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ÖZET

Pulmoner Emboli Tanısında Kontrastsız ve Kontrastlı üç Farklı MRG 

Yönteminin BT Anjiyografi ile Karşılaştırılması

Dr. İsmail Yılmaz

Bu çalışmanın amacı, kontrastsız ve kontrastlı üç farklı MRG yönteminin 

(kontrastsız, dengeli ‘steady-state free precession’ [SSFP], kontrastlı pulmoner 

manyetik rezonans anjiyografi [MRA] ve üç boyutlu [3B] gradiyent-eko [GRE]) 

pulmoner emboli tespitindeki tanısal performansını belirlemektir.         

Pulmoner emboli şüphesiyle BTA çekilen ve ardından 72 saat içinde MRG 

yapılan 48 hasta (28 erkek, 20 kadın, ortalama 55.3 ± 14.6 yaş, aralık 25-80 yıl) 

çalışmaya dahil edildi. Pulmoner MRG’de üç yöntem kullanıldı: nefes tutmalı ve 

periferik gating kullanılarak kontrastsız SSFP (n=48), kontrastlı ve nefes tutmalı 

MRA (n=27), kontrastlı ve nefes tutmalı 3B GRE (n=46). Önce MRG görüntüleri 

daha sonra BTA görüntüleri deneyimli bir radyolog tarafından PE varlığı 

bilinmeksizin emboli varlığı ve yerleşimi yönünden değerlendirildi. BTA altın standart 

kabul edilerek her üç MRG yönteminin ve kombine MRG yöntemlerinin emboli 

tespitindeki duyarlılığı, özgüllüğü, pozitif ve negatif öngörü değerleri hesaplandı ve 

bulgular birbirleriyle karşılaştırıldı.     

Çalışmaya dahil edilen 48 hastanın 30’unda (%62.5), BTA’da toplam 303 adet 

emboli saptandı. Erkek hastaların %64’ünde (n=18), kadın hastaların ise %60’ında 

(n=12) emboli vardı. Her üç MRG yönteminin hasta bazında emboli saptama 

oranları değerlendirildiğinde SSFP, kontrastlı 3B GRE ve MRA yöntemlerinin 

duyarlılıkları sırasıyla %83.3, %85.7 ve %85 bulundu. 27 hastada, her üç MRG 

yöntemi kombine edildiğinde hasta bazında emboli tespitindeki duyarlılık %95 

bulundu. SSFP ve 3B GRE çekimleri yapılan 46 hastada ise her iki MRG yöntemi 

kombine edildiğinde hasta bazında emboli tespitindeki duyarlılık %89.3 hesaplandı. 

Emboli bazında tüm emboliler toplu değerlendirildiğinde SSFP, kontrastlı 3B GRE ve 

MRA yöntemlerinin emboli saptamadaki duyarlılıkları sırasıyla %54.3, %67.4 ve 

%50.7 hesaplandı. 27 hastada, her üç MRG yöntemi kombine edildiğinde emboli 

bazındaki duyarlılık %71.7 bulundu. SSFP ve 3B GRE çekimleri yapılan 46 hastada 

ise her iki MRG yöntemi kombine edildiğinde emboli bazındaki duyarlılık %71 
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hesaplandı. Ana ve lober düzeydeki embolileri saptamada SSFP, kontrastlı 3B GRE 

ve MRA yöntemlerinin duyarlılıkları sırasıyla %83.8, %91.8 ve %79.6 hesaplandı. 

Segmental düzeydeki emboli bazında tanısal performansı değerlendirildiğinde ise 

SSFP, kontrastlı 3B GRE ve MRA yöntemlerinin duyarlılıkları sırasıyla %32.2, 

%48.8 ve %28 bulundu. MRG yöntemlerinin lober pulmoner arterler düzeyindeki 

tanısal performansı değerlendirildiğinde, en yüksek duyarlılık sağ alt lober pulmoner 

arterde (MRA, SSFP ve kontrastlı 3B GRE sırasıyla %91.7, %94.7 ve %94.4), en 

düşük duyarlılık ise sağ orta lober pulmoner arterde (MRA, SSFP ve  kontrastlı 3B 

GRE sırasıyla %62.5, %33.3 ve %90) görüldü.

Bu çalışmadaki sonuçlar PE tespitinde en duyarlı sekansın kontrastlı 3B GRE 

olduğunu göstermektedir. Ancak kontrast gerektirmemesi ve MRA’dan daha başarılı 

olması nedeniyle ana ve lober pulmoner arterler düzeyindeki embolilerin tanısında 

SSFP de kullanılabilir. PE şüphesi bulunan ancak BTA ve gadolinyumlu kontrast 

madde kontrendikasyonu bulunan hastalarda, SSFP sekansı güvenli bir alternatif 

olarak kullanılabilir. Gadolinyumlu kontrast madde kontrendikasyonu yoksa 

kontrastlı 3B GRE ve SSFP kombinasyonu tanısal doğruluğu daha da arttıracaktır.

Anahtar kelimeler: pulmoner emboli, tanısal performans, bilgisayarlı 

tomografi anjiyografi, manyetik rezonans görüntüleme, manyetik rezonans 

anjiyografi
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SUMMARY

Diagnostic Performance of Unenhanced and Contrast-Enhanced three 

Magnetic Resonance Imaging Techniques in the Detection of Pulmonary 

Embolism: Comparison with CT Angiography

Dr. İsmail YILMAZ

The purpose of this study was to evaluate relative diagnostic performance of 

three different MRI techniques (unenhanced balanced steady-state free precession 

[SSFP], contrast-enhanced pulmonary magnetic resonance angiography [MRA] and 

three-dimensional [3D] gradient-echo [GRE] sequences) in the detection of 

pulmonary embolism (PE) .

Forty-eight patients (28 men, 20 women; mean age, 55.3 years, range, 25 –80 

years) who underwent computed tomography angiography (CTA) and subsequent 

MR imaging within 72 hours for suspected PE were included into study. Pulmonary 

MR included three techniques: unenhanced balanced SSFP using peripheral gating 

(n=48), bolus-triggered breath-hold MRA (n=27), and contrast-enhanced 

recirculation-phase breath-hold 3D GRE (n=46). MRI and CTA images were 

evaluated by an experienced radiologist who was blinded to the clinical information 

and diagnosis of the patients. The reader was asked to record the presence and 

location of PE. Sensitivity, specificity, and positive and negative predictive values for 

PE detection were calculated for each MR technique using CTA as the reference 

standard, and findings on each technique were compared. A total of 303 emboli 

were detected in 30 of 48 patients (62.5%) on CTA. The diagnosis of PE was 

confirmed in 12 out of 20 women (60%) and 18 out of 28 men (64%). Sensitivities 

for PE detection were 83.3% for triggered SSFP, 85% for MRA, and 85.7% for 3D 

GRE MR imaging on a per-patient basis. When all three MRI sequences were 

combined  in 27 patients, sensitivity increased to 95% on a per-patient basis. The 

combination of SSFP and 3D GRE MR imaging in 46 patients yielded 89.3% 

sensitivity on a per-patient basis. On a per-embolus basis, sensitivities for PE 

detection were 54.3% for triggered SSFP, 50.7% for MRA, and 67.4% for 3D GRE 

MR imaging. The combination of three MRI sequences 27 patients increased the 

per-patient to 71.7%. The combination of SSFP and 3D GRE MR imaging in 46 

patients had a 71% sensitivity on a per-patient basis. Sensitivities for main and lober
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PE detection were 83.8% for triggered SSFP, 79.6% for MRA, and 91.8% for 3D 

GRE MR imaging on a per-embolus basis. Sensitivities for segmental PE detection 

were 32.2% for triggered SSFP, 28% for MRA, and 48.8% for 3D GRE MR imaging 

on a per-embolus basis.  Embolus detection rate was highest in right lower lobe 

(sensitivities were 94.7% for SSFP, 91.7% for MRA, and 94.4% for 3D GRE), and 

lowest in right middle lobe (sensitivities were 33.3% for SSFP, 62.5% for MRA, and 

90% for 3D GRE). 

The findings in this study suggest that post-gadolinium 3D-GE sequence has 

the ability to evaluate for PE successfully. Obviating the need for contrast material 

administration, unenhanced SSFP can also be used to detect PE at main and lobar 

pulmonary arteries. In patients with suspected PE and contraindication for CTA and 

gadolinium, SSFP technique can be a safe alternative for the work-up. If there is no 

risk for gadolinium-containing contrast agents, the combination of SSFP and 3D 

GRE techniques appears to further improve the detection of PE.

Keywords: pulmonary embolism, diagnostic performance, computed 

tomography angiography, magnetic resonance imaging, magnetic resonance 

angiography
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GiRiŞ 

 

Pulmoner emboli (PE), pulmoner arter veya dallarının trombüsle aniden 

tıkanması sonucu ortaya çıkan mortalitesi yüksek bir hastalıktır. En sık nedeni, 

bacak ve pelvik venlerden kopup gelen trombüslerdir. Nadir olarak pıhtılar üst 

ekstremite venlerinden ve sağ kalp bölgelerinden de kaynaklanabilirler (1). 

Trombüsün yanı sıra doku parçaları, tümör hücreleri, septik materyal, hava gibi 

maddeler de emboliye neden olabilmektedir (2). Pulmoner emboli, sık rastlanması, 

farklı klinik bulgularla karşımıza çıkması ve yüksek mortaliteye yol açması nedeniyle 

erken tanı konulması gereken tıbbi acillerden biridir. Tedavisiz bırakıldığı takdirde 

mortalite %30’a kadar yükselirken tedaviyle bu oran %3-10’a kadar düşmektedir (3). 

Pulmoner emboli tanısı için rutinde kullanılan tanısal yaklaşımlar laboratuvar 

(serum D-dimer analizi) ve görüntüleme yöntemleri (akciğer grafisi, ventilasyon-

perfüzyon sintigrafisi, pulmoner bilgisayarlı tomografi anjiyografi [BTA], manyetik 

rezonans anjiyografi [MRA], pulmoner kateter anjiyografi, ekokardiyografi ve alt 

ekstremite Doppler ultrasonografisi) olmak üzere iki temel başlıkta gruplandırılabilir. 

D-dimer analizi bir ELISA testi olup, PE tanısı için oldukça duyarlı ancak özgüllüğü 

düşük bir yöntemdir. Pulmoner BTA, günümüzde pek çok merkezde PE şüphesi ile 

başvuran olgularda standart görüntüleme yöntemi haline gelmiştir (4-6). 

Pulmoner BTA’nın diğer görüntüleme yöntemlerine göre en önemli avantajları 

inceleme süresinin kısa olması ve elde edilen görüntülerden hem medyasten hem 

de akciğer parankimine ait bulguların değerlendirilebilmesidir. Ancak, iyonizan 

radyasyon ve nefrotoksik kontrast madde maruziyeti BT’nin temel dezavantajlarıdır. 

Çeşitli çalışmalarda pulmoner BTA’nın özgüllüğü %53-100, duyarlılığı ise %83-100 

aralığında bildirilmiştir (7,8). 

Son yıllarda manyetik rezonans görüntüleme (MRG) alanında sağlanan teknik 

gelişmeler ile MRA daha etkin ve sık bir şekilde kullanılmaktadır. Günümüzde PE 

şüphesi bulunan ancak BT’nin kontraendike olduğu hastalarda (hamileler, iyotlu 

kontrast maddelere allerjisi olan hastalar gibi) pulmoner MRA tanıda 

kullanılabilmektedir. 

Bu çalışmadaki amacımız, PE şüphesiyle görüntüleme istenen hastalarda, 

pulmoner BTA ile kontrastlı ve kontrastsız üç farklı MRG yöntemini (kontrastlı MRA, 

kontrastlı 3-boyutlu gradiyent eko sekansı [3B GRE] ve kontrastsız “steady-state 

free precession” [SSFP] sekansı) karşılaştırmak ve MRG yöntemlerinin tanısal 

performansını değerlendirmektir.                          
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GENEL BİLGİLER 

 

EPİDEMİYOLOJİ 

PE sık karşılaşılan, tanı ve tedavisinde zorluklar yaşanan mortalitesi yüksek 

bir hastalıktır (9). PE, etiyolojik olarak derin ven trombozu (DVT) ile yakın ilişki 

gösterir. PE ve DVT tek bir klinik antite olarak kabul edilmiş ve venöz tromboembolik 

hastalık (VTE) olarak adlandırılmıştır (10). Yapılan bir çalışmada PE hastalarının 

venografilerinin incelemesinde semptomatik olanların %80’inde, asemptomatik 

hastaların ise %50’sinde alt ekstremitelerde DVT saptanmıştır. Geri kalan 

hastalarda ise trombotik materyalin alt ekstremite dışındaki venöz yapılardan 

kaynaklandığı düşünülmüştür (11). VTE insidansı 1000 kişide 1 iken, 85 yaş ve üzeri 

populasyonda bu oran 100 kişide 1’e yükseldiği bulunmuştur (12).  Aynı çalışmada, 

DVT’nin 6 ay içindeki tekrarlama riski %7 olarak hesaplanmış ve oranın kanser 

hastalarında daha yüksek olduğu bildirilmiştir. 30 gün içindeki mortalite oranı ise 

%12 olarak hesaplanmıştır. 

 

ETKİLİ FAKTÖRLER 

1) Cinsiyet, yaş ve ırk: Yapılan araştırmalarda PE mortalitesinin erkeklerde 

daha yüksek olduğu saptanmıştır (13,14). Amerika Birleşik Devletleri’nde PE’ye 

bağlı ölüm oranı 15-44 yaş arasında yüzbinde 12 iken, 65 yaş üzerinde bu oran 

yüzbinde 265 olarak bildirilmiştir (15). Hastalığın mortalite oranları yaş ile doğru 

orantılı olarak artmakta ve siyah ırkta diğer ırklara göre daha yüksek seyretmektedir 

(13). 

2) Zaman: Araştırmalar, değişik ülkelerde PE mortalite oranlarının 1980’e 

kadar artış gösterdiğini, ancak sonraki dönemlerde giderek azaldığını bildirmektedir. 

Zaman içerisindeki bu azalmanın 1980 sonrası dönemde başlayan PE tanı, tedavi 

ve korumasındaki gelişmelerin sonucu olduğu düşünülmektedir. 

3) Coğrafya: Araştırmalar, bölgeler arasındaki prevalans farklılığın nedeninin, 

bilinen risk faktörleri sıklığındaki değişimlerin yansıması olduğunu göstermiştir (16). 

