekte edilerek aksiyal kesitlerle degerlendirilir. indirekt BTV (IBTV) ise pulmoner
BTA’y1 takiben ek kontrast madde kullanmadan ayni seansta derin vendz sisteme
yonelik yapilan bir inceleme yontemidir. PE kuskusu olan hastalarda pulmoner

BTA’nin ilk tarama yontemi olarak kullanilmaya baglamasindan dolay1r bazi
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arastirmacilar pulmoner BTA ile IBTV’yi birlestiren kombine ¢alismalar yapmistir.
Kombine BT anjiografi-IBTV olarak adlandirilan bu ydntem ile tromboembolinin
kaynagi olan DVT ile bunun sonucu olusan PE’nin tek bir incelemede
degerlendirilebilir (2, 81, 82). Indirekt BT venografide pulmoner BTA igin verilen
kontrast enjeksiyonunu takiben iki-dérdiincii dakikada 10 mm aralikla diyafram alti
ile baldir st kesimi arasi taranir ve vendz yapilar hakkinda fikir edinilir. Bu teknikte
kesit kalinliginin azaltilmasiyla hastanin maruz kalacagi radyasyon dozu artar. BT

venografide DVT lezyonlar1 ven6z yapi i¢inde hipodens olarak izlenir (6).

Manyetik Rezonans Venografi

Bu yontemle iyonizan radyasyona ve iyot igeren kontrast maddelere maruz
kalmadan ozellikle VTE siiphesi bulunan gebelerde, renal yetmezligi bulunanlarda
ve iyotlu kontrast madde allerjisi olan hastalarda giivenli bir sekilde inceleme
yapilabilmektedir (60). Ancak MRG’nin de metal implant1 veya kalp pili bulunan,
ciddi kapali alan korkusu olan olgularda uygulanamamasi1 gibi dezavantajlar
bulunmaktadir. Ayrica BT ye gore islemin uzun siirmesi, diisiik sinyal giiriiltii orani
da yontemin dezavantajlarindandir.

Akut ve kronik trombiisii ayirt edebilmesi, MR venografinin potansiyel bir
avantajidir. MR venografide tanisal kriterler konvansiyonel venografide oldugu gibi
diizensiz duvar kalinlagmasi, kollateral venlerin ortaya ¢ikmasi ve vaskiiler yapilarin
limenlerinin daralmasi veya genislemesi ve liimen i¢i fibroz septalar goriilmesidir.
Erdman ve arkadaslar1 (83) tromboze olmus bir vaskiiler yapmin g¢evresindeki
inflamatuvar degisiklikler akut DVT’yi, vaskiiler yap1 ¢evresinde 6dem olmamasinin
ise daha ¢ok kronik DVT’yi destekledigi bildirilmistir.

MRV hem kontrastsiz, hem de direkt ve indirekt MRV seklinde yapilabilir.
Kontrastsiz MRV ya SSFP gibi kanin parladigt MRG akim sekanslar1 ile ya da akima
hassas EKG- tetiklemeli hizli spin—eko akim sekanslari ile yapilir (8, 84). Kontrastsiz
MRV, genel durumu kotii olan veya gadolinyum enjeksiyonu yapilamayan olgularda
tercih edilebilir (8). indirekt MRV ’de ise alt ekstremite arteryel MRA da kullanildig
gibi yiiksek ¢oziintirliikklii 3B T1 agirlikli gradiyent eko sekanslart kullanilir (9).

PE’ye yonelik kontrastli pulmoner MRA yapilan hastalarda, alt ekstremite

vendz yapilar, belli bir siire beklendikten sonra elde olunan MRV Kkesitleri ile
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degerlendirilebilir. Indirekt MRV olarak adlandirilan bu yontemle PE nedeni derin
vendz sistem i¢indeki trombiisler, pulmoner MRA nin hemen sonrasinda, ek kontrast
madde kullanilmasina gerek kalmadan incelenebilmektedir (7, 9). MRV de BTV gibi
sonografiden daha dstiin bir sekilde inferior vena kava ve pelvik venleri
goriintiilemeyi saglar. Ayrica vendéz kompresyona gerek yoktur. Algili olan
ekstremitede sonografi yapilmazken MRV ve BTV ile goriintiilenebilir.

MRV ve sonografiyi karsilastiran ¢alismalarda MRV nin ekstremitedeki DVT
tanisin1 koymada sonografiden {istiin oldugu goriilmustiir. Pelvik ve ana femoral
venlerde MRV’nin duyarliligt %100 ve 6zgilligi % 98 saptanirken sonografinin
duyarliligt %91, 6zgiilliigii %97 bulunmustur (79,84). PIOPED III calismasinda
vendz tromboemboli tanisinda pulmoner arteriyel MRG ve MRV’nin birlikte
kullanimi ile duyarlilik %78den %92’ye ¢ikmistir (85).

Calismamizin amaci pulmoner tromboemboli On tanisi ile gelen hastalarda
kombine pulmoner MRG ve MRV yontemlerinin PE ve DVT tamisindaki

performansini arastirmaktir.
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GEREC ve YONTEM

CALISMA GRUBU

Calisma grubu, Ekim 2013 — Temmuz 2014 tarihleri arasinda Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda pulmoner emboli siiphesi
nedeniyle bilgisayarli tomografi anjiyografi tetkiki yapilan 529 hasta arasindan
secildi. BTA’da pulmoner emboli saptanan, manyetik rezonans gériintiileme igin
uygunsuz durumu olmayan bilinci agik, kooperasyon kurulabilen, tahmini glomeriiler
filtrasyon hiz1 (¢GFR) 60 mL/dk/1.73 m? iizerinde olan ve kombine MRG ( pulmoner
arteriyel MRG ve MRV) tetkini kabul eden hastalar ¢alisma grubunu olusturdu.
Ayrica, PE kuskusuyla BTA ¢ekilen ve emboli saptanmayan 14 hastaya da kontrol
grubu olarak kombine MRG (pulmoner arteriyel MRG ve MRYV) tetkiki yapildi.
MRG c¢ekimini kabul etmeyen, manyetik rezonans goriintileme i¢in uygunsuz
durumu olan ve tahmini glomeriiler filtrasyon hizi (¢GFR) 60 mL/dk/1.73 m? altinda
olan hastalar ¢alisma kapsami disinda birakildi. Sonug olarak, BTA’da pulmoner
emboli saptanan 36 hasta ve emboli saptanmayan 14 hasta olmak tiizere toplam 50
hasta (36 Erkek, 14 Kadin, ortalama 52.42 + 15.46 yas, aralik 23-83 yas) calismaya
dahil edildi. BTA sonrasinda hastalara en ge¢ 10 saat iginde Doppler US ve en geg
72 saat icinde MRG tetkikleri yapildi. Calisma Oncesinde tiim hastalar tetkikin
igerigi, amaci ve uygulanisi konusunda bilgilendirildi ve onaylart alindi. Calisma igin
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi (PAUTF) Etik Kurulu onayr alindi
(26/09/2013 tarih ve 2013/13 sayili karar).

BIiLGIiSAYARLI TOMOGRAFi ANJIYOGRAFi

Bilgisayarli tomografi incelemesi, 16 detektor sirali ¢ok kesitli helikal BT
cihazi (Brilliance 16, Philips Medical Systems, Best, Hollanda) kullanilarak yapildi.
Tiim incelemeler, hastalar sirtiistii pozisyonda ve kollar basin yaninda iken
inspirasyon esnasinda nefes tutturularak yapildi. Goriintiileme alani, toraks girimi ile
kostofrenik sulkuslar arasinda kalan bolge taranacak sekilde skenogram goriintiisii

tizerinden planlandi. Goriintiileme parametreleri agagidaki sekildeydi: tiip voltaji 120
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kV, tiip akim1 100 mAs, kolimasyon 16 x 0.75 mm, goriintiileme alan1 (“FOV”) 300
mm, matris 512 x 512, rotasyon zamani 0.75 saniye, masa hizt 15 mm/sn ve “pitch”
0.94. Iyotlu kontrast madde olarak 75 ml non-iyonik kontrast madde (370 mg/ml)
antekubital venden 4 ml/sn hizda verildi. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi
pulmoner trunkusta kontrast madde yogunlugu 80-100 Hounsfield Unit (HU) esik
degere ulastigi andan itibaren kesitler alinmaya baglandi. Her inceleme i¢in elde
olunan ham veriden, 1.5 mm rekonstriiksiyon intervali ile 3 mm kalinlikta transvers
kesitler rekonstriikte edildi. Tiim olgularin BT goriintiileri is istasyonuna (Extended
Brilliance Workspace, Philips Medical System, Cleveland, Ohio, ABD) aktarildi.
Gorlintiiler medyasten (WW: 350, WL: 50) ve parankim (WW: 1600, WL: -600)
penceresinde degerlendirildi. Degerlendirme esas olarak transvers goriintiiler
tizerinden yapilmakla birlikte, degerlendirme sirasinda gerektiginde pencere ayarini
degistirme, ¢coklu diizlemde goriintiileme (multiplanar reformat-MPR) ve maksimum

yogunluk goriintiisii (maximum intensity projection-MIP) olusturmak serbestti.

DOPPLER US

Alt ekstremite Doppler US incelemesi BTA sonrasi en ge¢ 10 saat iginde,
MRG c¢ekiminden Once yapildi. Sonografik inceleme boliimiimiiz ultrasonografi
tinitesindeki Doppler US cihaz1 (Logic E9, General Electric, Wauwatosa, WI, USA)
ile yapildi. Tiim Doppler US incelemeleri MRV sonucundan habersiz olan dordiincii
yil radyoloji asistan1 tarafindan prospektif olarak gerceklestirildi. Transduser se¢imi
incelenecek bolgeye ve hastanin bacagindaki 6dem siddetine bagli olarak yapildi.
Pelvik bolgede 6-15 MHz, uyluk ve bacakta ise 9 MHz lineer multifrekans problar
kullanildi.

MANYETIiK REZONANS GORUNTULEME

Manyetik rezonans goriintiileme, 1.5 Tesla (T) siiper iletken magnet (GE Signa
Excite HD, GE Medical Systems, Milwaukee, Wisconsin, USA) ve 8 kanalli faz
dizilimli viicut sarmali kullanilarak yapildi. Kullanilan MRG cihazinin gradiyent
giici 33 mT/m ve maksimum gradiyent giicline ulasma egimi (slew rate) 120

mT/m/sn, maksimum gradiyent giiciine ulasma zamani 275 msn idi.
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Hastalar sirtiistii pozisyonda ve kollar yanda iken, toraks giriminden baslayip
diyafram kruslarma kadar olan alan1 kapsayacak sekilde FOV 40x32 cm olarak
ayarlandi. Kilavuz sekans olarak, T1 agirlikli fast gradiyent eko (FGRE) sekansi
kullanildi. Transvers diizlemde 3 boyutlu gradiyent eko (3B-GRE) sekansi olan
“liver acquisition with volume acceleration” (LAVA) ile T1A goriintiller ve “fast
imaging employing steady-state acquisition” (SSFP) sekansi kullanilarak (FIESTA
[fast imaging employing steady-state acquisition]) T1/T2 agirlikli goriintiiler elde
edildi. 3B-GRE sekansi nefes tutmali ve kontrastli, SSFP sekansi ise kontrastsiz ve
nefes tutmasiz elde olundu. Bu sekanslarin goriintiileme parametreleri Tablo - 1°de
verilmistir. ilk 6nce kontrastsiz ve nefes tutmasiz SSFP sekansi elde olundu. Daha
sonra 44 hastada intravendz yolla (I.V.) kontrast madde verilerek kontrastli 3B-GRE
alinirken, alti olguda hastanin hastanin kabul etmemesi nedeniyle 1.V. kontrast
madde verilemedi. Kontrast madde olarak 0.1 mmol/kg Gadobutrol (Gadovist, Bayer
Schering Pharma, Berlin, Almanya) veya 0.1 mmol/kg Gadodiamid (Omniscan, GE
Healthcare Bio-Sciences, Cork, Irlanda) 2 ml/sn hizla verildi. Kontrast madde
enjeksiyonunu takiben 20 ml serum fizyolojik (%0.9NaCl) LV. yolla verildi.
Transvers yag baskili 3B-GRE Kkesitleri ampirik kontrast madde enjeksiyonundan
yaklasik 30-40 saniye sonra alindu.

Manyetik rezonans venografi (MRV) incelemesi pulmoner MRG tetkikinin
devaminda hasta yerinden kaldirilmadan sarmal alt ekstremiteye kaydirilarak yapildi.
Kontrast madde enjeksiyonundan yaklagik 4-5 dakika bekledikten sonra ilave
kontrast madde verilmeden ilyak kristalar diizeyinden baslayip popliteal fossanin
yaklagik 5 cm distalini icine alacak sekilde goriintiileme alani ayarlandi. Bazi
hastalarda ekstremite uzunlugu nedeniyle sarmal 6nce ilyak kristadan uyluk orta
kesimine, sonra yaklasik 5 cm overlapping ile popliteal ven distalini 5 cm igine
alacak sekilde kaydirildi. Hastalarda once alt ekstremite aksiyel SSFP sekansi,
kontrast madde enjeksiyonundan yaklasik 4-5 dakika sonra ise ilave kontrast madde
verilmeden aksiyel ve koronal 3B-GRE sekanslart kullanilarak indirekt MRV
gortintiileri elde edildi. Bu sekanslarin goriintiilleme parametreleri Tablo - 2’de
verilmistir. Kombine MRG (pulmoner arteriyel MRG ve MRV) ¢ekimlerinde 3B-

GRE sekanslarinda sinyal-giiriiltii oranin1 arttirmak ve daha hizli goriintii elde etmek
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icin paralel gorintiileme teknigi (Array Spatial Sensitivity Encoding Technique
[ASSET 2]) kullanildi.

BT anjiyografi ¢ekilen hastalardan 44 tanesinde hem FIESTA hem de
kontrastli 3B-GRE sekans1 ¢ekimleri, kontrast madde verilmeyen 6 tanesinde ise

sadece SSFP sekansi ¢cekimleri yapildi.