 

HAZIRLAYICI ETKENLER 

PE sık oluşan, ancak zor teşhis edilebilen, mortalitesi yüksek bir hastalıktır (9). 

Klinik olarak, ortaya çıkan PE’lerin %70’i alt ekstremitelerin proksimal derin 

venlerindeki trombüslerden kaynaklanır (9,17,18). DVT’lerin 2/3’ü sessiz kalmakta 
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ve gözden kaçmaktadır. Günümüzde Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS) gibi non 

invazif bir yöntemle bu trombüsler kolaylıkla saptanmaktadır (9,17,19). 

Predispozan faktörler, ‘’Virchow triadı’’ olarak bilinen şu etkenler ile açıklanır 

(17): 

1. Staz (kan akımının yavaşlaması): Vücudun özellikle alt bölgelerinde, uzun 

süre yatağa bağlı kalanlarda venöz kan akımı yavaşlar. Böylece bu alanda biriken 

koagülasyon faktörlerinin trombüs oluşturma olasılığı artar. 

2. Endotel hasarı (damar duvarı bozulması): Damar endotelinde meydana 

gelen değişiklikler trombüs oluşmasına neden olmaktadır. 

3. Koagülasyon bozuklukları: Konjenital veya edinselnedenlere bağlı 

pıhtılaşma artar. 

        a. Konjenital nedenler: Protein C, protein S eksikliği, hiperhomosistinemi, 

aktive protein C rezistansı (Faktör V Leiden), antitrombin III eksikliği, antikardiyolipin 

antikorları, disfibrinojenemi, faktör VII eksikliği, 0 kan grubu, plazminojen eksikliği. 

        b. Edinsel nedenler: Malign hastalıklar, kemoterapi, nefrotik sendrom, 

geçirilmiş DVT, uzun süreli immobilizasyon, gebelik ve lohusalık, oral kontraseptif ve 

hormon replasman tedavisi, prostetik yüzeyler, kalp yetmezliği, santral venöz 

kateter, ileri yaş. 

 

PULMONER EMBOLİDE AKCİĞERDE MEYDANA GELEN DEĞİŞİKLİKLER 

Venöz sistemden kaynaklanan trombüs akciğer damarlarına ulaşıp PE 

oluşturunca, birçok ciddi pulmoner etkilere yol açabilir. Ortaya çıkabilecek fizyolojik 

ve klinik etkiler şu faktörlere bağlıdır: 

1. Tıkanan pulmoner arter yatağının miktarı, 

2. Tromboembolinin akciğerlerde oluşturacağı sekonder etkiler (lokal olarak 

nörohümoral maddelerin salınımı ve reseptör aracılığı ile refleks nöral 

mekanizmaların etkileri), 

3. Hastanın PE öncesi kardiyopulmoner durumu ve rezervi. 

Vasküler yatağa trombüs yerleşmesini takiben trombüs üzerine yığılan 

trombositlerden, hasarlı endotel hücrelerinden ve akciğerdeki mast hücrelerinden 

çeşitli nörohümoral maddelerin salınımına bağlı pulmoner vasküler direnç artmaya 

başlar (20,21). Bu maddelerden serotonin, araşidonik asit, peptidolökotrienler, 

platelet aktive edici faktör (PAF), platelet kökenli büyüme faktörü (PDGF) gibi 

nörohümöral maddeler vazokonstriktör, PGI2ve nitrik oksit gibiler ise vazodilatördür 

(22). Vazokonstriktif ajanlar pulmoner vasküler yatakta daralma yaparak hem 
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pulmoner vasküler direncin artmasına, hem de pulmoner vasküler yatakta dolaşımı 

azaltarak ventilasyonun devam ettiği alanlarda V/P dengesinin bozulmasına neden 

olurlar. Pulmoner vasküler direnç artışının fizyopatolojik sonuçları tıkanan yatağın 

genişliğine ve başlangıçtaki kalp-akciğer fonksiyonlarının kapasitesine bağlıdır. Eğer 

trombüs boyutu küçük, zemindeki kalp-akciğer kapasitesi normalse, hastada belirgin 

fizyopatolojik ve dolayısıyla klinik düzensizlik olmaz. Normal kişilerde tıkanan damar 

yatağının genişliği ile pulmoner arteriyel hipertansiyon arasında bir ilişki varken, 

önceden kardiyopulmoner hastalığı olanlarda trombüs büyüklüğü ile gelişen 

pulmoner arter basınç yüksekliği arasında uyumsuzluk söz konusudur. PE’lerde 

ölüm genellikle ani pulmoner basınç yüksekliği ve yüksek pulmoner vasküler direnç 

gelişiminin yol açtığı akut sağ ventrikül yetmezliği ile ilişkilidir (23). Pulmoner artere 

yerleşen trombüs, yeterince büyükse veya önceden pulmoner hipertansiyon varsa, 

sağ ventrikülün önündeki yükü aniden arttırarak daha yüksek basınç üretmek 

zorunda kalmasına yol açar. Ventrikülün bu çabasına rağmen pulmoner arteriyel 

yataktan geçerek pulmoner venlere dökülecek kan miktarı, pulmoner vasküler direnç 

artışı nedeniyle azalabilir; böylece kardiyak debi düşebilir (24). 

Sağlıklı kişilerde, pulmoner arteriyel yatağın %20 civarında trombüsle tıkandığı 

PE’de, pulmoner arteriyel genişleme ve yeni akım alanlarının açılımı gibi 

destekleyici mekanizmalarla pulmoner arter basıncı normale yakın sınırlarda 

tutulmaya çalışılır. Sağ ventrikül debisi ve kalp atım hızı artırılarak da kardiyak debi 

normale yakın oranda devam ettirilir. Ancak pulmoner arteriyel yatağın %30-40’ının 

tıkandığı kişilerde bu destekleyici mekanizmalar yeterli olmaz ve hastalarda 

pulmoner vasküler direnç artışına yanıt olarak sağ kalpte de orta derecede basınç 

artışı olur (25). 

Pulmoner arteriyel yatağın %50’sinden fazlasının trombüsle aniden tıkandığı 

sağlıklı kişilerde, ortalama pulmoner arter basıncı 30-40 mmHg’yi geçebilir. Oluşan 

ani pulmoner vasküler direnç ve artan pulmoner arter basıncı sağ ventrikül 

dilatasyonuna, böylece kardiyak kan atım hacminde düşmeye ve sistemik 

hipotansiyon gelişmesine yol açabilir (25). Kalp-akciğer hastalığı olanlarda ise, 

trombüs çapı damar yatağının %50’sinden fazlasını tıkayabilecek boyutta olmasa 

da, artan pulmoner vasküler direnç, yukarıda değinilen sonuçlara neden olabilir (21). 

PE sonrası kardiyak debi azalırsa, azalan kardiyak kan atım hacmine bağlı olarak 

venöz karışım artar  oksijen içeriği azalır ve sonuçta arteriyel-venöz oksijen farkı 

artar (26). Ciddi derecedeki sağ ventrikül ve atriyum basınç artışlarında foramen 

ovale açılabilir. Sağ ve sol kalp boşlukları arasında defekt bulunan hastalarda venöz 
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karışım ve bunun sonucu oluşan hipoksi oldukça derin ve oksijen tedavisine dirençli 

hale gelebilir. PE sonrasında (1) pulmoner kapillerde gelişen hipoperfüzyon, (2) 

nörohümoral ve refleks mekanizmalarla tıkanmamış pulmoner arteriyel yatakta da 

gelişen hipertansiyon ve (3) endotelde hasar sonucu açığa çıkan muhtemel 

maddelere bağlı ekstravasküler sıvı miktarı artar. Sol kalp yetmezliği olan kişilerde 

ekstravasküler sıvı artışı, kolaylıkla akciğer ödemine yol açabilir. Kliniği ve radyolojisi 

akciğer ödemi ile uyumlu hasta eğer PE için risk faktörü taşıyorsa, mevcut tablonun 

PE ile ilgili olup olmadığının çok iyi değerlendirilmesi gerekmektedir. Çünkü 

kardiyojenik pulmoner ödem düşüncesiyle tedavide kullanılan diüretik, eğer sorunun 

başlatıcısı PE ise, kardiyak debiyi azaltır (20). 

PE gelişimini takiben akciğerlerde bir dizi fizyopatolojik değişiklik olur. Tıkanan 

damar yatağının beslediği akciğer dokusunda perfüzyon durup, ventilasyon devam 

ettiğinden alveoler ölü boşluk alanı ortaya çıkar. Bu bölgelerde alveoler ölü boşluk 

ventilasyonu nedeniyle hipokseminin de katkıda bulunduğu bir hiperventilasyon 

gelişir. Hem hiperventilasyon hem de ölü boşluk ventilasyonu sonucu alveoler 

hipokapni meydana gelir. Oluşan alveoler hipokapniyle kesilen pulmoner dolaşım 

sonucu tıkanan alanın distalinde bronkokonstriksiyon ve alveoler kollaps oluşur. 

Tromboemboliyi takiben tıkanan yerin distalindeki alveol alanlarında sürfaktan 

yapımı bozulur, bu da alveoler kollaps-atelektazi ve alveoler ödeme yol açar. Bunun 

sonucunda ventilasyon/perfüzyon (V/P) dengesinin bozulduğu akciğer alanları 

ortaya çıkar (27). Sonuçta akciğer kompliyansı azalır. Hastada hiperventilasyon, 

hipoksemi, artmış alveol-arteriyel oksijen farkı ve hipokapni meydana gelir. 

PE’li hastaların en az %80’i hipoksemiktir. Hipoksemi aşağıdaki 

mekanizmalarla gelişir (21,26,28,29). 

1. Oluşan bronkokonstriksiyon ile V/P dengesinin bozulması, 

2. Azalan kardiyak debi nedeni ile arteriyel-venöz oksijen farkında artma, 

3. Hem atelektazi ve ödem nedeni ile ventilasyonun kaybolduğu alanlarda 

hem de artan pulmoner arteriyel basınç ile önceden var olan pulmoner arteriyel-

venöz anastomozların açılması ve işler hale gelmesi, 

4. Difüzyon yeteneğinde genel bir azalma. 

PE’nin etkilediği akciğer parankiminde doku kaybı meydana gelirse, akciğer 

infarktüsü gelişir. Bunun oluşması için ön şart, o akciğer bölgesine giden kanın, bir 

başka ifade ile oksijen naklinin tamamen durmasıdır. Akciğer dokusuna oksijen, 

ventilasyon ile pulmoner ve bronşiyal dolaşım yoluyla sağlanır. PE sırasında 

ventilasyon ve pulmoner dolaşım durur. Bronşiyal dolaşım sistemik dolaşımdan kan 
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aldığından, etkilenen bölgeyi beslemeye devam eder. İşte, bu üç kaynağın da 

yetersiz kaldığı hastalarda akciğer infarktüsü gelişebilir. Dolayısıyla infarktüs 

gelişimi, önceden var olan kalp akciğer hastalığı nedeniyle bronşiyal dolaşımın 

ve/veya ventilasyonun durduğu kişilerde ya da önceden konjestif kalp yetmezliği 

olan hastalarda beklenir (30). 

 

KLİNİK  BULGULAR 

Pulmoner embolinin klinik tanısı zorluklar içerir. Çünkü, bu olgularda görülen 

dispne, takipne, göğüs ağrısı gibi semptom ve fizik muayene bulguları sadece bu 

hastalığa özgü değildir. Klinik olarak DVT bulguları da hastaların %50’sinde bulunur. 

Dolayısıyla yalnızca klinik bulgulara dayanarak doğru tanı ve uygun tedavi kararı 

açısından ciddi yanılgılara düşülebilir. Klinik bulgular embolinin sayısına (tek/çok 

sayıda), lokalizasyonuna, büyüklüğüne (masif/submasif), infarktüs gelişip 

gelişmediğine, çözülme hızına ve hastanın kardiyo-pulmoner rezervine bağlı olarak 

değişebilir. PE’de saptanan fizik muayene bulguları ve semptomlar Tablo –1’de 

gösterilmektedir. 

 

Tablo – 1: PE’de Fizik Muayene Bulguları ve Semptomlar 
Semptomlar Fizik muayene bulguları 

Dispne, Palpitasyon 

Senkop, Hışıltı 

Plöretik ağrı, Anjina tipi ağrı 

Hemoptizi, Terleme 

Öksürük, Korku, Endişe 

Takipne (>20/dk), Plevral frotman 

İnspirasyon sonu raller, Siyanoz 

Taşikardi (>100/dk), Hipotansiyon 

S4,S3, Şok 

P2 de şiddetlenme 

Ateş, Konfüzyon 

 

 

LABORATUVAR BULGULARI 

Rutin olarak bakılan laboratuvar tetkiklerinden sedimentasyon, lökosit, LDH, 

AST, ALT ölçümleri tanı için spesifik sonuçlar vermez. 

 

Arter Kan Gazları 

PE olgularında sıklıkla düşük PaO2 ve normal veya düşük PaCO2 değerleri 

saptanır. Hastaların %10-25'inde arter kan gazları (AKG) normaldir (31). Normal 

AKG değerlerinin yaşla ilişkisi vardır. Emboli varlığı kanıtlanmış hastalarda yapılan 
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retrospektif bir çalışmada 40 yaşın altındaki hastaların %29'unda PaO2 80 mmHg 

üzerinde bulunurken, 40 yaş üstü grupta bu oran %3 olarak saptanmıştır (32). Bu 

hastaların tümünde alveoler-arteriyel O2 (P(A-a)O2) farkı yüksek bulunmuştur. 

‘Prospective Investigation of Pulmonary Embolism Diagnosis’ (PIOPED I) adlı 

çalışmada PaO2 ve P(A-a)O2 farkı açısından embolisi kanıtlanmış ve ekarte edilmiş 

hastalar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (33). Buna rağmen PaO2'si normal 

bulunan hastaların çoğunda P(A-a)O2 farkı genellikle 20 mmHg'nin üzerinde 

bulunmaktadır (32). AKG'de benzer değişikliği yapan birçok akciğer patolojisi 

bulunduğundan, bu ölçümlerin hastalığın kesin tanısında veya ekarte edilmesinde 

yararı olmadığı açıktır. Ancak başka bulguların varlığında, tanıyı destekleyici olarak 

kullanılırlar. Buna rağmen nedeni açıklanamayan hipoksemi ve normo/hipokapni 

saptandığında PE yönünden daha ileri tetkik yapılmalıdır. Ayrıca AKG, PE şiddetinin 

belirlenmesinde ve tedaviye cevabı izlemede de kullanılmaktadır. 

 

D-Dimer 

Spesifik bir fibrin yıkım ürünüdür. Serum düzeyi, ELISA veya latex 

aglutinasyon yöntemi ile ölçülür. Tanı algoritmalarında noninvazif tanı amacıyla, 

genellikle V/P sintigrafisi ve alt ekstremite USG ile birlikte değerlendirilebilir. PE ve 

DVT şüpheli hastalarda, ELİSA ile serum D-Dimer düzeyi 500 ng/mL’nin altında 

bulunursa, %95-99 oranında PE ekarte edebilmektedir (34). ELISA yönteminin 

duyarlılığı yüksektir ancak uzun süren bir uygulamadır. Bu nedenle acil kullanım için 

pratik değildir. Buna karşılık Latex aglütinasyon yöntemi hızlı fakat duyarlılığı 

düşüktür. Latex aglütinasyon testi ile D-Dimer düzeyinin normal saptanması PE’yi 

ekarte etmek için yeterli bulunmamıştır (35). Latex D-Dimer testi daha çok taramalar 

için kullanılmalı ve yüksek bulunması halinde PE ekarte etmek için ELISA yöntemi 

kullanılmalıdır. D-Dimer düzeyi; cerrahi, travma, renal patoloji, sistemik lupus 

eritematozus gibi bir çok durumda yüksek bulunabildiğinden, pozitifliği PE için tanı 

koydurucu olamaz (31). 

 

ELEKTROKARDİYOGRAFİ (EKG) 

Pulmoner emboliyi akut miyokard infarktüsünden ayırmada önemli rol oynar. 

PE’de EKG'deki temel değişikler sağ ventrikül basınç yükü ile ilgilidir. Masif PE’si 

olan bir hastada aşağıdaki EKG bulgularından en az üçü bulunur (31): 

1. Komplet ya da inkomplet sağ dal bloğu, 

2. DI  veya aVL'de 1.5 mm'den derin S dalgası, 
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3. DII’de olmadığı halde DIII ve aVF de QS, 

4. Extremite derivasyonlarında voltaj düşüklüğü, 

5. DIII, aVF ve V1-4'de T negatifliği, 

6. S1Q3T3 paterni 

 

PULMONER EMBOLİ TANISINDA KULLANILAN GÖRÜNTÜLEME 

YÖNTEMLERİ 

 

Akciğer Grafisi 

Günümüzde acil servise nefes darlığı ve göğüs ağrısı ile başvuran olgularda 

sıklıkla kullanılan ilk radyolojik yöntemdir. Sanılanın aksine PE olgularında akciğer 

grafisi genellikle normal değildir. PIOPED I adlı çalışmaya göre pulmoner embolisi 

olan yaklaşık 400 hastanın yalnızca %12’sinde akciğer grafisi normal olarak 

raporlanmıştır (33). Ayrıca PE tanısını taklit edebilecek olası diğer tanılar (pnömoni, 

pnömotoraks vb.) akciğer grafisi ile dışlanabilmektedir.  PE’nin başlıca akciğer 

grafisi bulguları, azalmış vaskülerite (Westermark bulgusu), plevra tabanlı opasite 

(Hampton bulgusu), ipsilateral diyafram elevasyonu ve ana pulmoner arterde 

genişlemedir. Bunların dışında sağ kalp odacıklarında genişleme, çizgisel atelektazi, 

plevral efüzyon gibi düşük özgüllük ve duyarlılığa sahip bulgular da görülebiliir. 

Akciğer grafisi çoğunlukla PE açısından problem çözücü olmamakla birlikte V/P 

sintigrafisinin değerlendirilmesinde yardımcı bir tetkik olarak kullanılmaktadır (36). 

 

Ventilasyon / Perfüzyon (V/P) Sintigrafisi 

V/P sintigrafisi uzun yıllar boyunca PE şüpheli olgularda en önde gelen tanı 

yöntemi olmuştur. Normal ve yüksek olasılıklı sintigrafi sonuçları tanısal olarak kabul 

edilmektedir. Normal bir perfüzyon sintigrafisi, PE’yi kesinlikle ekarte edebilmektedir 

(37). Akciğer perfüzyon sintigrafisinin duyarlılığı oldukça yüksek olmasına rağmen 

pulmoner kan akımını azaltan tüm lezyonlardan etkilenebileceği için özgüllüğü aynı 

oranda yüksek değildir. Bu nedenle perfüzyon sintigrafisi değerlendirilirken akciğer 

ventilasyonu da mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır. Perfüzyon sintigrafisi için, 

74-148 MBq (2-4 mCi) Tc-99m ile işaretli makroakregat albümin (MAA) kullanılırken, 

ventilasyon sintigrafisi için sıklıkla kullanılan radyofarmasötik Xenon-133 (Xe-

133)’dür (38). V/P sintigrafisinin yorumlanmasında modifiye PIOPED II kriterleri 

kullanılmaktadır (39). 
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Bunları şu şekilde özetlemek mümkündür. 

1. Pozitif PE 

     a) İki ya da daha fazla segmentte ventilasyon-perfüzyon uyumsuzluğu. 

2. Negatif PE 

     a) Non-segmental perfüzyon defektleri (Plevral efüzyonla kostofrenik açının 

kapanması, lineer atelektazi, kardiyomegali, aorta, hilus ve/veya medyastende 

genişleme, hemidiyaframda yükselme vb.) 

     b) Akciğer grafisinde görülen lezyondan daha küçük boyutlarda olan 

segmental perfüzyon defekti 

     c) 1-3 adet segmental perfüzyon defekti 

     d) Üst ya da orta lobda tek bir segmentle sınırlı soliter ‘triple match’ defekti 

     e) ‘Stripe’ işareti 

     f) Plevral efüzyon 

     g) Perfüzyon defekti yoktur veya akciğer grafisinde görünen akciğer 

alanları perfüzyon sintigrafisinde de tam olarak seçilebilmektedir 

3. Tanısal Olmayan 

     a) Yukarıda bahsedilen durumların dışında kalanlar 

 

Kateter Anjiyografi 

Pulmoner kateter anjiyografi (PKA), invazif, pahalı, riskleri bulunan ve takım 

çalışması gerektiren bir yöntem olup diğer görüntüleme yöntemlerine göre daha az 

tercih edilmektedir. Günümüzde belli akademik merkezlerde tecrübeli girişimsel 

radyologlar tarafından yapılmaktadır. Noniyonik kontrast madde kullanılması ve 

teknik gelişmeler, yöntemin güvenilirliğini arttıran etkenlerdir (40,41).  PE’nin en 

önemli anjiyografik bulgusu pulmoner arter veya dallarındaki dolum defektidir. İkincil 

bulgular ise pulmoner arterde ani akım kesintisi ve budanmış gibi görünen 

damarlara eşlik eden oligemi sahalarıdır (42). PKA’nın tanısal etkinliği izole ve 

subsegmental emboliler için düşüktür (43). PKA, günümüzde tanıdan çok tedavi 

amaçlı kullanılmakta olup, bu amaçla kateter eşliğinde tromboliz, perkütan 

embolektomi, trombektomi ve pıhtı aspirasyonu işlemleri yapılabilmektedir (44). 

 

Ekokardiyografi 

Bu yöntem, emboli tanısında çok sık kullanılmamakla birlikte hızlı ve taşınabilir 

olması nedeniyle PE şüphesi olup stabil olmayan ve yatağa bağımlı hastalarda akut 

sağ kalp yetmezliğini ve sağ kalp odacıklarındaki trombüsü direkt olarak 
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gösterebileceği için ilk aşamada tercih edilebilir (45). Ekokardiyografi, sağ kalp 

odacıklarının değerlendirilmesinin yanı sıra PE’nin ayırıcı tanısında yer alan aort 

diseksiyonu, perikardiyal hastalıklar, miyokard infarktüsü ve valvüler yetmezlik gibi 

tanıların da dışlanmasına yardımcı olabilir. PE’nin başlıca ekokardiyografi bulguları 

arasında sağ ventrikül dilatasyonu ve hipokinezisi, interventriküler septumun 

paradoksik hareketi, sol ventrikül hacminde azalma, inspiryumda inferior vena 

kavanın kollapsı, triküspid yetmezliği ve pulmoner arterde genişleme sayılabilir 

(46,47). Ekokardiyografi, PE’nin hemodinamik etkilerinin gösterilmesinin yanında 

prognozun belirlenmesinde de etkindir; akut PE’de ekokardiyografide sağ 

ventrikülde ard yüke bağlı disfonksiyon bulunması, artmış mortalite ve 

komplikasyonlar ile ilişkilidir (48). 

 

Bilgisayarlı Tomografi Anjiyografi 

Pulmoner BTA, son yıllarda pulmoner emboli tanısında ve tedavinin takibinde 

en sık kullanılan görüntüleme yöntemi haline gelmiştir (49-53). Pulmoner BTA’nın, 

pulmoner kateter anjiyografi ve V/P sintigrafisi gibi diğer görüntüleme yöntemlerine 

olan en önemli avantajı, inceleme süresinin kısa olması ve tek nefes tutumunda 

görüntülerin elde edilebilmesidir. Ek olarak, parankimal, medyastinal, kardiyak ve 

plevral yapıların, toraks duvarı ve üst batın organlarının bir bütün olarak 

değerlendirilmesine de olanak sağlar (49,54-56). Çünkü pulmoner emboli şüphesi ile 

görüntüleme yapılan hastaların ancak %8-20’lik bölümünde emboli saptanırken, 

geriye kalan hastaların büyük oranında diğer patolojiler altta yatan neden olarak 

karşımıza çıkmaktadır (49-51,54,57,58). Ancak, iyonizan radyasyon ve nefrotoksik 

kontrast madde maruziyeti BT’nin temel dezavantajlarıdır. Çeşitli çalışmalarda 

pulmoner BTA’nın özgüllük ve duyarlılıkları sırasıyla %53-100 ve %83-100 olarak 

bildirilmiştir  (55,56). Çok kesitli BT’de tek nefes tutulumu ile yaklaşık 5-10 saniyede 

tüm akciğer dokusunun hızlı bir şekilde taranması sayesinde tanısal kalitesi yüksek 

görüntüler elde edilebilmektedir. Pulmoner BTA’da, embolinin temel bulgusu 

çoğunlukla damar bifürkasyonlarına yakın noktalarda damar lümeni içerisinde 

görülen dolum defekti olarak tanımlanabilir. BT bulgularından yola çıkarak 

trombüsün yaşı (akut veya kronik) hakkında yorum yapılabilir. Akut PE’de, trombüs 

lümeni oklüde edip, etkilenmiş damarda genişlemeye yol açabilir. Trombüs etrafında 

halka şeklinde kontrast görülebilir. Arter duvarı ile trombüs arasındaki açı sıklıkla 

dardır ve akciğer parankiminde kama şeklinde infarkt alanları veya çizgisel bantlar 

saptanabilir. Kronik PE’de ise tromboze arter, diğer arterlerden daha ince çaptadır. 
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Trombüs ile damar duvarı arasındaki açı geniştir. Trombüs içerisinde 

rekanalizasyon, kronik tıkanmaya bağlı kollateral damarlanmalar ve eşlik eden 

mozaik perfüzyon paterni görülebilir. Kronik oklüzyona bağlı olarak ana pulmoner 

arter çapında genişleme ve perikardiyal sıvı da görülebilir. Pulmoner BT 

anjiyografide bazı nedenlerden dolayı tanıda güçlükler yaşanabilir. Bunlar olguya ve 

uygulanan tekniğe bağlı ortaya çıkan nedenlerdir. Olguya bağlı olan nedenler 

hareket artefaktları, görüntüye ait gürültü (obez hastalarda), akıma bağlı artefaktlar 

(kan ile kontrast maddenin tam karışmamasına bağlı olarak gelişir) ve hiler lenf 

nodlarına bağlı kısmi hacim etkisi iken; tekniğe bağlı nedenler ise damar içi kontrast 

maddenin aşırı yoğun olmasına bağlı ışın sertleşmesi artefaktı, pencere ayarında 

optimizasyonun sağlanamaması, kısmi hacim artefaktı, kalp atımı ve solunuma bağlı 

olarak gelişen hareket artefaktı sayılabilir (57). Pulmoner BTA, santral ve segmental 

pulmoner arter dallarında yerleşim gösteren emboli tanısında yüksek duyarlılık ve 

özgüllüğe sahiptir (58,59). İzole subsegmental pulmoner arter embolisini 

göstermede ise duyarlılığı nispeten düşüktür (60). Bunun sebepleri arasında 

uygulanan teknik, tetkikin kalitesi ve incelemeyi değerlendiren radyoloğun tecrübesi 

sayılabilir. Günümüzde subsegmental yerleşimli trombüslerin tedavisinin prognoza 

etkisi de farklı bir tartışma konusudur. Çok kesitli BT’nin kullanıma girmesiyle birlikte 

elde edilen ham BT görüntülerinin farklı rekonstrüksiyon ve reformat teknikleri ile 

işlenmesi organ patolojilerinin daha kolaylıkla ve etkin görüntülenmesi sağlanmıştır. 

Bu teknikler, multiplanar reformat (MPR), maksimum intensite projeksiyonu (MİP) ve 

hacimsel görüntüleme (VR) olarak sayılabilir. Pulmoner BTA’da elde edilen hacimsel 

veri sadece aksiyel kesit görüntüleri ile değil, iş istasyonlarında farklı düzlemlerde de 

(sagital, koronal veya oblik) değerlendirilebilir. BTA’dan farklı olarak, PE tanısı ve 

buna bağlı ortaya çıkan akciğer perfüzyon defektlerinin saptanması için olgulara 

dinamik BT perfüzyon incelemesi de yapılabilmektedir. Bu teknikte, belli bir akciğer 

parankim hacmi BT ile intravenöz kontrast enjeksiyonu öncesinde, sırasında ve 

sonrasında dinamik olarak görüntülenmekte ve elde edilen görüntüler her vokseldeki 

atenüasyon miktarındaki değişikliklere göre renkli olarak haritalandırılmaktadır, bu 

şekilde PE’ye bağlı olarak azalmış perfüzyon alanları tespit edilmektedir (61). 