Tablo — 1: Pulmoner arteriyel MRG sekanslarinda goriintiileme parametreleri

Sekanslar TR/TE Sapma A¢ist NEX  Matriks Kesit kalinhgi Kesit arahgi

(msn) (mm) (mm)
SSFP 4.211.9 70° 2 288x160 5 15
3B-GRE 4.412.1 12° 0.75  320/192 3 0

3B-GRE: 3 Boyutlu Gradiyent Eko, SSFP: ‘Steady-State Free Precession’, NEX:
Number of excitation,

Tablo — 2: Alt ekstremite MRV sekanslarinda goriintiileme parametreleri

Sekanslar TR/TE SapmaAgist NEX  Matriks Kesit kahmhigi  Kesit aralig

(msn) (mm) (mm)
SSFP 4/1.8 70° 2 288x192 10 2.5
3B-GRE 4.1/2 12° 0.8 320/192 5 0

MRYV: Manyetik Rezonans Venografi, 3B-GRE: 3 Boyutlu Gradiyent Eko, SSFP:
‘Steady-State Free Precession’, NEX: Number of excitation,

RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

BTA, pulmoner arteriyel MRG ve MRV goériintiileri, toraks radyolojisi alaninda
16 yillik deneyimi bulunan bir radyoloji uzmam tarafindan geriye doniik olarak
degerlendirildi. Once ayn1 oturumda pulmoner arteriyel MRG ve MRV’de kullanilan
tiim sekanslar, en az 30 giin sonra ise BT anjiyografi goriintiileri PE varlig1 agisindan
degerlendirildi. MRG’de 6nce herbir sekansin goriintii kalitesi ve kaliteyi etkileyen
artefaktlar degerlendirildi. Kullanilan MRG yoOntemlerindeki goriintii kalitesi
kontrastlanmada yetersizlik, hareket artefakti ve diger MRG artefaktlari gibi faktorler

degerlendirilerek goriintii kalitesi ‘miikemmel’, ‘iy1’, ‘orta’, ‘kotii” olmak tlizere dort
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kategoriye ayrildi. Sonrasinda pulmoner arteriyel MRG’de kullanilan her bir
sekanstaki goriintiilerde PE varlig1 ve yerlesimi degerlendirildi. Ayrica akciger ve
medyastende eslik eden patolojiler de kaydedildi. MRG goriintiileri, BTA sonuglari
bilinmeden sirasiyla aksiyel SSFP, 3B-GRE sekanslar1 seklinde degerlendirilip, ana,
lober ve segmental pulmoner arterlerdeki emboli varlig1 ve anatomik lokalizasyonlari
standart formlara kaydedildi. MRG degerlendirilmesinden en az 30 giin sonra da BT
anjiyografi goriintiileri benzer sekilde PE varlig1 agisindan degerlendirildi. Embolinin
anatomik lokalizasyonu belirtilirken, ana ve lober pulmoner arterler 10 farkli
vaskiiler yap1 (sag pulmoner arter, sol pulmoner arter, sag iist lober pulmoner arter,
sag intermediate pulmoner arter, sag orta lober pulmoner arter, sag alt lober
pulmoner arter, sol inen pulmoner arter, sol {ist lober pulmoner arter, lingular arter,
sol alt lober pulmoner arter), segmental pulmoner arterler ise 18 farkli vaskiiler yap1
(1: sag tist lob apikal pulmoner arter, 2: sag {ist lob anterior pulmoner arter, 3: sag {ist
lob posterior pulmoner arter, 4: sag orta lob lateral pulmoner arter, 5: sag orta lob
medial pulmoner arter, 6: sag alt lob siiperior pulmoner arter, 7: sag alt lob
mediobazal pulmoner arter, 8: sag alt lob anterobazal pulmoner arter, 9: sag alt lob
laterobazal pulmoner arter, 10: sag alt l1ob posterobazal pulmoner arter, 11: sol iist
lob apikoposterior pulmoner arter, 12: sol iist lob anterior pulmoner arter, 13:
stiperior lingular pulmoner arter, 14: inferior lingular pulmoner arter, 15: sol alt lob
sliperior pulmoner arter, 16: sol alt lob anteromediobazal pulmoner arter, 17: sol alt
lob laterobazal pulmoner arter, 18: sol alt lob posterobazal pulmoner arter) seklinde
kaydedildi. Pulmoner arteriyel BTA ve MRG kesitlerindeki akut emboli tanisi arter
icinde santral dolum defekti, tam dolum defekti ya da damar duvar ile dar a¢1 yapan
ve limeni kismen dolduran kismi dolum defekti varligina dayanarak yapild.
Pulmoner arterler i¢cinde dolum defekti olmamasi ya da kronik emboli olmasi (damar
duvar ile genis ag1 yapan trombiis ya da trombiis i¢inde rekanalizasyon) durumunda
ise sonu¢ negatif olarak kabul edildi. Pulmoner arteriyel MRG’de aksiyel SSFP ve
kontrastli 3B-GRE sekanslart icin ise pulmoner arterler igerisinde ardisik en az 2
kesitte, parsiyel ya da total tikanmaya neden olan intraluminal dolum defekti
varliginda sonug pozitif; tek kesitte olmasi ya da hi¢ olmamasi durumunda ise negatif
kabul edildi. BT anjiyografiyi altin standart kabul ederek her iki MRG tekniginin

tanisal dogruluk oranlar1 hesaplandi.
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MRV sekanslart pulmoner MRG ile ayni seansda degerlendirildi. Once
pulmoner arteriyel MRG’de oldugu gibi kullanilan sekanslarin goriinti kaliteleri ve
kaliteyi etkileyen artefaktlar kaydedildi. Kontrastlanmada yetersizlik, katlanti
artefakti ve diger MRG artefaktlarina bagli olarak MRV goriintli kalitesi ‘iyi ve
‘siirl’ olmak iizere ikiye ayrildi. Sonrasinda MRV sekanslari, Doppler US sonuglari
bilinmeden sirasiyla (6nce SSFP, ardindan 3B-GRE) degerlendirilip, DVT’nin
anatomik lokalizasyonlar1 standart formlara kaydedildi. MRV sekanslarinda ardisik
kesitlerde ven iginde hipointens dolum defektinin izlenmesi DVT i¢in direkt tani
kriteri olarak kabul edildi. DVT i¢in anatomik lokalizasyon belirtilirken, alt
ekstremite venleri 16 farkli venéz segment (sag ana ilyak ven, eksternal sag ilyak
ven, sag ana femoral ven, Sag femoral ven, sag derin femoral ven, sag popliteal ven,
sag vena sefana magna, sag vena sefana parva, sol ana ilyak ven, eksternal sol ilyak
ven, sol ana femoral ven, sol femoral ven, sol derin femoral ven, sol popliteal ven,
sol vena sefana magna, sol vena sefana parva) scklinde standart formalara
kaydedildi.

Elli hastanin alt ekstremite Doppler US incelemesi dordiincii yil radyoloji
asistan1 tarafindan prospektif olarak raporlandi. Oncelikle gri skala incelemede
venlerin duvar yapisi, limen i¢ ekojenitesi, damar ¢api, kompresyona cevabi ve
solunumla cap degisiklikleri degerlendirildi. Ven kompresibilitesi esas olarak
transvers diizlemdeki goriintiilerle degerlendirildi. Transvers diizlemde izlenen
anormal bir durum, longitudinal diizlemdeki goriintiilerle dogrulandi. Doppler
sinyalleri ve augmentasyona yanitin arastirtlmasi i¢in de longitudinal diizlemde
inceleme yapildi. Daha sonra Doppler US’de renk doluslari ve akim formlari
degerlendirildi. Doppler US’de trombiisiin direkt goriilmesi, vendz yapilarda akim
olmamasi, ¢ap artisi, komprese olmamasi ve augmentasyona cevabin olmamasi DVT
icin tam kriteri olarak belirlendi. DVT varliginda trombiis lokalizasyonu, yasi,
uzanimi, rekanalizasyon gibi bulgular degerlendirildi. Tiim bu veriler raporlandiktan
sonra Doppler US sonuglari ile kontrastsiz SSFP ve indirekt 3B-GRE sekansi
sonuclar1 karsilastirildi. DVT tanisinda indirekt 3B-GRE ve kontrastsiz SSFP MRV

sekanslarmin tanisal performansi arastirildi.
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PE tanisinda BTA, DVT tanisinda tiim goriintiileme yontemleri (Doppler US
ve MRV) ve klinik bulgular1 degerlendirilerek son taniya gére kombine MRG
(Pulmoner arteriyel MRG ve MRYV) sekanslarmin VTE tanisindaki etkinligi,
pulmoner BTA ve Doppler US goriintiileme yontemlerine gore istiinliikleri veya

eksikliklerinin olup olmadig: arastirildu.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi kigisel bilgisayar {izerinde, istatistik yazilim programi (SPSS
21 for Windows, Chicago, IL) kullanilarak yapildi. Siirekli degiskenler ortalama =+
standart sapma ve kategorik degiskenler say1 (yiizde) olarak verildi. VTE 6n tanili
hastalarda pulmoner arteriyel MRG’de kullandigimiz SSFP ve 3B-GRE
sekanslariin duyarhilik, 6zgiilliik, pozitif ongorii degeri, negatif dngorii degeri ve
dogruluk oranlar1 hesaplandi. Yontemler arasindaki farkliliklar bagimli gruplarda Ki-
kare testi (McNemar Testi) ile incelendi. MRV’de kullanilan sekanslar ile Doppler
US arasindaki uyum Kappa katsayisi ile incelendi. P degerinin 0.05’den kiigiik

olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Pulmoner emboli siiphesiyle BTA ¢ekilen ve daha sonra MRG ¢ekimini kabul
eden 50 hasta ¢alismaya dahil edildi. BTA ve MRG ¢ekimleri arasindaki ortalama
siire 36.8 £ 23.5 saat (aralik, 1-72 saat) idi. Calismaya katilan 50 hastanin 36’s1
erkek, 14’1 kadindi. Tiim hastalarin yas ortalamasi 52.42 + 15.46 yil (aralik, 23-83
yil) idi.

Kombine MRG ( pulmoner arteriyel MRG ve MRV) ¢ekimi yapilan 44 hastaya
SSFP ve 3B-GRE sekansi, kontrast madde verilmesini kabul etmeyen alt1 hastaya ise
sadece SSFP sekansi uygulandi. Kombine MRG toplam ¢ekim siiresi hem SSFP hem
de kontrastli 3B-GRE sekansi ¢ekimleri yapilan 44 hastada ortalama 19.09 + 6.73
dakika, sadece SSFP sekansi ¢ekimleri yapilan alt1 hastada yaklasik 14.17 + 2.64
dakika idi.

Pulmoner Arterlerin Degerlendirilmesi

Caligmaya dahil edilen 50 hastanin 36’sinda (%72) BTA’da pulmoner emboli
vardi. Tim goriintileme yontemleri (Doppler US ve MRV) ve klinik bulgular
degerlendirilerek 37 (%74) hastaya DVT tanis1 koyuldu (Tablo — 3). Calismamizda
30 hastada (%60) hem pulmoner emboli hem de DVT tespit edilirken yedi hastada
(%14) emboli ve DVT saptanmadi. Ayrica c¢alismamizda alti hastada (%12)
pulmoner emboli mevcutken DVT izlenmedi. Pulmoner emboli saptanmayan 14
hastadan yedisinde ise (%14) DVT izlendi. VTE siiphesi ile pulmoner BTA ¢ekilen
hastalardan 16 tanesi onkoloji hastasi olup 14 hastada (%87.5) PE, 13 hastada
(%81.3) DVT saptandi. Tiim PE saptanan grupta onkoloji hastalarinda PE oram
%38.9 (14/36) olarak hesaplandi.

Tablo — 3: Son taniya gére PE ve DVT birlikteligi

PULMONER EMBOLI
DVT POZITIF NEGATIF TOPLAM
POZITIF 30 (%60) 7 (%14) 37 (%74)
NEGATIF 6 (%12) 7 (%14) 13 (%26)
TOPLAM 36(%72) 14 (%28) 50

DVT: Derin ven trombozu
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Calismaya dahil edilen hastalar emboli goriilme siklig1 a¢isindan yasa gore ii¢c gruba
ayrildiginda (20-44 yas, 45-64 yas, 65 yas ve lizeri), pulmoner emboli gériilme orani
65 yas ve lzeri hasta grubunda en yiiksek (%92.3) bulundu (Tablo —4). Ancak yas

gruplar1 arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.792).

Tablo — 4: Yas gruplarina gore PE goriilme sikligi

Yas Arahgi Emboli(+) Emboli(-) Toplam
20-44 %65 (n=13) %35  (n=7) 20
45-64 %64.7 (n=11) %35.3 (n=6) 17
> 65 %92.3 (n=12) %7.7 (n=1) 13

Her iki pulmoner arteriyel MRG sekansini goriintii kalitesine gore ‘kotii’, ‘orta’, ‘iyi’
ve ‘milkemmel’ olmak iizere dorde ayirdik. Buna gore ‘kotii’ kategorisinde en az
hasta orant %2 (n=1) ile SSFP sekansinda izlenirken, 3B-GRE sekansinda %6.8
(n=3) bulundu. ‘Iyi’ ve ‘miikemmel’ kategorisinde ise en yiiksek oran SSFP
sekansinda %78 (n=39) izlenirken, kontrastli 3B-GRE sekansinda %54.6 (n=24)
hesaplandi (Tablo —5).