 

Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Son zamanlarda MRG alanında sağlanan teknik gelişmeler ile daha hızlı ve 

daha kapsamlı sekanslar uygulanmaya başlanmış ve vücut görüntülemesindeki 

kullanımı artmıştır. MR pulmoner anjiyografi günümüzde PE tanısı için geçmişe 
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nazaran daha sık kullanılmaktadır. Bu yöntemle iyonizan radyasyona ve iyot içeren 

kontrast maddelere maruz kalmadan PE şüphesi bulunan gebelerde, renal 

yetmezliği bulunanlarda ve iyotlu kontrast madde allerjisi olan hastalarda güvenli bir 

şekilde görüntüleme yapılabilmektedir (62). Ancak MRG’nin de metal implantı veya 

kalp pili bulunan, ciddi kapalı alan korkusu olan olgularda uygulanamaması gibi 

dezavantajları bulunmaktadır. Ayrıca BT’ye göre dezavantajları arasında işlemin 

uzun sürmesi, düşük sinyal gürültü oranına sahip olması, respiratuvar ve kardiyak 

hareket artefaktı da sayılabilir. 

MRG’nin önemli avantajlarından biri de kontrast madde kullanımına gerek 

kalmadan kan akımının incelenmesine olanak sağlayan sekansların olmasıdır. Bu 

sayede konvansiyonel anjiyografiye benzer görüntüler ve bunun ötesinde 

geliştirilmiş olan tekniklerle kan akımının hızı, yönü ve hatta damar içindeki akımın 

profili hakkında bilgiler elde edilebilmektedir. Bu amaçla kanın hiperintens 

göründüğü GRE sekansı kullanılır (63). İki temel kontrastsız MRA yöntemi (Time of 

flight [TOF] ve Faz kontrast Anjiyografi [PCA]) bulunmaktadır. Bunlara ek olarak, MR 

pulmoner anjiyografi kontrastlı olarak da yapılabilir. Kontrastlı MR pulmoner 

anjiyografide emboli varlığında pulmoner arter içerisinde hipointens dolum defektleri 

izlenir. Kontrastsız MR anjiyografide ise arter lümeninde sinyalsiz alanlar izlenir. 

Gadolinyumlu MRA, hareket artefaktına çok duyarlı olmasına rağmen genel 

popülasyonda pulmoner emboli tespitinde yüksek doğruluk oranlarına sahiptir (64-

68). Yapılan önceki çalışmalarda gadolinyumlu MRA için hasta bazında emboli 

tespitinde duyarlılık %77-%100, özgüllük ise %95-%98 arasında değişmektedir (69-

71). PE olgularında hemodinamik bozukluklar olabileceği için kontrast enjeksiyonu 

ile görüntü elde etme zamanlaması iyi ayarlanmalıdır. Kontrast madde enjeksiyonu 

otomatik pompalarla 2-5 mL/saniye hızla 0.1 mL/kg doz ile yapılmalı, enjeksiyon 

öncesinde olguların böbrek fonksiyon testleri mutlaka incelenmeli, özellikle diyalize 

giren ve böbrek yetmezliği olan olgularda gelişebilecek nefrojenik sistemik fibrozis 

riski dikkatlice değerlendirilerek incelemenin olguya getireceği faydanın yanı sıra 

riskler de göz önünde tutulmalıdır (67). 

Gadolinyumlu MRA ile akciğer parankim değerlendirilmesi yapılamamaktadır. 

3 boyutlu (3B) GRE ile FIESTA, TrueFISP ve balanced FFE gibi isimlerle anılan 

“steady state at free precession (SSFP)” sekanslarda ise pulmoner vasküler 

yapıların yanında göğüsteki diğer organlar da değerlendirilebilmektedir (66,72-76). 

Son zamanlarda kontrastlı ve kontrastsız MRA yöntemlerinin kombinasyonundan 

daha başarılı sonuçların alındığı gösterilmiştir (77). Ancak gadolinyumlu MRA, 
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gebelerde fetüsün güvenliği gerekçesiyle önerilmemektedir (78-83). Gadolinyum 

kullanmadan yapılan MRG’nin ise gebe hastalarda fetüste herhangi bir zararlı etkisi 

bildirilmemiştir (84).  SSFP sekansı, kontrastsız ve nefes tutmasız da elde edilebilir 

olması nedeniyle önemli bir avantaja sahiptir (66-73). Örneğin emboli şüphesi 

bulunan, nefesini tutamayan ve BTA yapılamayan hastalarda ya da gebelerde 

sedasyon yapılmadan fetusun kardiyak aktivitesini değelendirirken SSFP sekansı 

kullanılmaktadır. Elde edilen görüntüler çok yüksek kalitede olmasa da lober ve 

segmental düzeydeki emboliler saptanabilmektedir (73,85). Ancak bu sekans izole 

subsegmental pulmoner arter embolisini göstermede düşük sensitiviteye sahiptir 

(62).  

Bu çalışmanın amacı pulmoner emboli tanısında kontrastlı BTA ile kontrastsız 

ve kontrastlı üç farklı MRG yönteminin (kontrastsız SSFP,  kontrastlı MRA, kontrastlı 

3B GRE) tanısal performansının karşılaştırılması ve BT yapılamayan hastalarda 

alternatif tanı yöntemi olarak kullanılabilirliğini incelemektir. 
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GEREÇ ve YÖNTEM 

 

ÇALIŞMA GRUBU 

Temmuz 2011 – Haziran 2013 tarihleri arasında Pamukkale Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Radyodiagnostik Anabilim Dalında PE şüphesi nedeniyle bilgisayarlı 

tomografi anjiyografi tetkiki istenen ve manyetik rezonans görüntüleme için 

uygunsuz durumu olmayan (MRG uyumsuz protez, stent, kalp pili), bilinci açık ve 

kooperasyon kurulabilen, böbrek fonksiyonları normal olan ve GFR değerleri >60 

ml/dk/1.73m2 olan 48 hasta (28 erkek, 20 kadın, ortalama 55.3 ± 14.6 yaş, aralık 25-

80 yıl) çalışmaya dahil edildi. Çalışma öncesinde tüm hastalar tetkikin içeriği, amacı 

ve uygulanışı konusunda bilgilendirildi ve onayları alındı. Çalışma için Pamukkale 

Üniversitesi Tıp Fakültesi (PAÜTF) Etik Kurulu’ndan onay alındı (09/08/2011 tarih ve 

2011/15 sayılı karar). 

 

BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ ANJİYOGRAFİ        

Bilgisayarlı tomografi incelemesi, 16 detektör sıralı çok kesitli helikal BT cihazı 

(Brilliance 16, Philips Medical Systems, Best, Hollanda) ile yapıldı. Tüm incelemeler, 

hastalar sırtüstü pozisyonda ve kollar başın yanında iken inspirasyonda nefes 

tutturularak yapıldı. Görüntüleme alanı, toraks girimi ile kostofrenik sulkuslar 

arasında kalan bölge taranacak şekilde skenogram görüntüsü üzerinden planlandı. 

Görüntüleme parametreleri: tüp voltajı 120 kV, tüp akımı 100 mAs, kolimasyon 16 x 

0.75 mm, görüntüleme alanı (“FOV”) 300 mm, matris 512 x 512, rotasyon zamanı 

0.75 saniye, masa hızı 15 mm/sn ve “pitch” 0.94 olarak seçildi. İyotlu kontrast 

madde olarak 75 ml non-iyonik kontrast madde (370 mg/ml) antekubital venden 4 

ml/sn hızda verildi. Kontrast madde enjeksiyonu sonrası pulmoner trunkusta 

kontrast madde yoğunluğu 80-100 Hounsfield Unit (HU) eşik değere ulaştığı andan 

itibaren kesitler alınmaya başlandı. Her inceleme için elde olunan ham veriden, 1.5 

mm rekonstrüksiyon intervali ile 3 mm kalınlıkta transvers kesitler rekonstrükte 

edildi. Tüm olguların BT görüntüleri iş istasyonuna (Extended Brilliance Workspace, 

Philips Medical System, Cleveland,  ABD) aktarıldı. Görüntüler medyasten 

(WW:350, WL:50) ve parankim (WW: 1600, WL:- 600) penceresinde değerlendirildi. 

Değerlendirme esas olarak transvers görüntüler üzerinden değerlendirilmekle 

birlikte, değerlendirme sırasında gerektiğinde çoklu düzlemde görüntüleme 

(multiplanar reformat-MPR) ve maksimum yoğunluk görüntüsü (maximum intensity 

projection-MIP) oluşturmak serbestti.  
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MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME         

Manyetik Rezonans Görüntüleme, 1.5 Tesla (T) süper iletken magnet (GE 

Signa Excite HD, GE Medical Systems, Milwaukee, Wisconsin, ABD) ve 8 kanallı 

torso-sarmal kullanılarak yapıldı. Kullanılan MRG cihazının gradiyent gücü 33 mT/m 

ve maksimum gradiyent gücüne ulaşma eğimi (slew rate) 120 mT/m/sn, maksimum 

gradiyent gücüne ulaşım zamanı 275 msn idi.       

Hastalar sırtüstü pozisyonda ve kollar yanda iken, toraks giriminden başlayıp 

diyafram kruslarına kadar alanı kapsayacak şekilde FOV 40x32 cm olarak ayarlandı. 

Kılavuz sekans olarak, T1 ağırlıklı fast gradiyent eko (FGRE) sekansı kullanıldı. T1A 

görüntüler aksiyal ve koronal düzlemde 3 boyutlu gradiyent eko sekansı olan “liver 

acquisition with volume acceleration” (LAVA, 3B GRE), T2A görüntüler aksiyal ve 

koronal düzlemlerde bir SSFP sekansı olan  “fast imaging employing steady-state 

acquisition” (FIESTA) sekansı ve koronal düzlemde MR Anjiyografi yöntemi 

kullanılarak elde edildi. BT Anjiyografi çekilen 48 hastanın tamamına SSFP, 27’sine 

MRA ve 46’sına ise kontrastlı 3B GRE çekimleri yapıldı. MRG’de toplam çekim 

süresi yaklaşık 30 dakika idi. MRA ve 3B GRE, kontrastlı ve nefes tutmalı; SSFP ise 

kontrastsız ve nefes tutturularak elde olundu. Bu sekansların görüntüleme 

parametreleri Tablo - 2’de verilmiştir. Hastalarda önce kontrastsız ve nefes tutmalı 

SSFP sekansları elde olundu. İşlem sırasında kalp hareketlerinden kaynaklanan 

artefaktları engellemek için periferal puls gating kullanıldı. Daha sonra böbrek 

fonksiyonları normal olan ve GFR değerleri >60 ml/dk/1.73m2 hesaplanan 46 

hastanın 22’sinde kontrast madde olarak intravenöz yolla (I.V.) 0.1 mmol/kg 

Gadobutrol (Gadovist, Bayer ScheringPharma, Berlin, Almanya), 24 hastada ise 0.1 

mmol/kg Gadodiamid (Omniscan, GE Healthcare Bio-Sciences, Cork, İrlanda) 2 

ml/sn hızla verildi. Kontrast madde enjeksiyonunu takiben 20 ml serum fizyolojik 

(%0.9 NaCl) I.V. yolla ve 2 ml/sn hızla verildi. Kontrast maddenin sağ ventrikül ve 

pulmoner trunkusa geçişi eş zamanlı olarak izlenerek hastaya nefes tutturulup 

koronal düzlemde MRA çekimi yapıldı. MRA’yı takiben, kontrast madde 

enjeksiyonundan yaklaşık 3 dakika sonra nefes tutmalı ve yağ baskılı aksiyel ve 

koronal düzlemde 3B GRE çekimi yapıldı. 2 olguda ise hastanın nefrolojik 

problemleri ya da hastanın kabul etmemesi nedeniyle I.V. kontrast madde 

verilemedi.  
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Tablo – 2: SSFP, 3B GRE ve MRA görüntüleme parametreleri 

Sekanslar TR/TE (msn) Sapma Açısı NEX Matris 
Kesit kalınlığı 

(mm) 

Ax SSFP 4,2/1,9 70º 2 288x160 6.5 

Kor MRA 4/1 30º 1 320x224 1.8 

Ax 3B GRE 4.4/2.1 12º 0.75 320/192 1.5 

Kor 3B GRE 3.9/1.9 12º 0.75 288x192 1.9 

3B GRE: 3 Boyutlu Gradiyent Eko Görüntüleme, Ax: Aksiyel, SSFP: Steady-State Free 
Precession, Kor: Koronal, MRA: Manyetik Rezonans Anjiyografi. 

 

RADYOLOJİK DEĞERLENDİRME     

Hastanemizde PE şüphesiyle önce BTA sonra MRG’si çekilen 48 hastanın 

görüntüleri, toraks radyolojisi alanında 15 yıllık deneyimi bulunan bir radyolog 

tarafından geriye dönük olarak değerlendirildi. Önce MRG’de kullanılan sekansların 

görüntü kaliteleri ve kaliteyi etkileyen artefaktlar değerlendirildi. Her üç MRG 

yöntemindeki görüntü kalitesi kontrastlanmada yetersizlik, hareket artefaktı ve diğer 

MRG artefaktları gibi faktörler göz önünde bulundurularak ‘kötü’, ‘orta’, ‘iyi’ ve 

‘mükemmel’ olmak üzere 4’e ayrıldı. Aynı oturumda, kullanılan her bir sekanstaki 

görüntülerde PE varlığı değerlendirildi. Görüntüler değerlendirilirken akciğer ve 

medyastendeki eşlik eden patolojiler de kaydedildi.  MRG görüntüleri, BTA sonuçları 

bilinmeden sırasıyla SSFP, 3B GRE ve MRA şeklinde değerlendirilip, ana, lober ve 

segmental pulmoner arterlerdeki emboli varlığı ve anatomik lokalizasyonları standart 

formlara kaydedildi. Bu işlemden en az 30 gün sonra da BT anjiyografi görüntüleri 

benzer şekilde PE varlığı açısından değerlendirildi. Embolinin anatomik 

lokalizasyonu belirtilirken, ana ve lober pulmoner arterler 10 farklı vasküler yapı (sağ 

pulmoner arter, sol pulmoner arter, sağ üst lober pulmoner arter, sağ intermediate 

pulmoner arter, sağ orta lober pulmoner arter, sağ alt lober pulmoner arter, sol inen 

pulmoner arter, sol üst lober pulmoner arter, lingular arter, sol alt lober pulmoner 

arter), segmental pulmoner arterler ise 18 farklı vasküler yapı (1: sağ üst lob apikal 

pulmoner arter, 2: sağ üst lob anterior pulmoner arter, 3: sağ üst lob posterior 
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pulmoner arter, 4: sağ orta lob lateral pulmoner arter, 5: sağ orta lob medial 

pulmoner arter, 6: sağ alt lob süperior pulmoner arter,  7: sağ alt lob mediobazal 

pulmoner arter, 8: sağ alt lob anterobazal pulmoner arter, 9: sağ alt lob laterobazal 

pulmoner arter, 10: sağ alt lob posterobazal pulmoner arter, 11: sol üst lob 

apikoposterior pulmoner arter,  12: sol üst lob anterior pulmoner arter, 13: süperior 

lingular pulmoner arter, 14: inferior lingular pulmoner arter, 15: sol alt lob süperior 

pulmoner arter, 16: sol alt lob anteromediobazal pulmoner arter, 17: sol alt lob 

laterobazal pulmoner arter, 18: sol alt lob posterobazal pulmoner arter) şeklinde 

kaydedildi. BT ve MRG kesitlerindeki akut emboli tanısı arter içinde santral dolum 

defekti, tam dolum defekti ya da damar duvarı ile dar açı yapan ve lümene projekte 

olan dolum defekti varlığına dayanarak yapıldı. Pulmoner arterler içerisinde dolum 

defekti olmaması ya da kronik emboli olması (damar duvarı ile geniş açı yapan 

trombüs ya da trombüs içinde rekanalizasyon) durumunda ise sonuç negatif olarak 

kabul edildi. MRG’de SSFP, kontrastlı 3B GRE ve MRA için ise pulmoner arterler 

içerisinde ardışık en az 2 kesitte, parsiyel ya da total oklüzyona neden olan 

intraluminal dolum defekti varlığında sonuç pozitif; tek kesitte olması ya da hiç 

olmaması durumunda ise negatif kabul edildi. BT anjiyografiyi altın standart kabul 

ederek her 3 MRG tekniğinin tanısal doğruluk oranları hesaplandı. 

İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Verilerin analizi kişisel bilgisayar üzerinde, istatistik yazılım programı (SPSS 

18 for Windows, Chicago, IL) kullanılarak yapıldı. Sürekli değişkenler ortalama ± 

standart sapma ve kategorik değişkenler sayı (yüzde) olarak verildi. MRA, SSFP ve 

3B GRE görüntüleme yöntemlerinin duyarlılık, özgüllük, pozitif öngörü değeri, 

negatif öngörü değeri ve doğruluk oranları hesaplandı. Her üç MRG yönteminin BTA 

ile uyumu kappa istatistiği ile değerlendirildi. Kategorik değişkenlerin gruplar arası 

karşılaştırmaları Ki-kare testi kullanılarak yapıldı. 
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BULGULAR 

Çalışmaya, pulmoner emboli şüphesiyle BTA çekilen ve daha sonra MRG 

çekimini kabul eden 48 hasta dahil edildi. BTA ve MRG çekimleri arasındaki 

ortalama süre 36.8 ± 23.5 saat (aralık, 1-72 saat) idi.      

Çalışmaya katılan hastaların 28’i erkek (ortalama 56.3 ± 14.7 yaş, aralık 30-80 

yıl), 20’si ise kadın (ortalama 53.8 ± 14.7 yaş, aralık 25-78 yıl) idi.                                    

Çalışmaya dahil edilen hastalar emboli görülme sıklığı açısından yaşa göre üç 

gruba ayrıldığında (20-44 yaş, 45-64 yaş ile 65 yaş ve üzeri) ve kendi içlerinde 

değerlendirildiğinde, emboli görülme oranı 65 yaş ve üzeri hasta grubunda en 

yüksek (%84.6)  bulundu (Tablo – 3). Yaş grupları arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p=0.046).        

  
Tablo – 3: Yaş gruplarına göre emboli görülme sıklığı 

 Yaş Aralığı             Emboli (+)             Emboli  (-)      Toplam 

20-44 yaş  4 (%36.4) 7 (%63.6) 11 

45-64 yaş 15 (%62.5) 9 (%37.5)  24 

65 yaş ve üzeri 11 (%84.6)  2 (%15.4) 13 

     

          

Görüntü kalitesini etkileyen faktörler değerlendirildiğinde, SSFP sekansında 

hastaların %41’inde, kontrastlı 3B GRE’de hastaların %39’unda veMRA’da ise 

hastaların %37’sinde hareket artefaktı izlendi. Kontrastlı 3B GRE’de hastaların 

%19’unda, MRA’da ise %26’sında lober ve segmental pulmoner arterlerde yetersiz 

kontrastlanma izlenmiş olup buna bağlı olarak görüntü kalitesinde bozulma 

mevcuttu. Her üç MRG yöntemini görüntü kalitesine göre ‘kötü’, ‘orta’, ‘iyi’ ve 

‘mükemmel’ olmak üzere 4’e ayırdık. Buna göre ‘kötü’ kategorisinde en az hasta 

oranı %4.2 (n=2) ile SSFP sekansında izlenirken, en fazla hasta oranı ise %11.1 

(n=3) ile MRA’da bulundu. ‘İyi’ ve ‘mükemmel’ kategorisinde ise en yüksek oran 

MRA’da (%70.3), en düşük oran ise kontrastlı 3B GRE sekansında (%54.3) 

hesaplandı (Tablo – 4).  
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           Tablo – 4: MRG yöntemlerinin görüntü kaliteleri 
 MRA SSFP 3B GRE 

Kötü 3 (%11.1) 2 (%4.2) 5 (%10.9) 

Orta 5 (%18.5) 13 (%27) 16 (%34.8) 

İyi 13 (%48.2) 31 (%64.6) 22 (%47.8) 

Mükemmel 6 (%22.2) 2 (%4.2) 3 (%6.5) 

Toplam 27 48 46 

3B GRE: 3 Boyutlu Gradiyent Eko Görüntüleme, MRA: Manyetik Rezonans Anjiyografi, SSFP: 
Steady-State Free Precession  

Çalışmaya dahil edilen 48 hastanın 30’unda (%62.5), BTA’da toplam 303 adet 

emboli saptandı. Erkek hastaların %64’ünde (n=18), kadın hastaların ise %60’ında 

(n=12) emboli vardı. 

Emboli saptanan ana ve lober pulmoner emboli sayısı 130,  segmental emboli 

sayısı ise 173 idi. Tespit edilen embolilerin %51.4’ü (n=156) alt lob yerleşimliydi 

(Tablo – 5). Lober düzeyde en fazla emboli, sağ alt lober (n=19) ve sol alt lober 

pulmoner arterde (n=19), segmental düzeyde ise sol alt lob posterobazal segmental 

arterde (n=23) tespit edildi. Toplam 3 hastada izole segmental pulmoner emboli 

vardı. SSFP’de  embolisi olan 30 hastadan 25’i (%83.3), 3B GRE’de 28 hastadan 

24’ü (%85.7), MRA’da ise 20 hastadan 17’si (%85) tespit edilebildi. SSFP’de BTA’da 

tespit edilen 304 emboliden 165’i (%54.3), 3B GRE’de 282 emboliden 190’ı (%67.4), 

MRA’da 211 emboliden 107’si (%50.7) tespit edilebildi. 
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Tablo – 5: BT Anjiyografide embolilerin yerleşimi 
              

 

1: Sağ üst lob apikal pulmoner arter, 2: Sağ üst lob anterior pulmoner arter, 3: Sağ üst lob 
posterior pulmoner arter, 4: Sağ orta lob lateral pulmoner arter, 5: Sağ orta lob medial pulmoner arter, 
6: Sağ alt lob süperior pulmoner arter, 7: Sağ alt lob mediobazal pulmoner arter, 8: Sağ alt lob 
anterobazal pulmoner arter, 9: Sağ alt lob laterobazal pulmoner arter, 10: Sağ alt lob posterobazal 
pulmoner arter, 11:  Sol üst lob apikoposterior pulmoner arter,  12: Sol üst lob anterior pulmoner arter, 
13: Süperior lingular pulmoner arter, 14: İnferior lingular pulmoner arter, 15: Sol alt lob süperior 
pulmoner arter,  16: Sol alt lob anteromediobazal pulmoner arter, 17: Sol alt lob laterobazal pulmoner 
arter, 18: Sol alt lob posterobazal pulmoner arter, PA: Pulmoner Arter, ÜL: Üst lob, OL: Orta lob, AL: 
Alt lob, İnt: İnterlober. 

               

BTA altın standart olarak kabul edilerek her üç MRG yönteminin hasta 

bazında emboli saptama oranları değerlendirildiğinde SSFP, kontrastlı 3B GRE ve 

MRA yöntemlerinin duyarlılıkları sırasıyla %83.3, %85.7 ve %85;  özgüllükleri  

%77.8, %100 ve %85.7; pozitif öngörü değerleri %86.2, %100, %94.4; negatif 

öngörü değerleri %73.7, %81.8, %66.7; doğrulukları ise %81.2, %91,3 ve %85.2 

olarak hesaplanmış olup kontrastlı 3B GRE sekansının hasta bazında emboli 

tespitinde diğer yöntemlere göre daha yüksek duyarlılık ve doğruluk oranlarına sahip 

olduğu belirlendi (Tablo – 6). SSFP ve MRA’nın BTA sonuçları ile uyumu orta 

(sırasıyla, κ=0.53, ve κ=0.55), kontrastlı 3B GRE’nin uyumu ise mükemmel  düzeyde 

hesaplandı (κ=0.82). SSFP ve kontrastlı 3B GRE görüntüleri olan 46 hastada, hasta 

bazında emboli tespitinde her iki yöntem arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p=0.71). Benzer şekilde SSFP, kontrastlı 3B GRE ve MRA görüntüleri 
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olan 27 hastada, hasta bazında emboli tespitinde her üç yöntem arasında 

istatististiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.86).   

 

Tablo – 6: MRG yöntemleri ile hasta bazında emboli değerlendirme verileri 

 
SSFP (n=48)    3B GRE  (n=46)     MRA   (n=27) 

BTA (+)  MR (+) 25 24 17 

BTA (+)  MR (-) 5 4 3 

BTA (-)  MR (-) 14 18 6 

BTA (-)  MR (+) 4 0 1 

Duyarlılık 83.3 85.7 85 

Özgüllük 77.8 100 85.7 

PÖD 86.2 100 94.4 

NÖD 73.7 81.8 66.7 

Doğruluk Oranı 81.2 91.3 85.2 

3B GRE: 3 Boyutlu Gradiyent Eko Görüntüleme, BTA: Bilgisayarlı Tomografi Anjiyografi, MR: 
Manyetik Rezonans, MRA: Manyetik Rezonans Anjiyografi, NÖD: Negatif Öngörü Değeri, PÖD: Pozitif 
Öngörü Değeri, SSFP: Steady-State Free Precession 

 

SSFP, 3B GRE ve MRA çekimleri yapılan 27 hastada, hasta bazında 

embolilerin değerlendirilmesinde her üç MRG yöntemi kombine edildiğinde emboli 

saptama duyarlığı %95; özgüllüğü %100; pozitif öngörü değeri %100; negatif öngörü 

değeri %87.5; doğruluk oranı ise %70.4 olarak hesaplanmıştır. SSFP ve 3B GRE 

çekimleri yapılan 46 hastada ise hasta bazında embolilerin değerlendirilmesinde her 

iki MRG yöntemi kombine edildiğinde emboli saptama duyarlığı %89.3; özgüllüğü 

%100; pozitif öngörü değeri %100; negatif öngörü değeri %85.7; doğruluk oranı ise 

%93.5 olarak hesaplanmıştır (Tablo – 7).  
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Tablo – 7: Kombine MRG yöntemleri ile hasta bazında embolilerin 
değerlendirilmesi 

3B GRE: 3 Boyutlu Gradiyent Eko Görüntüleme, BTA: Bilgisayarlı Tomografi Anjiyografi, MR: 
Manyetik Rezonans, MRA: Manyetik Rezonans Anjiyografi, NÖD: Negatif Öngörü Değeri, PÖD: Pozitif 
Öngörü Değeri, SSFP: Steady-State Free Precession 

  
Emboli bazında tüm emboliler değerlendirildiğinde SSFP, kontrastlı 3B GRE 

ve MRA yöntemlerinin emboli saptama duyarlılıkları sırasıyla %54.3, %67.4 ve 

%50.7; özgüllükleri %98.7, %99.1 ve %99.1; pozitif öngörü değerleri %92.2, %95.5, 

%95.5; negatif öngörü değerleri %88.2, %91.6, %83.9; doğrulukları ise %88.6, 

%92,1 ve %85.6 olarak hesaplanmış olup kontrastlı 3B GRE sekansı diğer 

yöntemlere göre daha yüksek duyarlılık ve doğruluk oranlarına sahipti (Tablo – 8). 

SSFP ve kontrastlı 3B GRE görüntüleri olan 46 hastada, emboli tespitinde her iki 

yöntem arasındaki istatististiksel fark anlamlıydı (p=0.016). SSFP, kontrastlı 3B 

GRE ve MRA görüntüleri olan 27 hastada, emboli tespitinde SSFP ve 3B GRE 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmazken (p=0.31), 3B GRE ile 

MRA arasında istatististiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0.01). 

 

 

 

 

 

 

   SSFP + 3BGRE (n=46)  SSFP + 3B GRE + MRA (n=27) 

BTA (+)  MR (+) 25 19 

BTA (+)  MR (-) 3 1 

BTA (-)  MR (-) 18 0 

BTA (-)  MR (+) 0 7 

Duyarlılık 89.3 95 

Özgüllük 100 100 

PÖD 100 100 

NÖD 85.7 87.5 

Doğruluk Oranı 93.5 70.4 
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Tablo – 8: MRG yöntemleri ile  emboli bazında toplam emboli değerlendirmesi 

 
       SSFP                 3B GRE                       MRA  

BTA (+)  MR (+) 165 190 107 

BTA (+)  MR (-) 139 92 104 

BTA (-)  MR (-) 1026 997 540 

BTA (-)  MR (+) 14 9 5 

Duyarlılık 54.3 67.4 50.7 

Özgüllük 98.7 99.1 99.1 

PÖD 92.2 95.5 95.5 

NÖD 88.1 91.6 83.9 

Doğruluk Oranı 88.6 92.1 85.6 

3B GRE: 3 Boyutlu Gradiyent Eko Görüntüleme, BTA: Bilgisayarlı Tomografi Anjiyografi, MR: 
Manyetik Rezonans, MRA: Manyetik Rezonans Anjiyografi, NÖD: Negatif Öngörü Değeri, PÖD: Pozitif 
Öngörü Değeri, SSFP: Steady-State Free Precession  

 

Her üç MRG yönteminin segmental ve lober düzeyde tanısal performansı 

değerlendirildiğinde SSFP, kontrastlı 3B GRE ve MRA yöntemlerinin segmental 

düzeyde emboli saptama duyarlılıkları sırasıyla %32.2, %48.8 ve %28;  özgüllükleri  

%99.3, %98.8 ve %98.9; pozitif öngörü değerleri %91.8, %90.7, %89.2; negatif 

öngörü değerleri %85.4, %88.9, %81.1; doğrulukları ise %85.8, %89.1 ve %81.6 idi. 