Tablo — 5: MRG yo6ntemlerinin goriintii kaliteleri

SSFP 3B-GRE
Kotii 1 (%2) 3 (%6.8)
Orta 10 (%20 17 (%38.6)
Tyi 36 (%72) 20 (45.5)
Miikemmel 3 (%6) 4 (%9.1)
Toplam 50 44

3B-GRE: 3 Boyutlu Gradiyent Eko, SSFP: Steady-State Free Precession
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Calismaya dahil edilen 50 hastanin 36’sinda (%72), BTA’da toplam 280 adet
emboli saptandi. Erkek hastalarin %75’inde (n=27 ), kadin hastalarin ise %64’ tinde
(n=9) emboli vardi. Emboli saptanan olgularda ana ve lober pulmoner arterlerdeki
emboli sayis1 127, segmental diizeydeki emboli sayis1 ise 153 idi. Tespit edilen
embolilerin %42.9’u (n=120) alt lob yerlesimliydi (Tablo — 6). Lober diizeyde en
fazla emboli, sag interlober arterde (n=19), segmental diizeyde ise sag alt lob
posteriobazal (n=20) ve sol alt lob posterobazal segmental arterlerinde (n=20) tespit

edildi. Toplam {i¢ hastada izole segmental pulmoner emboli vardi.
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Tablo — 6: BT Anjiyografide embolilerin yerlesimi

Pulmoner
Trunkus
- .
I : 1 ‘
Sag Ana PA Sazint Sol Int Sol Ana PA
(n=12) (n=19) (n=3) (n=8)
S — 1 1 S —
lu 2 | | . | } l“ » | | ; | |
Sag UL Sag OL Sag AL Sol UL Lingula Sol AL
(n=11) (n=15) (n=18) (n=7) (n=10) (n=18)
‘ |

1 4 = 11 | 13 15
™ (n=3) (n=4) ™ (n=8) (n=5) | (n=1) ™ (n=5)

2 5 7 12 | 14 16
™ (n=14) [n=3) ™ (n=11) (n=8) | (n=1) ™ (n=9)

3 8 17
= (n=6) E (n=7) B (n=8)

9 18
™ (n=13) " (n=20)

10
= (n=20)

PA: Pulmoner Arter, UL: Ust lob, OL: Orta lob, AL: Alt lob, int: interlober. 1: Sag iist lob apikal
pulmoner arter, 2: Sag iist lob anterior pulmoner arter, 3: Sag iist lob posterior pulmoner arter, 4: Sag
orta lob lateral pulmoner arter, 5: Sag orta lob medial pulmoner arter, 6: Sag alt lob siiperior pulmoner
arter, 7: Sag alt lob mediobazal pulmoner arter, 8: Sag alt lob anterobazal pulmoner arter, 9: Sag alt
lob laterobazal pulmoner arter, 10: Sag alt lob posterobazal pulmoner arter, 11: Sol st lob
apikoposterior pulmoner arter, 12: Sol iist lob anterior pulmoner arter, 13: Siiperior lingular pulmoner
arter, 14: Inferior lingular pulmoner arter, 15: Sol alt lob siiperior pulmoner arter, 16: Sol alt lob
anteromediobazal pulmoner arter, 17: Sol alt lob laterobazal pulmoner arter, 18: Sol alt lob
posterobazal pulmoner arter,

SSFP ile BTA’da embolisi olan 36 hastadan 29’unda (%88.9) PE saptandi.
Kontrastli 3B-GRE uygulanan embolili 33 hastanin tamaminda (%100) bu teknikle
de PE gosterildi. BTA’da 36 hastadaki 280 embolinin SSFP ile 147’si (%52.5), 33
hastadaki 244 embolinin ise 3B-GRE’de 178’1 (%73) tespit edildi.

BTA altin standart olarak kabul edilerek her iki pulmoner arteriyel MRG
sekansinin hasta bazinda emboli saptama oranlar1 degerlendirildiginde SSFP ve
kontrastli 3B-GRE sekanslarinin duyarliliklar sirasiyla %88.9, %100; ozgiilliikleri
%100, %90.9; pozitif ongorii degerleri %100, %97.1; negatif 6ngorii degerleri
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%77.8, %100; dogruluklar ise %92, %97.8 bulundu. Kontrastli 3B-GRE sekansi
hasta bazinda emboli tespitinde SSFP’ye gore daha yiliksek duyarlilik ve dogruluk
oranma sahipti (Tablo — 7). SSFP ve 3B-GRE’nin BTA sonuglar1 ile uyumu
miikemmel diizeyde hesaplandi (sirasiyla k=0.82, k=0.94). SSFP ve kontrastlhi 3B-
GRE gortintiileri olan 44 hastada, hasta bazinda emboli tespitinde her iki yontem

arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0.16).

Tablo — 7: Pulmoner arteriyel MRG sekanslarinin hasta bazinda PE degerlendirmesindeki tanisal
performansi

SSFP (n=50) 3B-GRE (n=44)  SSFP + 3B-GRE (n=44)
BTA (+) MRG (+) 32 33 33
BTA (+) MRG (-) 4 0 0
BTA () MRG (-) 14 10 10
BTA (-) MRG (+) 0 1 1
Duyarhhk %88.9 %100 %100
Ozgiilliik %100 %90.9 %90.9
POD %100 9%97.1 %97.1
NOD %77.8 %100 %100
Dogruluk %92 %97.8 %97.7

3B-GRE: 3 Boyutlu Gradiyent Eko, BTA: Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi, MRG: Manyetik
Rezonans goriintiileme, NOD: Negatif Ongorii Degeri, POD: Pozitif Ongérii Degeri, SSFP: Steady-
State Free Precession

Kombine pulmoner arteriyel MRG (SSFP, 3B-GRE) ¢ekimi yapilan 44 hastada,
hasta bazinda embolilerin degerlendirilmesinde her iki MRG yontemi kombine
edildiginde emboli saptama duyarligi %100; 6zgiilliigi %90.9; pozitif 6ngorii degeri
%97.1; negatif ongorii degeri %100; dogruluk orani ise %97.7 olarak hesaplandi
(Tablo —7)
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Emboli bazindaki degerlendirmede ise SSFP ve kontrasth 3B-GRE
yontemlerinin emboli saptama duyarliliklar sirastyla %52.5 ve %73; ozgiillikleri
%99.6 ve %99.5; pozitif ongorii degerleri %97.4, %,97.3; negatif ongorii degerleri
%89.4, %93.7; dogruluklari ise %90.2, %94.2 bulundu (Tablo — 8). Kontrastli 3B-
GRE sekanst emboli saptamada daha yiiksek duyarlilik ve dogruluk oranlarina
sahipti (p=0.0001).

Tablo — 8: Pulmoner arteriyel MRG sekanslarinin emboli bazindaki tanisal performansi

SSFP 3B-GRE
BTA (+) MRG (+) 147 178
BTA (+) MRG (-) 133 66
BTA(-) MRG (-) 1116 983
BTA (-) MRG (+) 4 5
Duyarhhk %52.5 %73
Ozgiilliik %99.6 %99.5
POD %97.4 %97.3
NOD %89.4 %93.7
Dogruluk %90.2 %94.2

3B-GRE: 3 Boyutlu Gradiyent Eko, BTA: Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi, MRG: Manyetik
Rezonans Gériintiileme, NOD: Negatif Ongérii Degeri, POD: Pozitif Ongorii Degeri, SSFP: Steady-
State Free Precession

Her iki pulmoner arteriyel MRG yoOnteminin segmental ve lober diizeyde
tanisal performansi degerlendirildiginde kontrastli 3B-GRE sekansinin lober ve
segmental emboli tespitinde SSFP sekansina gore daha yiiksek duyarlilik ve
dogruluk oranlarina sahip oldugu belirlendi (Tablo —9).
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Tablo — 9: Pulmoner arteriyel MRG sekanslarinin emboli bazinda lober ve segmental arter

diizeyindeki tanisal performansi

SSFP 3B-GRE
(n=50) (n=44)
Segmental Lober Segmental Lober
BTA (+) MRG (+) 60 87 82 96
BTA (+) MRG (-) 93 40 50 16
BTA(-) MRG (-) 744 372 656 327
BTA () MRG (+) 3 1 4 1
Duyarhhk %39.2 %68.5 %62.1 %85.7
Ozgiilliik %99.6 %99.7 %99.4 %99.7
POD %95.2 %98.9 %95.3 %99
NOD %88.9 %90.3 %92.9 %95.3
Dogruluk %89.3 %91.8 %93.1 %96.1

3B-GRE: 3 Boyutlu Gradiyent Eko, BTA: Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi, MRG: Manyetik
Rezonans gériintiileme, NOD: Negatif Ongorii Degeri, POD: Pozitif Ongérii Degeri, SSFP: Steady-
State Free Precession

Hem SSFP hem de 3B-GRE pulmoner arteriyel MRG sekansi kulanilan 44
hastada, tiim embolilerin degerlendirilmesinde her iki MRG sekansi kombine
edildiginde emboli saptama duyarlig1t %74.6; 6zgilliigi %96.8; pozitif 6ngorii degeri
%96.8; negatif ongodri degeri %74.6; dogruluk orant ise %94.5 hesaplandi.

Gorilintli kalitesinin ‘iyi” ve ‘miikemmel” oldugu hasta gruplarinda, emboli
bazinda tiim embolilerin toplu degerlendirilmesinde SSFP ve kontrastli 3B-GRE
pulmoner arteriyel MRG yontemlerinin emboli saptama duyarliliklart sirasiyla
%357.7, %80.8; ozgillikleri %99.5, %99.3; pozitif 6ngdri degerleri %96.8, %96.5;
negatif ongorii degerleri %90.9, %95.8; dogruluklar1 ise %91.6 ve %95.9 olarak
hesaplanmis olup tiim embolilerin toplu degerlendirilmesinde en yiiksek duyarlilik ve

dogruluk orani, yine kontrastli 3B-GRE sekansinda hesaplandi (Tablo — 10).
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Tablo — 10: Goériintii kalitesi ‘iyi” ve ‘mitkemmel’ olan hasta grubunda pulmoner arteriyel MRG
sekanslarinin emboli bazinda tanisal performansi

SSFP 3B-GRE

BTA (+) MRG (+) 120 139
BTA (+) MRG (-) 88 33
BTA () MRG (-) 880 747
BTA () MRG () 4 5
Duyarhhk %57.7 %80.8
Ozgiilliik %99.5 %99.3
POD %96.8 %96.5
NOD %90.9 %95.8
Dogruluk %91.6 %95.9

3B-GRE: 3 Boyutlu Gradiyent Eko, BTA: Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi, MRG: Manyetik
Rezonans Gériintiileme, NOD: Negatif Ongérii Degeri, POD: Pozitif Ongérii Degeri, SSFP: Steady-
State Free Precession

Gorlintii  kalitesinin ~ ‘iyi” ve ‘milkemmel’ oldugu hasta gruplariin
degerlendirilmesinde SSFP ve kontrastli 3B-GRE pulmoner arteriyel MRG
sekanslariin segmental diizeyde emboli saptama duyarhiliklari sirasiyla %44.8,
%71.6; ozgillikleri %99.5, %99.2; pozitif 6ngori degerleri %94.5, %94.4; negatif
ongori degerleri %90.1, %94.8; dogruluklari ise %90.1ve %94.8 idi. Lober diizeyde
ise emboli saptama duyarliliklart sirasiyla %73.9, %92.2; 6zgiillikkleri %99.7, %99.6;
pozitif ongorii degerleri %98.6, %98.6; negatif ongorii degerleri %92.5, %97.7;
dogruluklart ise %92.5 ve %97.7 olarak hesaplandi. 3B-GRE sekansinin goriintii
kalitesi ‘iyi’ ve ‘miikemmel’ hasta grubunda da lober ve segmental emboli tespitinde
diger yontemlere gore daha yiiksek duyarlilik ve dogruluk oranlarina sahip oldugu
belirlendi (Tablo —-11).
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Tablo — 11: Goériintii kalitesi ‘iyi” ve ‘mitkemmel’ olan hasta grubunda pulmoner arteriyel MRG

sekanslariin emboli bazinda lober ve segmental diizeydeki tanisal performansi

SSFP 3B-GRE

Segmental Lober Segmental Lober
BTA (+) MRG (+) 52 68 68 71
BTA (+) MRG (-) 64 24 27 6
BTA (-) MRG (-) 583 297 495 252
BTA (-) MRG (+) 3 1 4 1
Duyarhhk %44.8 %73.9 %71.6 %92.2
Ozgiilliik %99.5 %99.7 %99.2 %99.6
POD %94.5 %98.6 %94.4 %98.6
NOD %90.1 %92.5 %94.8 %97.7
Dogruluk %90.4 %93.5 %94.8 %97.9

3B-GRE: 3 Boyutlu Gradiyent Eko, BTA: Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi, MRG: Manyetik
Rezonans Goriintiileme, NOD: Negatif Ongorii Degeri, POD: Pozitif Ongérii Degeri, SSFP: Steady-

State Free Precession

BTA altin standart kabul edilerek, her iki pulmoner arteriyel MRG (SSFP ve
kontrastli 3B-GRE) yonteminin lober pulmoner arterler diizeyindeki tanisal
performansi degerlendirildiginde, en yiiksek duyarlilik SSFP sekansinda sag alt lober
pulmoner arterde %88.9, kontrastli 3B-GRE sekansinda sol alt lob pulmoner arterde
%93.8 olarak saptandi. En diisiik duyarlilik ise SSFP sekansinda sag orta lober
arterde %26.7, kontrastli 3B-GRE sekansinda sag iist lober pulmoner arterde %70
olarak saptand1 (Tablo — 12).
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Tablo — 12: Pulmoner arteriyel MRG yontemlerinin, ana ve lober pulmoner arterler diizeyindeki
tanisal performansi

Sag AP Sag UL SagOL SagAL SolAP  SolUL Ling Sol AL
SSFP
bu %75  %27.3  %26.7 %889 %875 %714 %60 %77.8
y (9/12)  (3/11)  (4/15)  (16/18) (7/8) (5/7) (6/10)  (14/18)
Ozg %100 %100 %100 %96.9 1%00 %100 %100 %100
POD %100 %100 %100 %94.1 %100 %100 %100 %100
NOD %92.7 %919  %76.1  %93.9  %97.7 %956  %90.9  %88.9
3B-GRE
bu %70 %70 %84.6  %87.5 100 %83.3 %85 %93.8
y (7/10)  (7/10)  (11/13)  (14/16) (8/8) (5/6) 6/10 15/16
Ozg %100 %100 %100 %100 %100 %100 %100 %100
POD %100 %100 %100 %100 %100 %100 %100 %100
NOD %91.9 %83 %93.9  %93.3 %100 %97.4  %97.5  %96.6

3B-GRE: 3 Boyutlu Gradiyent Eko, BTA: Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi, Duy: Duyarlilik, MR:
Manyetik Rezonans, NOD: Negatif Ongérii Degeri, Ozg: Ozgiillik, POD: Pozitif Ongorii Degeri,
SSFP: Steady-State Free Precession

BTA ile izole segmental pulmoner emboli saptanan {i¢ hastanin tamami
(%100) kontrasthi 3B-GRE’de tespit edilirken SSFP sekansi ile sadece bir tanesi
(%33.4) tespit edilebildi.
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Alt Ekstremite Venlerinin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen 50 hastanin 34’tinde (%68) Doppler US ile DVT
saptanirken MRV sekanslarindan SSFP’de 50 hastadan 32’sinde (%64), 3B-GRE
sekansinda ise 44 hastadan 34’tinde (%77) DVT saptandi (Tablo 13).

Tablo —13: Hasta bazinda ven6z goriintilleme yontemlerinde DVT degerlendirilmesi

DVT (+) DVT (-) TOPLAM
Doppler US (n=50) 34 16 50
SSFP (n=50) 32 18 50
3B-GRE (n=44) 34 10 44

3B-GRE: 3 Boyutlu Gradiyent Eko, SSFP: Steady-State Free Precession

Doppler US ile DVT saptanan 34 hastanin 31’1 (%91) SSFP sekansinda tespit
edildi. Ancak bir hastada Doppler US’de DVT izlenmeyip SSFP sekansinda tespit
edildi (Tablo - 14). SSFP ve Doppler US goriintiileme yontemleri olan 50 hastada,
hasta bazinda DVT tespitinde her iki yontem arasinda anlamli farklilik saptanmadi
(p=0.625). SSFP ve Doppler US sonuglari hasta bazinda miikkemmel uyum vardi
(x=0.82).

Tablo — 14: Hasta bazinda DVT tespitinde Doppler US ve SSFP ven6z goriintiileme yontemlerinin
karsilagtirmasi

SSFP (n=50) TOPLAM
DVT VAR YOK
VAR 31 3 34
DOPPLER(n=50)
YOK 1 15 16
TOPLAM 32 18 50

DVT: Derin Ven Trombozu, SSFP: Steady-State Free Precession
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Doppler US ile 3B-GRE goriintiileme yontemleri karsilagtirildiginda; 31
hastada her iki tetkikte, {ic hastada ise sadece 3B-GRE goriintiileme yonteminde
DVT saptand1 (Tablo-15). 3B-GRE ve Doppler US sonuglar1 ile uyumu hasta
bazinda miikkemmel diizeyde idi (k=0.824).

Tablo — 15: Hasta bazinda DVT tespitinde Doppler US ve 3B-GRE ven6z goriintiileme
yontemlerinin karsilagtirmasi

3B-GRE (n=44) TOPLAM
DVT VAR YOK
VAR 31 0 31
DOPPLER(n=44)
YOK 3 10 13
TOPLAM 34 10 44

DVT: Derin Ven Trombozu, 3B-GRE: 3 Boyutlu Gradiyent Eko

SSFP ile 3B-GRE MRV sekanslar1 karsilastirildiginda ise; 29 hastada her iki
tetkikte, 5 hastada ise sadece 3B-GRE sekansinda DVT saptandi (Tablo-16). SSFP
ve 3B-GRE sekanslarinin hasta bazinda uyumlu iyi idi (1=0.725).

Tablo — 16: Hasta bazinda DVT tespitinde SSFP ve 3B-GRE MRYV sekanslarinin karsilastiriimasi

3B-GRE (n=44) TOPLAM
DVT VAR YOK

SSFP (n=44) VAR 29 0 29
YOK 5 10 5

TOPLAM 34 10 34

DVT: Derin Ven Trombozu, 3B-GRE: 3 Boyutlu Gradiyent Eko, SSFP: Steady-State Free
Precession
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Calisma kapsamindaki 50 hastadan 44’tine Doppler US ve SSFP, 3B-GRE
MRV sekansi uygulanirken alti hastaya sadece Doppler US ve SSFP goriintiileme
yontemleri yapildi. Tiim vendz goriintiilleme (Doppler US ve MRV) y6ntemlerinin
uygulandig1 44 hastada toplam 704 ven6z segment incelendi. Doppler US’de 92
(%13), SSFP sekansinda 93 (%13.2), 3B-GRE sekansinda ise 110 (%15.6) venoz
segmentte trombis saptandi. En fazla trombiis sol popliteal vende izlendi Doppler
US ve 3B-GRE’de n=14; SSFP’de n=13. En az trombiis sag safena parvada saptandi
tim vendz goriintiileme yontemlerinde n=2. Ana ilyak venlerde Doppler US ile
trombiis saptanmamis olup MRV sekanslarinda SSFP ve 3B-GRE i¢in sirastyla alti
(%6.8) ve sekiz (%9.1) segmentte trombiis saptandi. Tim pelvik (ana ilyak ve
eksternal ilyak) venlerde Doppler US ile ii¢ (%1.7) vendz segmentte; SSFP ve 3B-
GRE MRV sekanslarinda ise sirasiyla 13 (%7.4), 18 (%10.2) vendz segmentte
trombiis saptandi (Tablo-17). Sadece Doppler US ve SSFP sekansi uygulanan alti

hastada her iki yontemde de sekiz vendz segmentte trombiis saptandi.
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Tablo — 17: DVT bazinda ortak hastalarda goriintiileme yontemlerinde vendz trombiisiin segment
dagilimi (n=44)

DOPPLER US SSFP 3B-GRE

VENOZ SEGMENT (704 venoz segment) (704venoz segment) (704 vendz segment)
Sag ana ilyak 0 3 (%6.8) 3 (%6.8)
Sol ana ilyak 0 3 (%6.8) 5 (%11)
Sag eksternal ilyak 1 (%2) 2 (%4.5) 4 (%9)
Sol eksternal ilyak 2 (%4.5) 5 (%11) 6 (%13.5)
Sag ana femoral 7 (%16) 6 (%13.5) 7 (%16)
Sol ana femoral 7 (%16) 6 (%13.5) 7 (%16)
Sag femoral 11(%25) 12 (%27) 13 (%29.5)
Sol femoral 11 (%25) 12 (%27) 12 (%27)
Sag derin femoral 5 (%11) 4 (%9) 5 (%11)
Sol derin femoral 6 (%13.5) 4 (%9) 6 (%13.5)
Sag safena magna 2 (%4.5) 2 (%4.5) 2 (%4.5)
Sol safena magna 4 (%9) 3 (%6.8) 4 (%9)
Sag popliteal 13 (%29.5) 10 (%4.4) 13 (%29.5)
Sol popliteal 14 (%32) 13 (%29.5) 14 (%32)
Sag safena parva 2 (%4.5) 2 (%4.5) 2 (%4.5)
Sol safena parva 7 (%16) 6 (%13.5) 7 (%16)

Toplam 92 (%13) 93 (%13.2) 110 (%15.6)

DVT: Derin Ven Trombozu, 3B-GRE: 3 Boyutlu Gradiyent Eko, SSFP: Steady-State Free
Precession

Doppler US ile SSFP MRV sekansi tim vendz segmentler diizeyinde trombiis
bazinda karsilastirildiginda 89 (%11) segmentte trombiis her iki goriintiileme
yonteminde saptanirken 12 (%1.5) segmentte sadece SSFP sekansinda, 11(%1.4)
segmentte ise sadece Doppler US’de trombiis saptandi. SSFP ve Doppler US

sonuglariin uyumu trombiis bazinda miikemmel diizeyde hesaplandi (k=0.87).

37



Doppler US ve 3B-GRE MRV sekansi trombiis bazinda karsilagtirildiginda;
92 (%13) segmentte her iki goriintiileme yonteminde trombiis saptanirken, 18 (%2.6)
segmentte sadece 3B-GRE sckansinda trombiis saptandi. Doppler US’de saptanan
tim trombiisler 3B-GRE MRV sekansinda da saptandi. Doppler US ve 3B-GRE

sonuglari arasinda trombiis bazinda miikkemmel uyum vardi (k=0.896).

SSFP ve 3B-GRE MRYV sekanslar1 trombiis bazinda karsilastirildiginda ise 93
segmentte her iki goriintiileme yonteminde trombiis saptanirken 17 segmentte sadece
3B-GRE sekansinda trombiis saptandi. Her iki MRV sekansi sonuglart ile uyumu

trombiis bazinda miikemmel uyum gosterdi («=0.902).

Doppler US ile DVT saptanamayan ii¢ hastada kombine MRG (pulmoner
arteriyel MRG ve MRV) c¢ekimlerinde DVT saptandi. Bunlardan iki taneside ana
ilyak vende, bir tanesinde addiiktor kanal diizeyinde femoral ven distal kesiminde
DVT vardi. Bunlarin hepsi 3B-GRE sekansinda saptanirken, SSFP sekansinda sadece
bir tanesi saptandi. Hastalarin iki tanesinde PE izlenmis olup bir tanesinde izole DVT
vardi. Sonug olarak Doppler US ile DVT saptanmayan bir hastada kombine MRG
yontemi ile izole DVT saptanmis olup VTE oranimi %2.3 (1/43) artirmistir. Pelvik
(ana ilyak, ekternal ilyak) venlerde DVT tanisi olan 11 (%22) hasta vardi. Bu
hastalardan sadece iki (%4) tanesinde DVT izole iken dokuz (%18) hastada diger alt
ekstremite venlerindeki trombiise eslik etmekteydi. izole DVT tanisi olan iki hastada
Doppler US’de trombiis saptanmadi. Ancak bir tanesinde hem SSFP hem de 3B-
GRE MRV sekanslarinda, digerinde ise sadece 3B-GRE sekansinda trombiis izlendi.
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OLGULARDAN ORNEKLER

Olgu- 1: Pulmoner emboli saptanmayan 44 yasinda erkek hasta

44 yasinda erkek hastada BTA (A), kontrastli 3B GRE (B), SSFP (C) goriintiilerinde
normal pulmoner vaskiiler yapilar goriiliiyor.
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Olgu - 2: Bilateral ana pulmoner arterde embolisi ve derin ven trombozu olan
78 yasinda bayan hasta

A: BTA’da bilateral ana pulmoner arterlerde emboli (oklar)

B, C: Aksiyel diizlemde 3B-GRE (B) ve SSFP (C) sekanslarinda ana pulmoner
arterlerde emboli (oklar)

D: Aksiyel diizlemde 3B GRE MRV de sag popliteal vende DVT (0k)

E, F: Longitudinal ve aksiyel diizlemde Doppler US’de popliteal vende trombiis
(oklar)
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Olgu- 3: Orta lober pulmoner arterde embolisi ve derin ven trombozu olan 43
yasinda erkek hasta

A: BTA’da sag orta lober pulmoner arterde emboli (¢centikli ok)

B, C: Aksiyel diizlemde 3B-GRE (B), SSFP (C) pulmoner arteriyel MRG
sekanslarinda sag orta lober pulmoner arterde emboli (¢entikli oklar)

D, E: Aksiyel diizlemde 3B-GRE (D), SSFP (E) MRV sekanslarinda popliteal ven
(oklar) ve VSP’de trombiis (¢entikli oklar).

F, G: Doppler US’de longitudinal ve aksiyel diizlemde popliteal ven (0k) ve VSP’de
(¢centikli ok) trombiis
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Olgu-— 4: Ulseratif kolit tamh 26 yasinda erkek hasta.BTA’da pulmoner emboli
saptanmazken, Manyetik Rezonans Venografi’de vena kava inferiora uzanan
izole sag pelvik derin ven trombiisii izleniyor.

A, B, C: BTA (A), kontrastli 3B GRE (B), SSFP (C) goriintiilerinde normal vaskiiler
yapilar goriiliiyor.

D, E: Aksiyel diizlemde 3B-GRE (D), SSFP (E) MRYV sekanslarinda sag ana ilyak
vende trombiis (oklar)

F: Koronal diizlemde 3B-GRE MRV sekansinda vena kava inferior’a uzanim
gosteren trombiis (0K)

G: Ayni hastanin koronal diizlemde 3B-GRE MRV sekansinda mediiller kemik
enfarkt1 (ok bast).
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Olgu - 5: Pulmoner emboli ve derin ven trombozu olan 78 yasinda erkek hasta

A: BTA’da sag alt lob pulmoner arterinde ve siiperior segment dalinda emboli (0k),
sagda minimal efiizyon (ok basi)

B, C: Aksiyel diizlemde 3B GRE (B), SSFP (C) pulmoner arteriyel MRG
sekanslarinda sag alt lob pulmoner arterinde ve siiperior segment dalinda emboli
(oklar)

D, E, F: Aksiyel diizlemde 3B GRE (D), SSFP (E) ve koronal diizlemde 3B GRE
(F) MRV sekanslarinda sol ana ilyak vende trombiis (oklar)
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Olgu — 6: Pulmoner embolisi, pulmoner enfarkti ve izole sol ilyak ven trombozu
olan 34 yasinda erkek hasta

A: BTA’da pulmoner arterde yetersiz kontrastlanma olmakla birlikte sag alt lob
stiperior ve sol alt lobda emboli (0k) ile sag alt lob siiperior segmentte parankimal
enfarkt izleniyor (ok basu).

B, C: Aksiyel diizlemde 3B GRE (B) pulmoner arteriyel MRG sekasinda sag alt lob
stiperior ve sol alt lobda emboli izlenirken (oklar), SSFP (C) sekansinda sadece sol
alt lob pulmoner arterindeki emboli izleniyor (ok). Her iki pulmoner arteriyel MRG
sekansinda da pulmoner enfarkt izleniyor (ok baslar).

D, E, F:Aksiyel (D, E) ve koronal (F) diizlemde 3B-GRE MRYV seckansinda sol ilyak
arterde izole trombiis izleniyor, SSFP (E) MRV sekansinda ise sol ana ilyak vende
artefaktla ayrimi yapilamayan siipheli trombiis goriiliiyor (oklar).
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Olgu — 7: Pulmoner emboli ve sol distal femoral vende trombiisii olan 63
yasinda erkek hasta

A: BTA’da sag alt lob pulmoner arterde emboli (0k) goriiliiyor.

B, C: Aksiyel diizlemde 3B GRE (B) ve SSFP (C) pulmoner arteriyel MRG
sekanslarinda sag alt lob pulmonerdeki emboli net segiliyor (oklar).

D, E: Aksiyel diizlemde 3B GRE (D), SSFP (E) MRV sekanslarinda sol distal
femoral vende trombiis (oklar goriiliiyor.