Lober düzeyde ise emboli saptama duyarlılıkları sırasıyla %83.8, %91.8 ve %79.6;  

özgüllükleri  %97.4, %99.7 ve %99.4; pozitif öngörü değerleri %92.4, %99.1, %98.7; 

negatif öngörü değerleri %94.2, %97.1, %90.3; doğrulukları ise %93.7, %97.6 ve 

%92.6 olarak hesaplanmış olup kontrastlı 3B GRE sekansının lober ve segmental 

emboli tespitinde diğer yöntemlere göre daha yüksek duyarlılık ve doğruluk 

oranlarına sahip olduğu belirlendi (Tablo – 9).    
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          Tablo – 9: MRG yöntemleri ile emboli bazında lober ve segmental 
düzeydeki embolilerin değerlendirilmesi 

 
SSFP 3B GRE MRA 

 
Segmental     Lober Segmental     Lober Segmental       Lober 

BTA (+)  MR (+) 56 109 78 112 33 74 

BTA (+)  MR (-) 118 21 82 10 85 19 

BTA (-)  MR (-) 685 341 660 337 364 176 

BTA (-)  MR (+) 5 9 8 1 4 1 

Duyarlılık 32.2 83.8 48.8 91.8 28 79.6 

Özgüllük 99.3 97.4 98.8 99.7 98.9 99.4 

PÖD 91.8 92.4 90.7 99.1 89.2 98.7 

NÖD 85.3 94.2 88.9 97.1 81.1 90.3 

Doğruluk Oranı 85.8 93.7 89.1 97.6 81.6 92.6 

3B GRE: 3 Boyutlu Gradiyent Eko Görüntüleme, BTA: Bilgisayarlı Tomografi Anjiyografi, MR: 
Manyetik Rezonans, MRA: Manyetik Rezonans Anjiyografi, NÖD: Negatif Öngörü Değeri, PÖD: Pozitif 
Öngörü Değeri, SSFP: Steady-State Free Precession  

 

SSFP, 3B GRE ve MRA çekimleri yapılan 27 hastada, tüm embolilerin 

değerlendirilmesinde MRG yöntemleri kombine edildiğinde emboli saptama duyarlığı 

%71.7; özgüllüğü %99.2; pozitif öngörü değeri %97.4; negatif öngörü değeri %89.5; 

doğruluk oranı ise %91.2 olarak hesaplanmıştır. SSFP ve 3B GRE çekimleri yapılan 

46 hastada, tüm embolilerin değerlendirilmesinde MRG yöntemleri kombine 

edildiğinde emboli saptama duyarlığı %71; özgüllüğü %99.4; pozitif öngörü değeri 

%97.1; negatif öngörü değeri %92.2; doğruluk oranı ise %93.2 olarak 

hesaplanmıştır (Tablo – 10).  
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Tablo – 10: Kombine MRG yöntemleri ile emboli bazında tüm embolilerin 
değerlendirilmesi 

3B GRE: 3 Boyutlu Gradiyent Eko Görüntüleme, BTA: Bilgisayarlı Tomografi Anjiyografi, MR: 
Manyetik Rezonans, MRA: Manyetik Rezonans Anjiyografi, NÖD: Negatif Öngörü Değeri, PÖD: Pozitif 
Öngörü Değeri, SSFP: Steady-State Free Precession  

 

Görüntü kalitesinin ‘iyi’ ve ‘mükemmel’ olduğu hastalar değerlendirildiğinde 

SSFP (n=33), kontrastlı 3B GRE (n=25) ve MRA (n=19) yöntemlerinin hasta 

bazında emboli saptama duyarlılıkları sırasıyla %90, %80 ve %92.3; özgüllükleri 

%84.6, %100 ve %66.7; pozitif öngörü değerleri %90, %100, %85.7; negatif öngörü 

değerleri %84.6, %76.9, %80; doğrulukları ise %87.9, %88 ve %84.2 olarak 

hesaplanmış olup hasta bazında en yüksek duyarlılık MRA’da, en yüksek doğruluk 

oranı ise kontrastlı 3B GRE sekansında hesaplandı (Tablo – 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

   SSFP + 3BGRE (n=46)  SSFP + 3B GRE + MRA (n=27) 

BTA (+)  MR (+) 201 152 

BTA (+)  MR (-) 82 60 

BTA (-)  MR (-) 999 513 

BTA (-)  MR (+) 6 4 

Duyarlılık 71 71.7 

Özgüllük 99.4 99.2 

PÖD 97.1 97.4 

NÖD 92.2 89.5 

Doğruluk Oranı 93.2 91.2 



26 

 

Tablo – 11: Görüntü kalitesi ‘iyi’ ve ‘mükemmel’ olan hasta grubunda MRG 
yöntemleri ile hasta bazında emboli değerlendirmesi 

         SSFP  (n=33)        3B GRE  (n=25)          MRA   (n=19) 

BTA (+)  MR (+) 18 12 12 

BTA (+)  MR (-) 2 3 1 

BTA (-)  MR (-) 11 10 4 

BTA (-)  MR (+) 2 0 2 

Duyarlılık 90 80 92.3 

Özgüllük 84.6 100 66.7 

PÖD 90 100 85.7 

NÖD 84.6 76.9 80 

Doğruluk Oranı 87.9 88 84.2 

3B GRE: 3 Boyutlu Gradiyent Eko Görüntüleme, BTA: Bilgisayarlı Tomografi Anjiyografi, MR: 
Manyetik Rezonans, MRA: Manyetik Rezonans Anjiyografi, NÖD: Negatif Öngörü Değeri, PÖD: Pozitif 
Öngörü Değeri, SSFP: Steady-State Free Precession  

           

Görüntü kalitesinin ‘iyi’ ve ‘mükemmel’ olduğu hasta gruplarında, emboli 

bazında tüm embolilerin toplu değerlendirilmesinde SSFP, kontrastlı 3B GRE ve 

MRA yöntemlerinin emboli saptama duyarlılıkları sırasıyla %53.8, %67.2 ve %50.7;  

özgüllükleri  %99, %99.2 ve %99.2; pozitif öngörü değerleri %94.5, %96.7, %95.9; 

negatif öngörü değerleri %87.1, %90.1, %84.9; doğrulukları ise %88, %91 ve %86.5 

olarak hesaplanmış olup tüm embolilerin toplu değerlendirilmesinde en yüksek 

duyarlılık ve doğruluk oranı, yine kontrastlı 3B GRE sekansında hesaplandı (Tablo – 

12).       
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Tablo – 12: Görüntü kalitesi ‘iyi’ ve ‘mükemmel’ olan hasta grubunda MRG 
yöntemleri ile emboli bazında toplam emboli değerlendirmesi 

          SSFP        3B GRE          MRA 

BTA (+)  MR (+) 120 119 71 

BTA (+)  MR (-) 103 58 69 

BTA (-)  MR (-) 694 519 389 

BTA (-)  MR (+) 7 4 3 

Duyarlılık 53.8 67.2 50.7 

Özgüllük 99 99.2 99.2 

PÖD 94.5 96.7 95.9 

NÖD 87.1 90.1 84.9 

Doğruluk Oranı 88 91 86.5 

3B GRE: 3 Boyutlu Gradiyent Eko Görüntüleme, BTA: Bilgisayarlı Tomografi Anjiyografi, MR: 
Manyetik Rezonans, MRA: Manyetik Rezonans Anjiyografi, NÖD: Negatif Öngörü Değeri, PÖD: Pozitif 
Öngörü Değeri, SSFP: Steady-State Free Precession            

Görüntü kalitesinin ‘iyi’ ve ‘mükemmel’ olduğu hasta gruplarının 

değerlendirilmesinde SSFP, kontrastlı 3B GRE ve MRA yöntemlerinin segmental 

düzeyde emboli saptama duyarlılıkları sırasıyla %29.5, %49 ve %28;  özgüllükleri  

%99.4, %98,8 ve %98.8; pozitif öngörü değerleri %92.3, %92.7, %88.5; negatif 

öngörü değerleri %84.5, %86.6, %81.3; doğrulukları ise %85, %87.3 ve %81.9 idi. 

Lober düzeyde ise emboli saptama duyarlılıkları sırasıyla %83.2, %93.2 ve %82.8;  

özgüllükleri  %98.3, %100 ve %100; pozitif öngörü değerleri %95.5, %100, %100; 

negatif öngörü değerleri %93, %97.3, %93; doğrulukları ise %93.6, %98 ve %94.7 

olarak hesaplanmış olup kontrastlı 3B GRE sekansının görüntü kalitesi ‘iyi’ ve 

‘mükemmel’ hasta grubunda da lober ve segmental emboli tespitinde diğer 

yöntemlere göre daha yüksek duyarlılık ve doğruluk oranlarına sahip olduğu 

belirlendi (Tablo – 13).        
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Tablo – 13: Görüntü kalitesi ‘iyi’ ve ‘mükemmel’ olan hasta grubunda MRG 
yöntemleri ile emboli bazında lober ve segmental düzeydeki embolilerin 
değerlendirilmesi 

 
SSFP 3B GRE MRA 

 
Segmental Lober Segmental Lober Segmental Lober 

BTA(+) MR(+) 36 84 51 68 23 48 

BTA(+) MR(-) 86 17 53 5 59 10 

BTA(-) MR(-) 469 225 342 177 257 132 

BTA(-) MR(+) 3 4 4 0 3 0 

Duyarlılık 29.5 83.2 49 93.2 28 82.8 

Özgüllük 99.4 98.3 98.8 100 98.8 100 

PÖD 92.3 95.5 92.7 100 88.5 100 

NÖD 84.5 93 86.6 97.3 81.3 93 

Doğruluk 
Oranı 85 93.6 87.3 98 81.9 94.7 

3B GRE: 3 Boyutlu Gradiyent Eko Görüntüleme, BTA: Bilgisayarlı Tomografi Anjiyografi, MR: 
Manyetik Rezonans, MRA: Manyetik Rezonans Anjiyografi, NÖD: Negatif Öngörü Değeri, PÖD: Pozitif 
Öngörü Değeri, SSFP: Steady-State Free Precession  

 

             

BTA altın standart kabul edilerek, her üç MRG (SSFP, kontrastlı 3B GRE ve 

MRA) yönteminin lober pulmoner arterler düzeyindeki tanısal performansı 

değerlendirildiğinde, en yüksek duyarlılık sağ alt lober pulmoner arterde (MRA, 

SSFP ve kontrastlı 3B GRE sırasıyla %91.7, %94.7 ve %94.4), en düşük duyarlılık 

ise sağ orta lober pulmoner arterde (MRA, SSFP ve kontrastlı 3B GRE için sırasıyla 

%62.5, %33.3 ve %90) saptandı (Tablo – 14). 
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Tablo – 14:  MRG yöntemlerinin, ana ve lober pulmoner arterler düzeyindeki 
tanısal performansı 

3B GRE: 3 Boyutlu Gradiyent Eko Görüntüleme, BTA: Bilgisayarlı Tomografi Anjiyografi, Duy: 
Duyarlılık, MR: Manyetik Rezonans, MRA: Manyetik Rezonans Anjiyografi, NÖD: Negatif Öngörü 
Değeri, Özg: Özgüllük, PÖD: Pozitif Öngörü Değeri, SSFP: Steady-State Free Precession 

              

BTA ile izole segmental pulmoner emboli saptanan 3 hastadan birinde 

(%33.4) izole segmental emboli kontrastlı 3B GRE’de tespit edildi ancak diğerleri her 

üç MRG yöntemiyle de saptanamadı.      

Hastalarımızın BTA görüntülerinde tespit ettiğimiz PE’ye eşlik eden ya da izole 

bazı patolojik bulgular mevcuttu. Bunlar arasında 5 hastada pulmoner enfarkt, 5 

hastada plevral efüzyon, 3 hastada perikardiyal efüzyon, 3 hastada mediyastinal ve 

hiler yerleşimli çok sayıda lenfadenopati, 4 hastada intraparankimal yerleşimli solid 

kitle lezyon ve çok sayıda hastada nonspesifik parankimal bulgular (nodül, 

 
 

Sağ AP 
 

Sağ ÜL 
 

Sağ OL 
 

Sağ AL 
 

Sol AP 
 

Sol ÜL 
 

Ling 
 

Sol AL 

 
MRA         

 
Duy 

100 
(9/9) 

70 
(7/10) 

62.5 
(5/8) 

91.7 
(11/12) 

71.4 
(5/7) 

66.6 
(4/6) 

70 
(7/10) 

71.4 
(10/14) 

 
Özg 

100 
(18/18) 

100 
(17/17) 

100 
(19/19) 

100 
(15/15) 

100 
(20/20) 

100 
(21/21) 

100 
(17/17) 

100 
(13/13) 

 
PÖD 

100 
(9/9) 

100 
(7/7) 

100 
(5/5) 

100 
(11/11) 

100 
(5/5) 

100 
(4/4) 

100 
(7/7) 

100 
(10/10) 

 
NÖD 

100 
(18/18) 

85 
(17/20) 

86.4 
(19/22) 

93.7 
(15/16) 

90.9 
(20/22) 

91.3 
(21/23) 

85 
(17/20) 

76.5 
(13/17) 

 
3B GRE         

 
Duy 

100 
(10/10) 

83.3 
(10/12) 

90 
(9/10) 

94.1 
(16/17) 

100 
(10/10) 

90 
(8/8) 

81.8 
(9/11) 

83.3 
(15/18) 

 
Özg 

100 
(36/36) 

100 
(34/34) 

100 
(36/36) 

100 
(29/29) 

100 
(36/36) 

97.4 
(37/38) 

100 
(35/35) 

100 
(28/28) 

 
PÖD 

100 
(10/10) 

100 
(10/10) 

100 
(9/9) 

100 
(16/16) 

100 
(10/10) 

88.9 
(8/9) 

100 
(9/9) 

100 
(15/15) 

 
NÖD 

100 
(36/36) 

94.4 
(34/36) 

97.3 
(36/37) 

96.7 
(29/30) 

100 
(36/36) 

100 
(37/37) 

94.6 
(35/37) 

90.3 
(28/31) 

 
SSFP         

 
Duy 

100 
(11/11) 

66.7 
(8/12) 

33.3 
(4/12) 

94.7 
(18/19) 

90 
(9/10) 

87.5 
(7/8) 

90.9 
(10/11) 

84.2 
(16/19) 

 
Özg 

100 
(37/37) 

100 
(36/36) 

100 
(36/36) 

93.1 
(27/29) 

97.4 
(37/38) 

100 
(40/40) 

97.3 
(36/37) 

96.5 
(28/29) 

 
PÖD 

100 
(11/11) 

100 
(8/8) 

100 
(4/4) 

90 
(18/20) 

90 
(9/10) 

100 
(7/7) 

90.9 
(10/11) 

94.1 
(16/17) 

 
NÖD 

100 
(37/37) 

90 
(36/40) 

81.8 
(36/44) 

96.4 
(27/28) 

97.4 
(37/38) 

97.6 
(40/41) 

97.3 
(36/37) 

90.3 
(28/31) 



30 

 

atelektazi, amfizem vb.) yer almaktadır. Bu bulgulardan 2 hastadaki perikardiyal 

efüzyon ve diğer hastalardaki nonspesifik parankimal bulgular haricindeki patolojik 

bulgular SSFP ya da 3B GRE’de başarıyla görüntülendi.  