F,G: Longitudinal (F) ve aksiyel diizlemde (G) Doppler US’de sol distal femoral
vende hipo-izoekoik akut- subakut trombiis var (oklar).
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Olgu — 8: Sol alt lob siiperior segmentte pulmoner emboli ve pulmoner enfarkti
olan 66 yasinda erkek hasta

A: BTA’da sol alt lob siiperior segmentte pulmoner arterde emboli (ok basi) ve bu
diizeyde pulmoner enfarkt (0k) izleniyor.

B, C: Aksiyel diizlemde 3B GRE (B) ve SSFP (C) pulmoner arteriyel MRG
sekanslarinda sol alt lob siiperior segmentte pulmoner arterdeki emboli (ok baslari)
ve pulmoner enfarkt (ok) goriiliiyor.
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TARTISMA

Pulmoner emboli tanisinda BTA, birincil tan1 yontemi haline gelmis olup,
ozgiilliikk ve segiciligi sirastyla %83-100 ve %89-97 arasinda degismektedir (47, 52).
Bu ¢alismada PE siiphesi ile ¢ekilen BTA’da pulmoner emboli saptanan 36 hasta ile
emboli saptanmayan 14 hasta olmak iizere toplam 50 hastaya kombine pulmoner
arteriyel MRG, alt ekstremite MRV tetkiki ve Doppler US incelemesi yapildi. Tim
gorlntiileme yontemleri (Doppler US ve MRV) ve klinik bulgular1 degerlendirilerek
37 (%74) hastaya DVT tanis1 koyuldu. Calismamizda 30 (%60) hastada hem
pulmoner emboli hem de DVT tespit edilirken 7 (%14) hastada emboli ve DVT
saptanmada.

Vendz trombiis, bircok faktore bagli gelisebilen ve kanser hastalarinda
insidans ve progresyonu yedi kat artis gosteren bir hastaliktir (86). Tromboembolik
olaylar tiim kanser tiplerinde goriilebilir ve siiphelenilmeyen bir kanserin de ilk
bulgusu olarak ortaya ¢ikabilir (86, 87). Aciklanamayan vendz trombiis sonrasi
ortaya ¢ikan kanser insidanst %2.2-12 civarindadir (88). Calismamizda PE siiphesi
ile pulmoner BTA c¢ekilen hastalarin 16 tanesi onkoloji hastasi olup 14 (%87.5)
hastada PE, 13 (%81.3) hastada DVT saptandi. Tiim PE saptanan grupta onkoloji
hastalarinda PE oran1 %38.9 (14/36) olarak hesaplandi.

Pulmoner emboli tanisinda birincil tan1 yontemi olan BTA’nin en biiyiik
dezavantaji iyonizan radyasyon maruziyetidir. Radyasyona bagli kanser gelisme
riski, yas ve cinsiyete gore degisiklik gostermektedir. Cogu pulmoner BTA
protokoliinde efektif doz 3-5 mSv olup, yerylizinde maruz kaldigimiz 1-2 yillik
zemin radyasyonuna esdeger diizeydedir (47). Kadinlarda meme dokusu BTA
sirasinda maruz kalinan radyasyona daha duyarlidir. Yapilan bir calismada pulmoner
BTA’nin memeye en az 2.0 rad (20 mGy) dozunda radyasyon verildigi ve bu degerin
ACR ( American College of Radiology)’nin tavsiye ettigi 0.3 rad (3 mGy) esik
dozunu astig1 bildirilmistir (89). Ayni ¢alismada uygun durumlarda pulmoner BT
anjiyografinin akilci kullanimi, daha disiik dozlarin kullanilmasi ve iyonizan
radyasyon igermeyen alternatifleri gerekliliginden bahsedilmistir. Hurwitz ve ark.
(90) diisiik kVp ve otomatik tiip akim modiilasyonu ile pulmoner BTA’da radyasyon

dozunda memede %27, akcigerlerde %47 azalma oldugunu saptamislardir. Alinan
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radyasyona duyarhilik 20 yasinda iki katina ¢ikarken, 60 yasinda ise %50
azalmaktadir (89). Yapilan bir epidemiyolojik ¢alismada, medikal goriintiilemelerde
50 mSv’lik bir doza maruz kalindiginda, 16semi ve beyin timori gelisme riskinin,
normal populasyona gore anlamli artis gosterdigi tespit edilmistir (91). Yapilan BT
¢ekimlerinin %5°1 ¢ocuklarda, %10’u ise 20-30 yas aras1 insanlarda yapilmakta olup
bu oranlar giinden giine artmaktadir (89). Acil servise siklikla PE semptomlarini
taklit eden hastaliklar1 olan geng¢ hastalar gelmektedir. Yapilan bir ¢alismada acil
servise PE semptomlariyla basvuran 18-45 yas araligindaki hastalarin sadece
%5’inde emboli saptanmistir (92). Radyasyon maruziyeti Ozellikle geng yas
grubunda 6nemli bir sorun oldugundan bu yas grubunda radyasyon i¢cermeyen ve

tanisal dogrulugu yiiksek goriintiilleme yontemlerine ihtiya¢ vardir.

BT Anjiyografinin bagka bir dezavantaji da iyotlu kontrast madde kullanimina
bagl gelisebilen nefropatidir. Kontrast madde nefropatisi morbiditeyi ve mortaliteyi
arttirmaktadir. Retrospektif bir c¢alismada hastane mortalitesi kontrast madde
nefropatisi gelisenlerde %34, gelismeyenlerde %7 olarak bulunmustur (93). Kontrast
madde nefropatisi gelisme riski, bobrek yetmezligi derecesi ile ilgilidir. Tahmini
glomeriiler filtrasyon hizinin (eGFR) 60 ml/dk/1.73 m?nin altinda olmasi kontrast
madde nefropatisi i¢in 6nemli risk faktordiir (94). Yapilan bir ¢alismada, pulmoner
BTA islemi sonrasinda hastalarin %12’sinde kontrast madde nefropatisi gelistigi
bildirilmigtir (95). Bizim ¢alismamiza kontrastli ¢ekim yapilan 44 hastada eGFR
degeri 60 ml/dk/1.73 m® nin iistiinde idi. Ancak kontrast kontrast madde nefropatisi

acisindan hastalar takip edilmedi.

Vendz tromboemboli (VTE) gebelerde maternal mortalitenin 6nde gelen
sebeplerinden biridir (96-99). Gebe olmayan kadinlara gore gebelerde VTE riski bes
kat daha fazladir (98). Bu risk postpartum donemde daha da artmaktadir (100).
Gebeligin pihtilagmaya egilimi arttirmast ve biiyliyen uterusun venlere basisi
tromboemboli riskini arttirmaktadir. Ailesel predispozan faktorler, multipar gebelik,
sezaryenle dogum, yasin 35’in {lizerinde olmasi ve obezite gebelikte emboli riskini
arttiran diger faktorlerdir (101). Gebelik sirasinda DVT insidansinin, pulmoner
emboli insidansindan 3 kat daha fazla oldugu bildirilmistir. Gebelikte ortaya c¢ikan

fizyolojik degisiklikler de, pulmoner emboli benzeri semptomlara neden
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olabilmektedir (96-98). Ventilasyon-perfiizyon (V/P) sintigrafisi ve pulmoner BT
anjiyografi tetkikleri, alt ekstremite Doppler US incelemesinde DVT saptanmayan
olgularda, ilk basamak tani yontemi olarak kullanilmaktadir (11, 99-104). V/P
sintigrafisi ¢ekilen gebe olgularda, tanisal olmayan c¢ekim orant %?21’e kadar
ulasabildiginden ek goriintiileme yontemlerine ihtiyag duyulmaktadir (105). Ancak
bu gorlintileme yontemlerinin kullanimi, fetal ve maternal radyasyon maruziyeti
nedeniyle genel kabul gérmemistir (97-104). Gebelikte radyasyon maruziyeti fetiis
acisindan O6nemli bir sorundur. Gebeligin terminasyonu i¢in esik deger 100 mSv
olup, bu degerin {iizerinde fetliste deterministik etkiler ve 1/100.000 oraninda
radyasyona bagli ¢ocukluk cagi Sliimciil kanser gelisme riski ortaya c¢ikmaktadir
(106). Winer-Muram ve ark. (107) gebelerde pulmoner BTA ¢ekimi sirasinda maruz
kalinan ortalama fetal dozu, ilk trimester i¢in yaklasik 0.003-002 mGy, ikinci
trimester igin ise 0.0079-0.076 mGy degerleri arasinda hesaplanmigtir. Doshi ve ark.
(108) tui¢iincii trimester pulmoner BTA ¢ekimi sirasinda maruz kalinan ortalama fetal
dozunu 0.051-0.13 mGy olarak hesaplamistir. Hurwitz ve ark. ise (109) ilk
trimesterdeki ortalama fetal dozu literatlirdeki degerlerden daha yiiksek olarak 0.24-
0.47 mGy degerleri arasinda bulmuglardir. Bu ¢alismada kullanlanilan protokoliin
(140 kVp ve 304 mAs) normalden daha yiiksek olmasinin yiiksek fetal doza neden
oldugu belirtilmistir. Gebelik sirasinda iyonizan radyasyon iceren goriintiileme
yontemlerinden BTA’nin kullanimi yillik %25 artis gostermektedir (110). Bununla
birlikte, iyonizan radyasyon i¢ermeyen ve iyotlu kontrast madde kullanimina gerek
duyulmayan MRG tetkikinin kullanim1 da giderek artmakta ve giin gegtikge daha iyi
gorlintiileme sonuglar1 vermektedir (111, 112). Bizim c¢alisma grubumuzu olusturan
hastalara oncelikle BTA ¢ekilme sarti konulmasi nedeniyle caligmamiza gebe

hastalar alinmadi.

Pulmoner tromboembolinin hasta yas1 ile iliskisi hakkinda literatiirde degisik
sonuglar bulunmaktadir. Groth ve ark. (113) farkli yas gruplarindaki 1321 hastada PE
insidansinin %11.4 ile %25.4 arasinda degistigini, 50-79 yas grubu hastalarda emboli
insidansinin diger gruplara gore bir miktar artifini, ancak yas gruplari arasinda
anlaml fark olmadiginmi saptamistir. Benzer sekilde Kuroki ve arkadaslar1 da (114)
yas gruplar1 arasinda anlamli fark bulmamustir. Nordstrom ve ark. (115) otopsi

sonrast vendz tromboemboli saptanan 587 olguda, yas arttikca emboli goriilme
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insidansinin arttigini bildirmistir. Bizim ¢aligmamizda PE siiphesiyle BTA c¢ekilen ve
daha sonra MRG ¢ekimini kabul eden kisitli hasta grubu dahil edilse de hastalar yasa
gore gruplandirildiginda, en yiliksek emboli pozitifligi %92.6 ile literatiirle uyumlu

olarak 65 yas ve lizeri hastalarda saptandi.

Kalb ve ark.’nin (116) yaptig1 ¢calismada embolilerin en sik sag alt lobda (%23)
ve sol alt lobda (%21) yerlestigi saptanmistir. Mudge ve ark.’nin (117) yaptigi
calismada da benzer sekilde en sik sag alt (%17) ve sol alt loblarda (%19) emboli
saptanmistir. Sohns ve ark.’nin (118) yaptig1 ¢calismada da en sik sag alt lobda (%20)
pulmoner emboli saptanmistir. Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak en
sik sag alt lobda (9%27.5) ve sol alt lobda (%21) pulmoner emboli saptandi.