 

OLGULARDAN ÖRNEKLER 

Şekil 1’de normal sınırlarda pulmoner BTA ve MRG görüntüleri, Şekil 2 ve 3’te 

lober ve segmental pulmoner emboli görüntüleri, Şekil 4’te yalancı pozitif pulmoner 

emboli görüntüsü, Şekil 5’te hiler ve mediastinal  lenfadenopatiler, Şekil 6’da 

pulmoner enfarkt görüntüsü, Şekil 7’de ise akut ve kronik pulmoner emboli 

görüntüleri gösterilmiştir. 
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 A                                                                                 B 

      

  C                                                                            D 

Şekil – 1: Normal sınırlarda pulmoner BTA ve MRG görüntüleri. 80 yaşında 
erkek hastada BTA (A), kontrastlı 3B GRE (B), SSFP (C) ve MRA (D) görüntülerinde 
normal vasküler yapılar görülüyor. 
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A                                                                                   B 

     

C                                                                                   D 

Şekil – 2: Bilateral alt loblarda lober pulmoner emboli görüntüleri. 59 yaşında 
erkek hastada aksiyel düzlemde BTA (A), SSFP (B), 3B GRE (C) ve koronal 
düzlemde MRA (D) görüntülerde bilateral alt lob pulmoner arterlerinde emboli 
izlenmektedir (oklar).  
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A                                                                  B                                        

                                     

                               C 

Şekil – 3: Bilateral alt loblarda segmental pulmoner emboli görüntüleri. 60 
yaşında erkek hastada, aksiyel BTA (A) ve SSFP (B) görüntülerinde her iki akciğer 
alt lob segmental pulmoner arterlerinde emboli izlenmektedir (oklar). Aksiyel 
düzlemde 3B GRE (C) görüntüde soldaki emboliler görülürken (oklar), sağ alt 
lobdaki segmental pulmoner emboliler izlenmemektedir (ok başları). 
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   A                                                                B 

                                      

                                C                                                                   

Şekil – 4: Sol ana pulmoner arterde yalancı pozitif emboli görüntüsü. 47 
yaşında kadın hastada aksiyel BTA (A) görüntüde emboli izlenmezken, aksiyel 3B 
GRE (B) görüntüde sol ana pulmoner arterde yalancı pozitif emboli görülmektedir 
(ok). Aksiyel düzlemde SSFP (C) görüntüde ise harekete bağlı artefaktlar nedeniyle 
damarlar suboptimal kalitede görüntülenebilmektedir. Ayrıca BTA (A), 3B GRE (B) 
ve SSFP (C) görüntülerde sağ hemitoraksta plevral efüzyon izlenmektedir (ok 

başları). 
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A                                                                  B    

     

C                                                                  D 

Şekil – 5: Çok sayıda mediastinal ve hiler lenfadenopati görüntüleri. 69 
yaşında kadın hastada aksiyel BTA (A) ve 3B GRE (B) görüntülerde mediastinal ve 
hiler lenfadenopatiler izlenmektedir (oklar). Aksiyel düzlemde SSFP (C) sekansında 
görüntü kalitesi emboli için yetersiz olmakla birlikte mediastinal ve hiler 
lenfadenopatiler ayırt edilebilmektedir (oklar). Koronal düzlemde MRA (D) görüntüde 
ise lenfadenopatiler ayırt edilememektedir.  
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A                                                                   B 

     

C                                                                   D 

Şekil – 6: Sol alt lobda pulmoner enfarkt görüntüleri. 54 yaşında erkek 
hastada aksiyel düzlemde parankim (A) ve medyasten (B) penceresinde BTA, SSFP 
(C) ve 3B GRE (D) görüntülerde sol alt lobda pulmoner enfarkt görünümü (ok) var. 
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A                                                                  B                              

     

C                                                                   D 

Şekil – 7: Alt loblarda akut ve kronik pulmoner emboli görüntüleri. 45 yaşında 
kadın hastada aksiyel BTA (A), SSFP (B) ve 3B GRE (C) görüntüde kronik pulmoner 
emboliye bağlı sağ alt lober pulmoner arter çapında daralma izlenmektedir (ok başı). 
Ayrıca aksiyel düzlemde BTA (A), SSFP (B) ve koronal düzlemde MRA (D) 
görüntülerde sol alt lober pulmoner arterde akut emboli izlenirken (oklar), aksiyel 
düzlemde 3B GRE (C) görüntüde sol alt lober pulmoner arterdeki emboli 
izlenememektedir (ok). 
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TARTIŞMA 

 

Pulmoner emboli, belirtilerinin nonspesifik olması sebebiyle tanıda oldukça 

zorlanılan bir durumdur (86). Pulmoner emboli prevalansı %0.4 olup, 1979-1999 

arasındaki veriler değerlendirildiğinde, Amerika Birleşik Devletleri’nde yılda ortalama 

600 000 civarında akut pulmoner emboliyle karşılaşılmaktadır (87). Akut PE, 

miyokard infarktüsü ve iskemik inmeden sonra en sık karşılaşılan üçüncü 

kardiyovasküler hastalıktır. Tedavi edilmediği takdirde mortalite oranı %30’lara 

ulaşırken, tedavi sonrası bu oran %3-10’a kadar düşmektedir Bu nedenle PE’de 

erken tanı ve tedavi önemlidir (88,89). Pulmoner emboli tanısında BTA, birincil tanı 

yöntemi haline gelmiş olup, özgüllük ve seçiciliği sırasıyla %83-100 ve %89-97 

arasında değişmektedir (7,90). Tanıda yaşanan problemler, yüksek ölüm 

oranlarından sorumlu tutulmakta olup ABD’de yılda ortalama 400 000 pulmoner 

emboli hastasına tanı konulamamaktadır (91). Ancak son yıllarda BTA’nın çok 

yaygın kullanılmasıyla birlikte pulmoner emboli tanı oranında ciddi artış ve PE’ye 

bağlı ölümlerde ise azalma görülmektedir (92-95). Pulmoner embolinin ciddiyeti, 

yerleşimiyle ilişkili olup santral embolilerde risk artmaktadır (96). BTA’nın uzaysal 

çözünürlüğünün yüksek olması nedeniyle, distaldeki subsegmental pulmoner 

emboliler de tespit edilebilmektedir. Ancak son zamanlarda, subsegmental pulmoner 

embolilerin antikoagülan ile tedavi edilmesine gerek olmadığı görüşü ileri 

sürülmüştür (97). Nitekim bu tedaviler sonucunda, %4-8 oranında ciddi kanamalar 

meydana gelmektedir (93, 98-100). MRG, subsegmental embolilerin tespitinde 

yetersiz kalmaktadır (101-102), ancak gerçekten antikoagülan tedaviye ihtiyaç 

duyan hastalarda BTA’ya alternatif bir yöntem olacağını düşünmekteyiz.           

BT Anjiyografinin en büyük dezavantajlarından biri iyonize radyasyon 

maruziyetidir. Radyasyona bağlı kanser gelişme riski, yaş ve cinsiyete göre 

değişiklik göstermektedir. Meme dokusu nedeniyle kadınlar BTA sırasında maruz 

kalınan radyasyona daha duyarlıdırlar. Çoğu pulmoner BTA protokolünde efektif doz 

3-5 mSv olup birkaç yeryüzünde maruz kaldığımız yıllık zemin radyasyona eşdeğer 

düzeydedir (103). Dört detektörlü BT ile doz helikal BT karşılaştırıldığında %30-50 

oranında artmaktadır. Eğer 16 detektörlü BT kullanılırsa efektif doz 14-20 mSv’ye 

dek çıkmakta ve yaşam boyu akciğer ya da meme kanseri gelişme riski %0.2-2.2 

arasında değişmektedir (104). Bu risk 20 yaşında iki katına çıkarken, 60 yaşında ise 

%50 azalmaktadır (105). Yine son zamanlarda yapılan bir epidemiyolojik çalışmada, 

medikal görüntülemelerde 50 mSv’lik bir doza maruz kalındığında, lösemi ve beyin 
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tümörü gelişme riskinde, normal populasyona göre anlamlı bir artış olduğu tespit 

edilmiştir (106). Yapılan BT çalışmalarının %5’i çocuklarda, %10’u ise 20-30 yaş 

arası insanlarda yapılmakta olup bu oranlar günden güne artmaktadır (105). Acil 

servise sıklıkla PE semptomlarını taklit eden başka hastalıkları olan genç hastalar 

gelmektedir. Yapılan bir çalışmada acil servise PE semptomlarıyla başvuran 18-45 

yaş aralığındaki hastaların sadece %5’inde emboli saptanmıştır (107). Radyasyon 

maruziyeti özellikle genç yaş grubunda önemli bir sorun olduğundan bu yaş 

grubunda radyasyon içermeyen ve tanısal doğruluğu yüksek görüntüleme 

yöntemlerine ihtiyaç vardır.  

BT Anjiyografinin başka bir dezavantajı da iyotlu kontrast madde kullanımına 

bağlı gelişebilen kontrasta bağlı nefropatidir. Serum kreatinin değeri ≤1.2 mg/dl olan 

hastalarda iyotlu kontrast madde nefropatisi gelişme riski %2, 1.4-1.9 mg/dl 

arasında olanlarda %10.4, ≥2 mg/dl olanlarda ise risk %62 kadardır (108). Ancak 

hafif dereceli böbrek yetmezliğinde serum kreatinin değerleri güvenilir bir parametre 

değildir. Bunun yerine BTA öncesi tahmini glomerüler filtrasyon hızı (eGFR) 

kullanımı önerilmekte olup, eGFR ≤60 ml/dk/1.73 m2 olduğunda kontrast madde 

nefropatisi gelişme riski artmaktadır (109,110). Bir çalışmada, pulmoner BTA işlemi 

sonrasında hastaların %12’sinde kontrast madde nefropatisi geliştiği bildirilmiştir 

(111).  Bizim çalışmamıza eGFR değeri 60 ml/dk/1.73m2’nin üstünde olan hastalar 

dahil edildi.           

Pulmoner emboli günümüzde maternal mortalitenin önde gelen sebeplerinden 

biridir (112-115). Gebelerde PE riski, aynı yaş grubundaki gebe olmayan kadınlara 

göre 5 kat daha fazladır (114). Özellikle postpartum dönemde risk daha da artar 

(116). Gebeliğin pıhtılaşmaya eğilimi arttırması ve büyüyen uterusun venlere basısı, 

tromboemboli riskinin artmasına neden olur. Yaşın 35’in üzerinde olması, obezite 

(BMI ≥30 kg/m2), multipar gebelik ve sezaryanla doğum gebelikte emboli riskini 

arttıran diğer faktörlerdir (117). Gebelik sırasında DVT insidansının, pulmoner 

emboli insidansından 3 kat daha fazla olduğu bildirilmiştir. Gebelikte ortaya çıkan 

fizyolojik değişiklikler de, pulmoner emboli benzeri semptomlara neden 

olabilmektedir (112-114). Ventilasyon-perfüzyon (V/P) sintigrafisi ve pulmoner BT 

anjiyografi tetkikleri, alt ekstremite RDUS incelemesinde DVT saptanmayan 

olgularda, ilk basamak tanı yöntemi olarak kullanılmaktadır (115-121). V/P 

sintigrafisi çekilen gebe olgularda, tanısal olmayan çekim oranı %21’e dek 

ulaşabildiğinden ek görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç duyulmaktadır (82). Ancak bu 

görüntüleme yöntemlerinin kullanımı, fetal ve maternal radyasyon maruziyeti 



40 

 

nedeniyle genel kabul görmemiştir (113-121). Gebelikte radyasyon maruziyeti fetüs 

için önemli bir sorun olup gebeliğin terminasyonu için eşik değer 100 mSv’dir. Bu 

değerin üzerinde fetüste deterministik etkiler ve 1/100.000 oranında radyasyona 

bağlı çocukluk çağı ölümcül kanser gelişme riski ortaya çıkmaktadır (122). 

Gebelerde pulmoner BTA çekimi sırasında maruz kalınan ortalama fetal doz, ilk 

trimester gebelerde yaklaşık 0.24-0.66 mGy (123),   üçüncü trimester gebelerde ise 

0.06-0.23 mGy (81) ve 0.05-0.13 mGy (124) hesaplanmıştır. Aslında ilk trimester 

gebelerde fetüs hacminin küçük olması ve taranan kesime uzak olması nedeniyle 

fetal radyasyon maruziyeti daha azdır, ancak Hurwitz ve ark. ortalama fetal dozu 

literatürdeki değerlerden daha yüksek bulmuşlardır (123). Sebep olarak çekim 

sırasında kullandıkları protokolün (140 kVp ve 304 mAs) normalden daha yüksek 

olması gösterilmiştir. Gebelik sırasında iyonize radyasyon içeren görüntüleme 

yöntemlerinden BTA’nın kullanımı her yıl, bir önceki yıla göre %25 artmaktadır 

(125). Bununla birlikte, iyonize radyasyon içermeyen, iyotlu kontrast madde 

kullanımına gerek duyulmayan ve gün geçtikçe daha iyi görüntüleme sonuçları 

veren MRG kullanımı da giderek artmaktadır (126,127). Bizim çalışma grubumuzu 

oluşturan hastalara öncelikle BTA çekilme şartı konulması ve kliniğimizde gebe 

hastalara BTA çektirilmemesi nedeniyle, çalışmamızda gebe hastalara yer verilmedi.                  