Literatiirde, pulmoner emboli tespitinde BTA ile MRG yontemlerini
karsilagtiran gesitli galismalar mevcuttur. Kalb ve ark. (116) 22 hastalik serilerinde,
emboli tespitinde {li¢ farklt MRG yontemini BTA ile karsilastirmis ve MRA, SSFP,
3B-GRE ve kombine MRG yontemlerinin emboli bazinda duyarliliklarini sirasiyla
%55, %67, %73 ve %84; ozgilliklerini ise %99, %100, %100 ve %2100
hesaplamigtir. Bizim ¢alismamizda ise SSFP, 3B-GRE ve kombine pulmoner
arteriyel MRG yontemlerinin emboli bazinda duyarliliklar: sirasiyla %52.5, %73 ve
%74.6; ozgillikleri ise %99.6, %99.5 ve %96.8 hesaplandi. Ouderk ve ark. (119)
115 hastada pulmoner emboli tespitinde konvansiyonel anjiyografi ile MRA’y1
karsilastirdiklar1 ¢alismada ana ve lober diizeyde emboli saptama duyarliligin1 %100,
segmental diizeyde ise %84 hesaplamislardir. Cok merkezli PIOPED III (85)
caligmasinda ise pulmoner emboli tespitinde MRA’nin duyarlilif: yeterli goriintii
kalitesine sahip hastalarda ana ve lober diizeyde %79, segmental diizeyde ise %50
olarak hesaplanmistir. Kluge ve ark. (58) 62 hastalik serilerinde, BTA ile lober ve
segmental diizeyde 199 emboli tespit ederek MRA’ nin duyarliligini lober pulmoner
arterler diizeyinde %81.8, segmental pulmoner arterler diizeyinde ise %87.3 olarak
hesaplanmislardir. Revel ve ark.’nin (120) 274 hastada emboli tespitinde BTA ile
MRG yontemlerini karsilastirdigi ¢alismada goriintiiler iki farkli okuyucu taratindan
degerlendirmistir. Calismada BTA’da toplam 103 emboli saptanmis olup lober
pulmoner arterler diizeyinde SSFP ve MRA’nin duyarliligr her iki okuyucu i¢in de
%100; segmental pulmoner arterler diizeyinde ise SSFP ve MRA’nin duyarliligi
sirastyla birinci okuyucu i¢in %82.3 ve %86.4, ikinci okuyucu i¢in ise sirasityla %50
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ve %81.8 olarak hesaplanmistir. Zhang ve ark.’nin (121) 27 hasta iizerinde pulmoner
emboli tespitinde BTA ile 3T MRA yoOntemlerini karsilastirdiklar1 ¢alismada, lober
pulmoner arterler diizeyinde duyarlilik %100; segmental pulmoner arterler diizeyinde
ise %65.2 hesaplanmistir. Bizim ¢alismamizda ise lober pulmoner arterler diizeyinde
duyarlilik SSFP ve 3B-GRE sekanslarinda sirasiyla %68.5, %85.7; segmental
pulmoner arterler diizeyinde ise sirastyla %39.2, %62.1 olarak hesaplandi. SSFP ve
3B-GRE pulmoner arteriyel MRG ¢ekimleri yapilan 44 hastada, her iki MRG
yontemi kombine edildiginde hasta bazinda ve emboli bazindaki duyarlilik sirasiyla
%100, %74.6; ozgillik %90.9, %96.8; pozitif ongorii degerleri %97.1, %96.8;
negatif ongorii degerleri %100, %74.6; dogruluk orani ise %97.7 ve %94.5 olarak
hesaplandi. Calismamizdaki duyarlilik oranlari literatiire oranla o6zellikle SSFP
sekanslarinda bir miktar diisiik ¢ikti. Bunun 6nemli nedenlerinden birisi yukarida
bahsi gecen calismalarin biiyiikk bir kisminda kullanilan (116, 120) ve hareket
artefaktini minimize ederek goriintii kalitesini iyilestiren solunumsal veya EKG
esleyicinin, bizim ¢aligmamizda kullanilmamis olmasidir. Ayrica literatiirdeki benzer
calismalarda (58, 116, 120) SSFP sekanslarinda kesit kalinlig1 3-4 mm arasinda iken
bizim calismamizda SSFP sekansinda kesit kalinligi 5 mm idi. Kalin Kesitlerin
¢Oziiniirliikte azalma ve kismi hacim artefakt: gibi nedenlerle calismamizda SSFP
sekansinin emboli tanisindaki duyarliligini azalttigin1 diisiiniiyoruz. Ancak acil
sartlarda PE siiphesi ile MRG c¢ekimi yapilacak hastalarin genel durum bozuklugu
nedeniyle ve hasta hareketine bagl artefaktlar1 azaltmak i¢in ¢ekim siiresinin kisa
tutulmasi gerekmektedir. Acil sartlarda solunumsal veya EKG esleyici kullanmak ve
ince kesit ¢ekimler daha fazla zaman alacagi icin, bizim g¢alismamizda SSFP
sekansinda kullandigimiz protokollerin rutin uygulamada daha gerg¢ek¢i oldugunu
diistinliyoruz. Ayrica calismamizdaki pulmoner arteriyel MRG dizaynina en ¢ok
benzeyen ve ii¢ MRG yonteminin karsilastirildigt Kalb ve ark.’nin (116)
calismasinda sadece pulmoner embolisi oldugu bilinen hastalar1 caligmaya dabhil
edilmistir. Bizim ¢alismamizda ise BTA’da PE saptanan 36 hasta, PE saptanmayan
14 hasta olmak iizere toplam 50 hasta caligmaya dahil edildi. Caligmamizda 1.5T
MRG cihaz kullanilirken bazi ¢alismalarda kullanilan yiliksek uzaysal ¢oziiniirliige
sahip 3T MRG cihazinin 6zellikle segmental diizeydeki embolilerde taniya olumlu

katkis1 olacagini diisiinmekteyiz. Cok merkezli PIOPED III (85) c¢alismasinda,
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merkezler arasinda belli bir standart ve uyumluluk olmadigi i¢in emboli tespitinde
cok farkli sonuglar ortaya ¢ikmis olup bunun ortalamasi hesaplanmistir. Pulmoner
emboli tespitinde MRG ¢ekimlerinde kombine sekanslarin kullanimi ile emboli
tespitinde daha basarili sonuglar ortaya ¢ikmaktadir.

MRA yonteminin hasta bazinda emboli saptamada duyarliligi, ¢ok merkezli
yapilan PIOPED III (85) galismasinda %56.8, Kluge ve ark. (58) ile Ouderk ve
ark.’nin (119) calismasinda %77, Mudge ve ark.’nin (117) ¢aligmasinda ise %82
olarak hesaplanmistir. Zhang ve ark. (121) pulmoner emboli tespitinde BTA ile 3T
MRA yontemlerini  karsilastirdigi ¢alismada hasta bazinda emboli saptama
duyarliligini %100 bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda pulmoner arteriyel MRG’de,
hasta bazinda emboli saptama duyarlilii SSFP ve 3B-GRE sekanslari i¢in sirasiyla
%88.9 ve %100 olarak hesaplandi. Hasta bazinda emboli tespitinde karsilasilan en
zor durum izole segmental ya da subsegmental emboli varhigidir. Ciinkii bu
diizeydeki embolilerin MRG ile tespiti zordur. Calismamizda BTA ile izole
segmental pulmoner emboli saptanan ii¢ hastanin tamami (%100) kontrastli 3B-
GRE’de tespit edildi. Ancak hastalardan sadece bir tanesi (%33.4) SSFP sekansi ile
tespit edilmis olup diger iki izole segmental emboli SSFP sekansi ile tespit
edilemedi.

Goriintii kalitesinin yeterli oldugu hasta gruplarinda, emboli tespitinde MRG
yontemlerinin tanisal performansi daha da artmaktadir. PIOPED I (85)
caligmasinda, MRA’nin hasta bazinda emboli saptama duyarliligt %56.8 iken,
gorlntii kalitesi teknik olarak yeterli hastalarda bu oran %78’e ¢ikmaktadir. Bizim
calismamizda da emboli bazinda goriintii kalitesi ‘iyi” ve ‘miikemmel’ hastalar
degerlendirildiginde SSFP’de duyarlilik %52.5’ten %57.7°e, 3B-GRE’de ise
%73’ten %80.8’e ¢ikmaktadir. Optimal diizeyde bir goriintiileme i¢in uyumlu bir
hasta, uygun bir MRG cihazi ve deneyimli bir teknisyene ihtiya¢ duyulmaktadir (85).

Anatomik yerlesimlerine gore pulmoner embolilerin tespitinde bazen zorluklar
yasanabilmektedir. Kalp atimi, en sik lingula ve sag orta lob pulmoner arterinde
artefaktli goriiniime neden oldugu icin, bu diizeydeki emboliler gozden
kagabilmektedir (122). Zhang ve ark. (121) MRA ig¢in en diisiik duyarlilig1 sag orta
lobda bildirmis olup, birinci ve ikinci okuyucu i¢in duyarlilik sirasiyla %25 ve %0,

en yiksek duyarhilik ise sag alt lobda sirasiyla %95.8 ve %87.5 olarak

52



hesaplanmistir. Kalb ve ark. (116) ise lober arter diizeyinde pulmoner emboli
tespitinde en diisiik duyarliligin lingulada (MRA, SSFP ve kontrastli 3B-GRE i¢in
strastyla %29, %43 ve %43), en yiiksek duyarliligin ise sag alt lob (MRA, SSFP ve
kontrastlt 3B-GRE sirasiyla %69, %75 ve %81) ve sol alt lobda (MRA, SSFP ve
kontrastl1 3B-GRE i¢in sirastyla %57, %71 ve %93) oldugunu bildirmis ve kalp atim1
ve solunum kaynakli hareket artefaktinin en sik karsilagilan goriintiileme problemi
oldugunu gostermistir. Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak lober arter
diizeyinde emboli tespitinde en diisiik duyarlilik sag orta lobda SSFP sekansinda
%26.7, en yiiksek duyarlilik ise sag alt lobda (SSFP ve kontrastli 3B-GRE sirasiyla
%88.9, %87.5) ve sol alt lobda (SSFP ve kontrastli 3B-GRE sirastyla %77.8, %93.8)
goriildii.

Pulmoner embolinin ciddiyeti, yerlesimiyle iliskili olup santral embolilerde risk
artmaktadir (123). Ana, lober veya segmental pulmoner arterlerdeki pulmoner
emboliyi degerlendirmede BTA’nin tant dogrulugu yiiksek olsa da subsegmental
pulmoner arterleri degerlendirmede halen tartismalidir (124, 125). Subsegmental
arterlerin boyutu ¢ok daha kii¢lik oldugu i¢in degerlendirmek daha zordur. Ciinkii bu
damarlara giden kontrast madde miktar1 ¢ok daha azdir. Bu da BT’nin
¢oziiniirliigiinii ve damarlarm secilebilirligini  smirlamaktadir  (126).  izole
subsegmental PE insidansi hasta populasyonu ve diger faktorlere bagli olarak
degismektedir. Genis serilerde yapilan ¢aligmalarda izole subsegmental PE klinik
olarak siipheli PE vakalarinda %4-6 oraninda saptanmustir (43, 104, 127). Izole
subsegmental PE’nin klinigi 06zellikle kardiyopulmoner disfonksiyon veya
kanitlanmis DVT’si olmayan hastalarda net degildir. Bir¢cok klinisyen tarafindan
pulmoner anjiyografi altin standart olarak kabul edilmesine ragmen subsegmental
embolilerin gozden kagabilmektedir (128, 129). BTA’nin uzaysal ¢oziiniirligiiniin
yiiksek olmasi nedeniyle, distaldeki subsegmental pulmoner emboliler de tespit
edilebilmektedir. Ancak son zamanlarda, subsegmental pulmoner embolilerin
antikoagiilan ilaclar ile tedavi edilmesine gerek olmadigi goriisii ileri stirtilmustiir
(130). Segmental pulmoner arterlerin goriintii kalitesinin santral ve lober pulmoner
arterlere oranla belirgin diisiik olmasi nedeniyle pulmoner arteriyel MRG’nin
segmantal-subsegmental embolilerin tespitinde yetersiz kaldigini gosteren ¢alismalar
mevcuttur (120, 131-134). Kalb ve ark. (116) BTA’da segmental ve subsegmental
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diizeyde tespit edilen 11 (%16) embolinin MRG tetkiklerinin higbirinde tespit
edilemedigini bildirmistir. Zhang ve ark. (121) ise BTA’da goriilen segmental ve
subsegmental diizeydeki 15 (%23) embolinin MRA’da tespit edilemedigini
bildirmistir. Pulmoner emboli tespitinde BTA ile SSFP’nin karsilastirildigr bir
calismada tespit edilen 48 emboliden, segmental ve subsegmental diizeydeki 15
(%31) tanesi MRG ile tespit edilememistir (117). Bizim g¢alismamizda kombine
MRG tetkiki uygulanan 44 hastada BTA’da toplam 244 adet emboli tespit edilmis
olup, segmental diizeydeki 48 (%19.6) emboli, her iki pulmoner arteriyel MRG
tetkikinde de tespit edilememistir. Literatiirle Karsilastirdiginda tespit edilemeyen
emboli oraninin bizim ¢aligmamizda bir miktar diisiik oldugu goriildii. Calismamizda
subsegmental diizeydeki embolilerin ¢aligsma kapsami disinda tutulmasinin bu oranda

etkisi oldugunu diisiliniiyoruz.

Emboli tespitinde yalanci pozitif sonuglarin degerlendirilmesinde Kalb ve
ark.’nin (116) 22 hastanin (toplam 67 emboli) bulundugu caligmasinda MRA, SSFP
ve 3B-GRE yontemlerinden sadece MRA’da, sag iist lober pulmoner arterde bir adet
(%2.6) yalanci pozitif sonug bildirmistir. Zhang ve ark.’nin (121) 24 hastalik (toplam
64 emboli) serilerinde goriintiileri degerlendiren iki okuyucudan birincisinde yalanci
pozitiflik saptanmazken, ikincisinde lober ve segmental pulmoner arterler diizeyinde
toplam bes adet (%10) yalanci pozitif sonug bildirilmistir. Ouderk ve ark. (119) 118
hastalik ¢aligmalarinda, iki hastada (%7) MRA’da yalanci pozitiflik rapor etmistir.
Kluge ve ark. (58) ise MRA’da segmental diizeyde 27 adet (%15.7), lober diizeyde
ise 3 adet (%10) yalanc1 pozitif sonu¢ bildirmistir. Bizim ¢alismamizda SSFP
sekansinda lober diizeyde bir adet (%1.1), segmental diizeyde {i¢ adet (%4.7); 3B-
GRE’de ise lober diizeyde bir adet (%]1), segmental diizeyde dort adet (%4.6) yalanci
pozitif sonug ortaya ¢ikti. Yalanci pozitiflige yol acan sebepler arasinda artefaktlar
ve yetersiz kontrastlanma 6n plana ¢ikmaktadir. Kalp atim1 ve solunuma bagli olarak
hareket artefakti 6nemli bir sorundur. Olgularimizin 6nemli bir boliimii solunum
problemi olan yash hastalardan olustugu icin, hastalarin nefesini optimal diizeyde
tutmas1 her zaman miimkiin olmamstir. Hareket artefaklarini en aza indirgemek i¢in
kullanilabilecek EKG esleyici ve solunum esleyici araglar bizim g¢alismamizda

kullanilmamustir. Artefaktlara bagli yetersiz kontrastlanma durumunda pulmoner
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arterlerde yalanci hipointens dolum defektleri izlenmekte ve yanlislikla emboli lehine
degerlendirilebilmektedir.

PE’nin %90’dan fazlas1 alt ekstremitedeki DVT’den kaynaklanmaktadir.
DVT’nin siklikla asemptomatik olmasi nedeniyle rekiirren DVT’ler PE’nin yetersiz
tedavisine ve hatta tanisi konulamaz ise hayati tehdit edici boyutlara ulagsmasina
neden olabilmektedir (135). Tekrarlayan pulmoner embolide primer risk faktoriiniin
rezidii proksimal vendz trombiis oldugu bildirilmektedir (136). Bu da PE’li olgularda
alt ekstremite venlerinin DVT agisindan degerlendirilmesinin Onemini ortaya
koymaktadir. Bu nedenle ¢ok sayida ¢aligmada PE’den siliphelenilen hastalarin alt
ekstremiteleri de invazif veya noninvazif yontemlerle DVT agisindan
degerlendirilmistir (137). DVT tanisi igin basta Doppler US olmak {izere impedans
pletismografi, konvansiyonel venografi, direkt ve indirekt BTV ve MRV gibi venoz

goriintlileme tetkikleri kullanilabilmektedir.

Doppler US kolay uygulanabilirligi, tekrarlanabilmesi, hastaya herhangi bir
zarar vermemesi, iyonizan radyasyon igermemesi, kontrast madde kullanilmamasi,
nispeten diisiik maliyeti ve 0zellikle femoropopliteal bolgede yiiksek duyarlilik ve
Ozgiillige sahip olmasi nedeniyle hizla venografinin yerine gegmistir (79).
Ultrasonografinin en Onemli dezavantaji ise biiyilk oranda uygulamayi yapan
doktorun tecriibesine bagimli olmasidir.  Ayrica Ozellikle baldir venlerinin
degerlendirilmesinde venografi ile karsilastirildiginda daha az duyarli olabilmektedir.
Diz tistiindeki patolojilerin saptanmasinda basart oran1 %100°e kadar yiikselirken, bu
oran diz altinda %88-95 arasinda degismektedir (78). DVT siiphesi olan hastalarda
Doppler US kullanilarak yapilan 100 hastalik bir ¢alismada proksimal DVT ig¢in
duyarlilik %96.5, distal DVT igin ise % 71.2 saptanmistir (138).

Doppler US’nin baldir ve pelvik bolgede DVT tanisinda yeterli olmadigini
gosteren galismalar vardir (139). Bundan dolay1 Doppler US altin standart olmasa da
klinik standart yontem olarak kabul edilmektedir (18). Rutin uygulamada PE
tanisinda BTA, DVT tespitinde ise Doppler US ilk ve temel goriintiileme yontemleri
olarak kullanilmaktadir. Ancak, bu iki yontemin kullanilmasinda ayri zaman ve
mekan gerekliligi, bunun yaratabilecegi tani siiresinde gecikme, cihazlar arasi hasta

transportunda yasanabilecek sorunlar ve Doppler US’nin bazi hastalarda etkili
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kullanilamamasi (ileri obez ya da bacak 6demi olan, pozisyon vermede giicliik
yasanan, al¢is1t bulunan hastalar, vb.) gibi zorluklar ortaya ¢ikabilmektedir. DVT
tanis1 i¢in kullanilan bir baska teknik olan indirekt BT venografi ise, pulmoner
tromboemboli i¢in yapilan pulmoner BTA sonrasinda verilen kontrast enjeksiyonunu
takiben i¢-dordiincii dakikada diyafram alti ile baldir iist kesimi arasi mesafe
taranarak yapilir. Bu teknik, kesit kalinligiyla ters orantili olarak iyonizan radyasyon
maruziyetini arttirmaktadir (6). Aralikli goriintii almak helikal goriintiillemeye goére

daha az radyasyona neden olur, ancak kiigiik ven6z trombiisler atlanabilir (140).

BT venografide gonadlarin da goriintii alaninda oldugu hatirlanmalidir. Bu
yiizden ozellikle genc hastalarda endikasyon ¢ok dikkatli bir sekilde koyulmalidir
(141, 142). Nayman ve ark. (143) kombine BTA ve BTV tekniginde hastalarin
aldig1 radyasyon dozunu BTA c¢ekimi igin ortalama 2.43 mSv, indirekt BTV igin
verilen ek radyasyon dozu ise 0.457 mSv hesaplamigtir. Kalva ve arkadaglari (13)
2074 hastaya pulmoner BTA ve BTV incelemesi yapmislar ve c¢aligmada efektif
radyasyon dozunu pelvis i¢in 5.2 mSv + 0.5, alt ekstremiteler icin ise 0.6 mSv + 0.2
olarak hesaplamislardir. BTV ¢ekilip ¢ekilmeyecegini hastanin klinik ve fiziksel
ozelliklerine gore belirlemek gerekir. Radyosensitif dokularin etkilenmesinden
dolay1 bircok merkezde BTA ve BTV nin birlikte kullanimi1 hala tartismalidir. Bizim
klinik uygulamamizda da BTA protokoliinde BTV rutin olarak yer almamakta ve

vendz yapilar Doppler US ile degerlendirilmektedir.

Vendz tromboemboli olgularindaki DVT’yi tespit etmek icin hem direkt
kontrastli hem de indirekt kontrastli MRV teknikleri gelistirilmistir. Kontrastsiz
MRYV tekniginde ya SSFP gibi kanin parladigt MRV sekanslar1 ya da akima hassas
EKG-tetiklemeli hizli spin-eko akim sekanslar1 kullanilmaktadir (8, 84). Indirekt
kontrasth MRV’de ise yiiksek ¢oziiniirliikli T1 agirliklhh 3B-GRE sekanslar
kullanilmaktadir (9). Sampson ve arkadasglarinin (144) yaptigi meta-analizde
MRV’nin duyarhligi %91.5 ve ozgiilliigi %94.8 olarak saptanmustir. Onceki
caligmalarda tromboemboliyi degerlendirmede kullanilan MRG protokollerinde
MRV’nin uygulanabilir bir yontem oldugu gosterilmistir. Lindquist ve ark.’nin
(145) yaptigt calismada hasta bazinda SSFP sekansi ile Doppler US’de
femoropopliteal bolgede DVT tanilari karsilastirildiginda duyarlilik %94.7 ve
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ozgiillik %100, pozitif kestirim degeri %100 ve negatif kestirim degeri %97.7 olarak
hesaplanmis olup vendz goriintiileme yoOntemleri arasindaki uyum miikemmel
diizeyde degerlendirilmistir. Cantwell ve ark. (8) DVT tanisinda kontrastli venografi
ile SSFP MRV sekansimi karsilastirdiklar1 ¢alismada SSFP sekansinin duyarliligini
%87, ozgilligini ise %98 bulmustur. Bizim ¢alismamizda da SSFP MRV
sekansinin DVT tespitindeki performansi literatlir ile benzerdi. Caligmamizda
Doppler US ile DVT saptanan 34 hastanin 31’inde (%91.2) trombiis SSFP
sekansinda da tespit edildi. Bir hastada Doppler US’de DVT izlenmezken SSFP
sekansinda tespit edildi. SSFP ve Doppler US sonuglarinin hasta bazinda uyumu
miikkemmel diizeyde (x=0.82) hesaplandi. iki ydntem tiim vendz segmentler
diizeyinde trombiis bazinda karsilastirildiginda ise 89 segmentte trombiis her iki
gorlintilleme yonteminde de saptanirken, 12 segmentte sadece SSFP sekansinda
trombiis saptandi. Doppler US’ de saptanan 11 segmentte ise SSFP MRV sekansinda
trombiis saptanmadi. SSFP ve Doppler US’nin uyumu trombiis bazinda miikemmel
diizeydeydi (x=0.87).

Hansch ve ark. (146) 43 hastada MRV ve Doppler US’yi trombiis bazinda
karsilastirdiklar1 kombine MRG ¢alismasinda MRYV ile pelvik ven ve VKi’de 10, iist
bacak venlerinde (femoral, derin femoral ve VSM) ii¢, popliteal vende dort, alt bacak
venlerinde 17 yeni trombiis tespit edilmistir. Iki tetkikin karsilastirlmasinda énemli
fark bulunmamustir. Benzer sekilde bizim ¢alismamizda da MRV sekanslarinda daha
fazla trombiis saptandi. Caligmamizda 44 hastanin tamamina Doppler US ve SSFP,
3B-GRE MRV sekansi uygulanirken her goriintileme yonteminde 704 venoz
segment incelendi. Doppler US’de 92 (%]13), SSFP sekansinda 93 (%13.2) ve 3B-
GRE sekansinda 110 (%15.6) vendz segmentte trombiis saptandi. En fazla trombiis
sol popliteal vende izlenmis olup Doppler US ve 3B-GRE goriintiileme
yontemlerinde 14 (%32) vendz segmentte; SSFP venoz goriintiileme yonteminde ise
13 (29.5) vendz segmentte trombiis saptandi. En az trombiis sag safena parvada
saptand1 (n=2). Ana ilyak venlerde Doppler US ile trombiis saptanmazken MRV
(SSFP ve 3B-GRE) sekanslarinda sirasiyla alti (6.8) ve sekiz (%9.1) segmentte
trombiis saptandi. Tiim pelvik (ana ilyak ve eksternal ilyak) venlerde DVT bazinda
Doppler US’de toplam ii¢ (%1.7) vendéz segmentte, SSFP ve 3B-GRE MRV

sekanslarinda ise sirasiyla 13 (%7.4), 18 (%10.2) vendz segmentte trombiis saptandi.
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Yirmi hastayla yapilan bir pilot ¢alismada indirekt kontrastli MRV, %75 hastada
vendz ultrason ve konvansiyonel venografi ile uyumlu saptanmis ve %25 hastada
daha net sonuglar ortaya koymustur (147). Kluge ve ark.’nin (131) 53 hastada yaptigi
Doppler US ve indirekt kontrastli MRV c¢alismasinda MRV’de 22 hastada, Doppler
US’de ise 15 hastada DVT saptanmistir. Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu
olarak kontrastli MRV sekansinda (3B-GRE) hasta bazinda Doppler US’ye gore
daha fazla DVT saptandi. Calismamizda Doppler US ile 3B-GRE goriintiileme
yontemleri karsilastirildiginda; 31 hastada her iki tetkikte, {i¢ hastada ise sadece 3B-
GRE goriintiileme yonteminde DVT saptandi. 3B-GRE ve Doppler US sonuglarinin
hasta bazindaki uyumu miikemmeldi (k=0.824). Doppler US ve 3B-GRE MRV
sekansi tiim vendz segmentler diizeyinde trombiis bazinda karsilastirildiginda ise 92
(%13.2) segmentte trombiis her iki goriintiileme yonteminde saptanirken; 18 (%15.6)
segmentte sadece 3B-GRE sekansinda trombiis saptanmis olup Doppler US’de
saptanan tiim trombiislerde 3B-GRE MRV sekansinda da saptanmistir. Trombiis
bazinda Doppler US ve 3B-GRE sonuglari miikemmel diizeyde uyum gosterdi
(x=0.896).

Literatiirde bizim g¢alismamiza benzer kontrastsiz (SSFP) MRV ve indirekt
kontrastli MRV sekanslarini karsilastiran ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda
44 hastaya kombine MRV ¢ekimleri yapildi. SSFP ile 3B-GRE MRV sekanslari
karsilastirildiginda ise; 29 hastada her iki tetkikte, bes hastada ise sadece 3B-GRE
goriintiileme yonteminde DVT saptandi. SSFP ve 3B-GRE sekanslarinin hasta
bazinda uyumu iyi (k=0.725) idi. Trombiis bazinda degerlendirmede ise SSFP
sekansinda 93 (%13.2) ve 3B-GRE sekansinda 110 (%15.6) vendz segmentte
trombiis saptandi. Bu bulgular DVT saptamada indirekt kontrastl 3B-GRE

sekansinin performansinin SSFP sekansina gore daha iyi oldugunu gdstermektedir.

Literatiirdeki bircok c¢alisma BTA’ya ilave olarak derin venlerin
goriintiilenmesinin VTE tanisini arttirdigint belirtmektedir (140, 148, 149). Ghaye ve
ark. (149) 1100 hastalik tek dedektorlic BT (1. grup) ve 308 hastalik 16 dedektorlii
BT (2. grup) ile yaptiklar1 kombine BT (BTA ve BTV) ¢alismasinda birinci grupta
%14.4 (37/256), ikinci grupta %27.4 (20/73) VTE’de artis bildirmistir. Loud ve
ark.’nin (140) yaptig1 650 hastalik kombine BT ¢alismasinda ise 85 hastada PE, 89
hastada DVT, 31 hastada (%5) PE izlenmeden sadece DVT saptamistir. Kluge ve
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ark. (131) kombine MRG protokolii uyguladiklar: 207 hastanin 13’iinde PE olmadan
DVT saptamis ve MRV’nin ek olarak VTE’de %17 artis sagladigint bildirmistir.
PIOPED III ¢alismasinda da kombine pulmoner MRA ve MRV kullanimi ile VTE
tespitinde duyarlilik %78’den 9%92’ye ¢ikmustir (85). Bizim calismamizda da
literatiirdeki kombine BT ve MRG c¢alismalarina benzer olarak MRV’de DVT
saptanan ancak PE olmayan hasta sayis1 7 (%14) olup MRV nin eklenmesiyle VTE
oraninda %16.2 (7/43) artis izlendi.

Pelvis ve baldir bolgesinde DVT’yi degerlendirmede Doppler US simirli bir
dogruluga sahiptir (150, 151, 152). MRV sekanslar1 Doppler US’ye gore pelvik
goriintiilemede ve proksimal trombiisiin uzanimint belirlemede daha {istiindiir.
Proksimale dogru uzanmis trombiiste PE olasiligi artacagindan bunun tespiti
onemlidir (83). Pelvik bolgede izole DVT nadir olup sikligr %0.5 ila %4 oraninda
trombiis saptanmaktadir (13, 148). Taffoni ve ark. (17) 61 hastalik galismalarinda
izole pelvik trombiis saptamadiklarini bildirmislerdir. Lim ve ark.’min (153) alt
ekstremite BTV ve US bulgularini karsilastirdigi 26 hastalik ¢aligmada bes hastada
(%19) pelvik venlerde ve VKi’de DVT saptanmus olup sadece bir hastada (%5) izole
pelvik DVT izlenmistir. Cham ve ark. (148) ise PE tanis1 alan hastalarda %16 pelvik
DVT saptarken izole DVT oran1 %1 bulmuslardir. Stein ve ark. (52) BTV ile 105
hastada trombiis bulduklar1 ¢aligmada; sadece ii¢ hastada (%3) izole pelvik trombiis
saptamugtir. Spritzer ve ark. (151) MRV ile yaptigi calismada 769 hastadan 167 sinde
DVT saptanmuglar ve 34 hastada (%20.4) izole pelvik DVT bulmuglardir. Bizim
calismamizda tiim goriintiilleme yontemleri (Doppler US ve MRV) ve klinik bulgular
birlikte degerlendirilerek 37 (%74) hastaya DVT tanis1 koyuldu. Pelvik (ana ilyak,
ekternal ilyak ven) venlerde DVT tanist olan 11 (%22) hasta vardi. Bu hastalardan
sadece iki (%4) tanesinde izole DVT mevcut olup dokuz (%]18) hastada diger alt
ekstremite venlerinde de trombiis eslik etmekteydi. Izole DVT tanisi olan iki hastada
Doppler US’de trombiis saptanmadi. Ancak bir tanesinde hem SSFP hem de 3B-
GRE MRV sekansinda trombiis izlenirken digerinde sadece 3B-GRE sekansinda
trombiis izlendi. izole DVT tanis1 olan iki hastadan birinde PE saptanirken digerinde
saptanmadi. Ektremite venlerinde Doppler US ile DVT saptanamayan ii¢ hastada
kombine MRG (pulmoner arteriyel MRG ve MRV) c¢ekimlerinde DVT saptandi.

Bunlardan iki tanesinde pihtt ana ilyak vende, bir tanesinde ise addiiktor kanal
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diizeyinde femoral ven distal kesiminde idi. 3B-GRE sekansi ile {li¢ hastada da
trombiis saptanirken SSFP sekansinda sadece bir hastada saptandi. Hastalarin iki
tanesinde PE izlenmis olup bir tanesinde izole DVT vardi. Sonug olarak Doppler US
ile DVT saptanmayan bir hastada kombine MRG yontemi ile izole DVT saptanmis
olup VTE oranin1 %2.3 (1/43) artirmustir.

Hansch ve ark. (146) pulmoner arteriyel yapilari ve DVT’yi degerlendirdikleri
kontrastli kombine MRG c¢alismasinda toraks, abdomen ve tiim bacagi kapsayan
viicut sarmali kullanmis ve koronal kesitler almistir. Bu calismada goriintiiler 14
dakika 16 saniyede elde edilmistir. Kluge ve arkadaslarmin (131) yaptigi ¢alismada
cok teknikli kombine MRG ¢ekimlerinde toplam inceleme siiresinin 20 dakikanin
altinda olabilecegi bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda ise kombine MRG
¢ekimlerinde kontrastli ve kontrastsiz iki farkli sekans kullanilmis olup pulmoner
arteriyel goriintiilemede aksiyel, alt ekstremite vendz gorlintiilmede aksiyel ve
yalnizca kontrastli seride ek olarak koronal inceleme yapilmistir. Calismamizda
kombine MRG sekansi uyguladigimiz 44 hastada ortalama ¢gekim siiresi 19.09 + 6.73
dakika, sadece kombine SSFP sekansi uyguladigimiz 6 kisilik hasta grubunda ise
14.17 £ 2.64 dakika idi. Calismamizda pulmoner arteriyel goriintiileme sonrast
sarmalin pelvis ve alt ekstremiteyi kapsayacak sekilde yer degistirmesi gerekmistir.
Bu da hastanin genel durumuna goére yaklasik 3-4 dakika goriintiileme siiresinde
gecikmeye neden olmustur. Toraks ve alt ekstremiteyi kapsayan, hasta hareketine ve
sarmal kaydirmaya gerek duymayacagimiz tiim viicutu kaplayan sarmallarin
kullaniminda ¢ekim siiresinde yaklasik 3-4 dakikalik azalma olacagim
diistinmekteyiz

Kontrastli 3B-GRE sekansi, SSFP sekansina gore daha yiiksek uzaysal ve
kontrast ¢oziiniirliigline sahiptir. Ancak SSFP’de pulmoner vaskiiler yapilar ve alt
ekstremite vendz yapilar kontrast maddeye gerek duyulmadan ve kisa siirede, nefes
tutmaksizin da goriintiilenebilmektedir (60, 145). Boylece kontrast maddeye baglh
NSF riski ortadan kalkmakta ve solunum sikintisi ¢eken olgularda da rahatlikla
kullanilabilmektedir. Ayrica pulmoner emboli tanisi konulan olgularda, klinik
gereklilik halinde SSFP sekansi ile takip onerilmektedir (154). DVT tanisinda da
kontrastsiz MRV ¢aligmalarinda yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik bildirilmistir (8, 145).

MRG ¢ekimleri sirasinda gadolinyum iceren kontrast madde kullanimma baglh
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azalmis bobrek fonksiyonuna sahip hastalarda NSF gelisme riski mevcuttur (155,
156). ‘International Center for Nephrogenic Fibrosing Dermopathy Research’ adli
kurulusun kayitlarina gegmis 215 NSF vakasi oldugu ve gergek saymin daha fazla
olabilecegi bildirilmistir (157). Penfield ve ark. (158) orta dereceli bobrek yetmezligi
(GFR 30 - 59 ml/dk/1.73 m?), ciddi bobrek yetmezligi (GFR 15-29 mL/dk/1.73 m?)
ve son donem bobrek yetmezligi durumunda gadolinyumlu kontrast madde
kullanimina bagli NSF gelistigi bildirilmistir. Literatiirde GFR>60 mL/dk/1.73 m?
olan iki hastada da NSF gelistigi bildirilmekle birlikte bu hastalarda akut bobrek
yetmezligi gelistigi ve GFR’nin yanlis hesaplandigi sonradan anlasilmistir (159).
Kilavuzlarda GFR’nin 60 mL/dk/1.73 m? iizerinde hesaplandigi hastalarda MR
kontrast ajanlarinin giivenle kullanilabilecegi bildirilmistir. Calismamiza katilan 50
hastanin bobrek fonksiyonlart normal olup 44 tanesine gadolinyumlu kontrast ajan
(Gadobutrol ve Gadodiamid) kullanilmistir. Tiim hastalarin bobrek fonksiyonlari

normal siirlardaydi ve takipte hicbir hastamizda NSF gelismedi.

Calismamizin bazi kisitliliklar: vardi. Birincisi, hasta se¢ciminde BTA sonrasi
PE’si bilinen ve bilinmeyen hastalar1 aldik. Buna bagli olarak hasta grubunda PE
oraninda gercek degerler ortaya koyulamad:. lIkincisi goriintiiler tek radyolog
tarafindan  degerlendirilmis olup farkli radyologlar arasinda  goriintiileri
degerlendirmede olusabilecek muhtemel farkliliklar ortaya koyulamadi. Ugiinciisii,
pulmoner arteriyel goriintiileme problemi olarak karsimiza ¢ikan hareket artefaktini
minimize etmede kullanilan solunumsal ya da EKG esleyicinin kullanilmamastydi.
Dordiincti kisithlik, PE stiphesiyle BTA c¢ekilen ve sonra MRG’yi kabul eden
hastalarin ¢ekimlerinin gece ya da giindiiz fark etmeden yapilmasi1 nedeniyle bazi
tetkiklerin deneyimsiz nobetgi teknisyenlece gergeklestirilmesiydi. Besinci kisitlilik,
subsegmental pulmoner embolilerin ¢alisma kapsami disinda tutulmasi nedeniyle
MRG’nin tanisal performansinin bu diizeyde degerlendirilememis olmasiydi. Altinci
kisitlilik ise perenoal ve tibialis posterior venlerin ¢alisma dis1 tutulmasi nedeniyle
MRYV sekanslarinin tanisal performansinin bu diizeyde degerlendirilememesiydi.

Calismamizda kullanilan kombine MRG yontemleri, PE saptamada etkin bir
yontem olarak timit vaat etmektedir. PE tespitinde en basarili sekans kontrastli 3B-
GRE’dir. Ancak kontrast gerektirmemesi, kisa siirede ve nefes tutmaksizin da elde

edilebilmesi gibi avantajlarindan dolayr SSFP sekans1 da 6zellikle kontrast madde
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kontraendikasyonu veya radyasyon endisesi olan hasta grubunda ilk asama tetkik
olarak kullanilabilir. Derin ven goriintiilemesinin protokole eklenmesi VTE tanisinda
ek artis saglamaktadir. DVT tanisinda hasta transportu gerektirmemesi, radyasyon
icermemesi, Ozellikle alt ekstremitede alg1 ve ileri derecede 6dem gibi hastaya ait
nedenler ve pelvik, addiiktor bolge gibi Doppler US’nin yetersiz kaldigi durumlarda
indirekt kontrasth 3B-GRE MRV tetkiki alternatif bir tam1 yontemi olarak
kullanilabilir. Ayrica indirekt kontrastli 3B-GRE sekansi1 o6zellikle pelvik ven
trombiislerinde Doppler US ve SSFP MRV sekansina gore daha iistiin performans
gostermektedir. VTE siiphesi bulunan ancak BTA veya Doppler US ¢ekimleri
yapilamayan veya optimal olmayan hastalarda, gadolinyumlu kontrast madde
kontrendikasyonu varsa SSFP, yoksa SSFP ve kontrastli 3B-GRE sekansinin birlikte
kullanildigi kombine MRG tetkikinin alternatif yontem olarak kullanilabilecegini

diisiiniiyoruz.
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SONUCLAR

Bu calismada vendz tromboemboli tespitinde pulmoner vaskiiler yapilart ve
derin venleri gosteren kombine MRG (Pulmoner arteryel MRG ve alt ekstremite
MRYV) incelemelerinde iki farkli MRG sekansinin (SSFP ve 3B-GRE) tanisal

performansi arastirilildi ve su sonuglar elde edildi:

e BTA ile 36 hastada PE, Doppler US ve MRV ile 37 hastada DVT
saptandi.

e BTA’da PE saptanmayan 14 hastanin 7 tanesinde DVT saptanmis olup
pulmoner arteriyel MRG yontemlerine MRV eklenmesi ile VTE
oraninda %16 (7/43) artis saglandi.

e Emboli goriilme siklig1 20-44 yas araligindaki hastalarda %65 (n=13),
45-64 yas araligindaki hastalarda %64.7 (n=11), 65 yas ve Tlzeri
hastalarda ise %92.3 (n=12) hesaplandi. Yas gruplar1 arasinda fark
bulunmadi (p=0.792).

e Hasta bazinda emboli saptama performanst degerlendirildiginde SSFP
ve kontrastli 3B-GRE sekanslariin duyarliliklar1 sirasiyla %88.9,
%100; ozgillikleri %100, %90.9; pozitif 6ngorii degerleri %100,
%97.1; negatif ongorii degerleri %77.8, %100; dogruluklart ise %92,
%97.8 olarak hesaplandi. SSFP ve 3B-GRE’nin BTA sonuglar ile
uyumu milkemmel idi (sirasiyla «=0.82, k=0.94).

e Kombine pulmoner arteriyel MRG c¢ekimi yapilan 44 hastada, hasta
bazinda embolilerin degerlendirilmesinde her iki MRG yontemi (SSFP,
3B-GRE) kombine edildiginde emboli saptama duyarligi %100;
ozgilligl %90.9; pozitif 6ngdrii degeri %97.1; negatif dngorli degeri
%100; dogruluk oran1 ise %97.7 bulundu.

e Emboli bazinda yapilan degerlendirmede ise SSFP ve kontrastli 3B-
GRE yontemlerinin emboli saptama duyarliliklar sirasiyla %52.5 ve
%73; ozgiillikleri %99.6 ve %99.5; pozitif ongorii degerleri %97.4,
%,97.3; negatif 6ngorii degerleri %89.4, %93.7; dogruluklari ise %90.2,
%94.2 idi. SSFP ve kontrastli 3B-GRE goriintiileri olan 44 hastada,
emboli tespitinde her iki yontem arasindaki fark anlamliydi (p=0.0001).
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SSFP ve kontrastli 3B-GRE yontemlerinin lober diizeyde emboli
saptama duyarliliklart sirasiyla %68.5, %85.7; oOzgilliikleri  %99.7,
%99.7; pozitif ongori degerleri %98.9, %95.3; negatif 6ngdrii degerleri
9%90.3, %95.3; dogruluklar1 ise %91.8, %96.1 bulundu. Segmental
diizeyde ise emboli saptama duyarliliklar1 sirasiyla 9%39.2, %62.1;
ozgullikkleri  %99.6, %99.4; pozitif ongorii degerleri %95.2, %95.3;
negatif ongorii degerleri %88.9, %92.9; dogruluklar1 ise %89.3 ve
%93.1 ve %81.6 idi.

SSFP ve 3B-GRE pulmoner arteriyel MRG sekanslar1 ile ¢ekimleri
yapilan 44 hastada, tim embolilerin degerlendirilmesinde MRG
yontemleri kombine edildiginde emboli saptama duyarligi %74.6;
ozgulligi %96.8; pozitif ongdri degeri %96.8; negatif 6ngdrii degeri
%74.6; dogruluk orant ise %94.5 bulundu.

Her iki pulmoner arteriyel MRG (SSFP ve kontrastli 3B-GRE)
yonteminin lober pulmoner arterler diizeyindeki tanisal performansi
degerlendirildiginde, en yliksek duyarliik SSFP sekansinda sag alt
lober pulmoner arterde %88.9, kontrastl1 3B-GRE sekansinda ise sol alt
lob pulmoner arterde %93.8 olarak saptandi. En diisiik duyarlilik ise
SSFP sekansinda sag orta lober pulmoner arterde%26.7, kontrastli 3B-
GRE sekansinda sag iist lob pulmoner arterde %70 idi.

BTA ile izole segmental pulmoner emboli saptanan ii¢ hastanin tamami
(%100) kontrastli 3B-GRE’de tespit edilirken SSFP sekansi ile sadece
bir tanesi (%33.4) tespit edilebildi.

SSFP ve Doppler US goriintilleme yontemleri olan 50 hastada, hasta
bazinda ve trombiis bazinda miikkemmel uyum bulundu (sirasiyla,
«k=0.82 ve k=0.869).

3B-GRE ve Doppler US sonuglari hasta bazinda ve trombiis bazinda
miikemmel uyum gosterdi (sirasiyla, k=0.824 ve k=0.896).

SSFP ve 3B-GRE sekanslarinin hasta bazinda DVT degerlendirmesinde
uyumu iyi (k=0.725), trombiis bazindaki uyumu ise miikemmel
diizeydeydi (k=0.902).
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Doppler US ile DVT saptanamayan ii¢ hastada kombine MRG
(pulmoner arteriyel MRG ve MRYV) c¢ekimlerinde DVT saptandi.
Bunlardan iki tanesi ana ilyak ven, bir tanesinde addiiktor kanal
diizeyinde femoral ven distal kesiminde idi. Bu DVT’lerin hepsi 3B-
GRE sekansinda saptanmis olup sadece bir tanesi SSFP sekansinda
saptand1. Hastalarin iki tanesinde PE izlenmis olup bir tanesinde izole
DVT vardi. Sonug olarak Doppler US ile DVT saptanmayan bir hastada
kombine MRG yontemi ile izole DVT saptanmis olup VTE oranini
%2.3 (1/43) arttirmastir.
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