Pulmoner embolinin hasta yaşı ile ilişkisi hakkında literatürde değişik veriler 

bulunmaktadır. Groth ve ark. (128) 1321 hastada yaptığı ve çeşitli yaş gruplarında 

emboli insidansını karşılaştırdığı çalışmada 280 hastada emboli saptanmıştır. 29 

yaş ve altı, 30-39 yaş arası, 40-49 yaş arası, 50-59 yaş arası, 60-69 yaş arası, 70-

79 yaş arası ile 80 yaş ve üstü hasta gruplarında insidans %11.4 ile %25.4 arasında 

değişmekte olup tüm yaş grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır. Ancak 50-79 yaş aralığındaki hastalarda emboli insidansında diğer 

gruplara göre bir miktar artış bulunmuştur. Kuroki ve ark. (129) PE şüphesiyle BTA 

çekilen 631 hastadan 59’unda emboli saptamışlardır. Bu çalışmada da Groth ve 

ark.’nın (128) çalışmasına benzer bir şekilde yaş grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıştır. Nordström ve ark. (130) otopsi sonrası venöz 

tromboembolizm saptanan 587 olgu üzerinde yaptığı çalışmada, yaş arttıkça emboli 

görülme insidansının da arttığını bildirmiştir. Her ne kadar bizim çalışmamıza acilden 

gönderilen tüm hastalar değil de, PE şüphesiyle BTA çekilen ve daha sonra MRG 

çekimini kabul eden kısıtlı hasta grubu dahil edilse de hastalar yaşa göre 

gruplandırıldığında ve gruplar kendi içinde değerlendirildiğinde en yüksek emboli 

pozitifliği (%84.6)  literatür ile uyumlu olarak 65 yaş ve üzeri hastalarda saptandı.            
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Embolilerin yerleşim yerleri değerlendirildiğinde Kalb ve ark. (77) yaptığı 

çalışmada en sık sağ alt lobda (%23) ve sol alt lobda (%21) emboli saptanmıştır. 

Mudge ve ark. (131) yaptığı çalışmada da benzer şekilde en sık sağ alt lobda (%17) 

ve sol alt lobda (%19) emboli saptanmıştır. Sohns ve ark. (132) yaptığı çalışmada 

da en sık sağ alt lobda (%20) pulmoner emboli saptanmıştır. Bizim çalışmamızda da 

literatürle uyumlu olarak en sık sağ alt lobda (%26) ve sol alt lobda (%26) pulmoner 

emboli saptandı. 

MR Anjiyografi işlemi kontrastsız ya da kontrastlı olarak yapılabilmektedir. 

Kontrastsız olarak iki temel MRA yönteminden ilki TOF, diğeri ise Faz kontrast 

anjiyografidir. Önceki yıllarda, pulmoner vasküler yapıları görüntülemede anatomik 

olarak yetersiz olan 2 boyutlu TOF MRA tekniği kullanılmaktaydı. Nefes tutma ile 

ilgili problemler, hareket artefaktı, yavaş kan akımı ile trombüs ayrımının net 

yapılamaması ve düşük görüntü kalitesi en büyük sorunları oluşturmaktaydı 

(133,134). Günümüzde hareket artefaktına daha az duyarlı, daha yüksek sinyal-

gürültü oranı ve daha yüksek çözünürlüğe sahip 3 boyutlu TOF MRA kullanıma 

girmiştir. Bir diğer yöntem olan Faz kontrast MR anjiyografi de TOF MRA’da olduğu 

gibi 2 ya da 3 boyutlu olarak yapılabilmektedir. Bu yöntem TOF MRA’ya göre biraz 

daha uzun sürmektedir ve uygulaması zordur ancak yavaş akımlı vasküler yapılar 

bu teknikle daha iyi görüntülenebilmektedir. Bunlara ek olarak bir de kontrastlı MR 

pulmoner anjiyografi yöntemi bulunmaktadır. Bu yöntemde gadolinyumlu kontrast 

maddeler kullanılır. Kontrast madde kandaki protonların T1 değerini kısaltır ve kan, 

T1A görüntülerde yüksek sinyal verir. Bu yöntemde hızlı görüntüleme yöntemlerine 

ihtiyaç duyulur. Bu sebeple 3B T1A ‘spoiling’ GRE sekansı kullanılır. Sinyal kaynağı 

kanın kısalmış T1 değeri olduğu için, kontrastsız yöntemlerde sorun olan kıvrımlı 

damarlar ya da stenotik bölgeler bu yöntemde sorun oluşturmaz (135). Kontrastlı 

MR pulmoner anjiyografi, hareket artefaktına çok duyarlı olmasına rağmen genel 

popülasyonda pulmoner emboli tespitinde yüksek doğruluk oranlarına sahiptir (64-

68). Yapılan önceki çalışmalarda Gadolinyumlu MRA için hasta bazında emboli 

tespitinde duyarlılık %77-%100, özgüllük ise %95-%98 arasında değişmektedir (69-

71). Bu görüntüleme yönteminde zemin dokular baskılandığı için akciğer ve 

medyasten değerlendirilememektedir. MRG’de akciğer parankimini görüntülemede 

bir takım sıkıntılar yaşanmaktadır. Bunlar arasında düşük proton yoğunluğu olduğu 

için düşük sinyal/gürültü oranı (SGO), alveollerdeki hava ve etrafındaki yumuşak 

dokuya bağlı gelişen manyetik duyarlılık artefaktı, kalp atımı ve solunuma bağlı 

hareket artefaktı ile MRG işleminin uzun sürmesi yer almaktadır (136,137). Akciğer 
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parankimi, medyasten ve pulmoner vasküler yapıların değerlendirilmesinde iki 

yöntem ön plana çıkmakta olup bunlardan ilki T1 ağırlıklı 3B GRE, diğeri ise SSFP 

sekansıdır. 3B GRE sekansı ile akciğerdeki solid lezyon, diyafram ve medyasten 

değerlendirilebilmekte,kontrast madde verildikten sonra ise pulmoner arterler ve 

torasik aortanın değerlendirilebildiği yüksek görüntü kalitesine sahip anjiyogram elde 

edilebilmektedir. (138,139). SSFP sekansı ise temelde T1/T2 ağırlıklı bir GRE 

sekansıdır. Sıvı, kan ve yağ, bu sekansta yüksek sinyalde izlenir. SSFP ve kontrastlı 

3B GRE, pulmoner vasküler yapılar ve göğüsteki diğer organların 

değerlendirilmesinde oldukça başarılı sonuçlar ortaya koymaktadır (66, 72-76). 

SSFP sekansının kontrastsız ve nefes tutmasız olarak da elde edilebilmesi önemli 

bir avantajdır (66-73).  Son zamanlarda pulmoner emboli tespitinde kontrastlı ve 

kontrastsız MRG yöntemlerinin kombinasyonundan daha başarılı sonuçlar 

bildirilmiştir (77). Gün geçtikçe hızlı gradiyentlerin kullanıma girmesi, daha iyi 

rekonstrüksiyon algoritmalarının kullanılması, uzaysal rezolüsyonun arttırılması ve 

MRG’deki diğer yeni gelişmeler, MRG’yi pulmoner emboli tespitinde, BTA’ya 

alternatif bir görüntüleme yöntemi haline getirmektedir (140). 

MRG işlemi, radyolojik incelemeler içinde artefakta en duyarlı yöntemdir. 

Pulmoner görüntülemede, hasta kaynaklı artefaktlar arasında en sık 

karşılaştıklarımız hareket artefaktı (hasta hareketi, kalp atımı, solunum vb.) ve 

ferromanyetik materyallere bağlı gelişen artefaktlar sayılabilir. Görüntüleme 

artefaktlarından ise en sık karşılaştıklarımız manyetik duyarlılık artefaktı ve katlanma 

artefaktıdır (63). Hareket artefaktı, kontrastlı T1A görüntülerin kalitesinde bozulmaya 

neden olan en önemli faktördür (141). Bunlara ek olarak MRG cihazındaki yazılımsal 

ya da donanımsal problemler ve teknisyenin deneyimsizliği de artefaktlardan 

sorumlu tutulmaktadır. PIOPED III adlı (64) çok merkezli çalışmada, MRA 

görüntülerinin bir kısmı teknik olarak başarısız bulunmuş olup, teknik yetersizlik 

sebepleri arasında; segmental pulmoner arterlerin yetersiz kontrastlanması (%67), 

hareket artefaktı (%36), katlanma artefaktı (%4) ve paralel görüntüleme artefaktı 

(%2) yer almaktadır. Zhang ve ark. (141) 3T MRA ile yaptığı çalışmada 27 hastanın 

8’inde katlanma artefaktı ve 1’inde ise yetersiz pulmoner arteriyel kontrastlanmaya 

bağlı görüntü kalitesinde bozulma olduğunu bildirmiştir. Kalb ve ark. (77) 22 hastalık 

serilerinde 3 hastada MRA’da ve 3B GRE’de hareket artefaktı görülmüş, 1 kişide ise 

SSFP’de solunumsal eşleyici hatasına bağlı olarak görüntüler artefaktlı elde 

olunmuştur. Bizim hasta grubumuz acil şartlarda BTA ve MRG yapılan PE şüpheli 

hastalardan oluştuğu için, çekimlerin bazıları deneyimsiz teknisyenlerce 
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gerçekleştirildi. Ayrıca hasta grubumuzun büyük bir bölümü de solunum problemi 

yaşayan hastalardan oluştuğu için çekimler optimal kalitede yapılamadı. Ortaya 

çıkan artefaktlar değerlendirildiğinde  SSFP sekansında hastaların %41’inde hareket 

artefaktı; kontrastlı 3B GRE’de hastaların %39’unda hareket artefaktı, %19’unda 

lober ve segmental pulmoner arterlerde yetersiz kontrastlanma; MRA’da ise 

hastaların %37’sinde hareket artefaktı, %26’sında ise lober ve segmental pulmoner 

arterlerde yetersiz kontrastlanma izlenmiş olup buna bağlı olarak görüntü kalitesinde 

bozulma mevcuttu.   

Literatürde, emboli tespitinde BTA ile MRG yöntemlerini karşılaştıran çeşitli 

çalışmalar mevcuttur. Kalb ve ark. (77) 22 hastalık serilerinde, emboli tespitinde 3 

farklı MRG yöntemini BTA ile karşılaştırmış ve MRA, SSFP, 3B GRE ve kombine 

MRG yöntemlerinin emboli bazında duyarlılıklarını sırasıyla %55, %67, %73 ve 

%84; özgüllükleri ise %99, %100, %100 ve %100 hesaplamışır. Ouderk ve ark. (70) 

115 hastada pulmoner emboli tespitinde konvansiyonel anjiyografi ile MRA’yı 

karşılaştırdıkları çalışmada ana ve lober düzeyde emboli saptama duyarlılığını 

%100, segmental düzeyde ise %84 olarak hesaplamışlardır. Çok merkezli yapılan 

PIOPED III (64) çalışmasında ise pulmoner emboli tespitinde MRA’nın duyarlılığı 

yeterli görüntü kalitesine sahip hastalarda ana ve lober düzeyde %79, segmental 

düzeyde ise %50 olarak hesaplanmıştır. Kluge ve ark. (66) 62 hastalık serilerinde, 

BTA ile lober ve segmental düzeyde 199 emboli tespit edilmiş olup MRA’nın 

duyarlılığını lober pulmoner arterler düzeyinde %81.8, segmental pulmoner arterler 

düzeyinde ise %87.3 bulmuşlardır. Revel ve ark.’nın (42) 274 hastada emboli 

tespitinde BTA ile MRG yöntemlerini karşılaştırdığı çalışmada görüntüler iki okuyucu 

tarafından değerlendirmiştir. BTA’da toplam 103 emboli saptanmış olup lober 

pulmoner arterler düzeyinde SSFP ve MRA’nın duyarlılığı her iki okuyucu için de  

%100; segmental pulmoner arterler düzeyinde ise SSFP ve MRA’nın duyarlılığı 

sırasıyla birinci okuyucu için %82.3 ve %86.4, ikinci okuyucu için ise sırasıyla %50 

ve %81.8 olarak hesaplanmıştır. Zhang ve ark.’nın (141) 27 hasta üzerinde 

pulmoner emboli tespitinde BTA ile 3T MRA yöntemlerini karşılaştırdıkları 

çalışmada, lober pulmoner arterler düzeyinde duyarlılık %100; segmental pulmoner 

arterler düzeyinde ise %65.2 olarak hesaplanmıştır. Bizim çalışmamızda ise lober 

pulmoner arterler düzeyinde duyarlılık SSFP, 3B GRE ve MRA için sırasıyla %83.8, 

%91.8 ve %79.6; segmental pulmoner arterler düzeyinde ise sırasıyla %32.2, %48.8 

ve %28; tüm embolilerin toplu değerlendirilmesinde ise duyarlılık SSFP, 3B GRE ve 

MRA için sırasıyla %53.8, %67.6 ve %50.7 olarak hesaplandı. SSFP, 3B GRE ve 
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MRA çekimleri yapılan 27 hastada, her üç MRG yöntemi kombine edildiğinde hasta 

bazında ve emboli bazındaki duyarlılık sırasıyla %95, %71; özgüllük %100, %99.4; 

pozitif öngörü değerleri %100, %97.1; negatif öngörü değerleri %87.5, %92.2; 

doğruluk oranı ise %70.4 ve %93.2 olarak hesaplanmıştır. SSFP ve 3B GRE 

çekimleri yapılan 46 hastada, her iki MRG yöntemi kombine edildiğinde ise hasta 

bazında ve emboli bazındaki duyarlılık sırasıyla %89.3, %71.7; özgüllük %100, 

%99.2; pozitif öngörü değerleri %100, %97.4; negatif öngörü değerleri %85.7, 

%89.5; doğruluk oranı ise %93.5 ve %91.2 olarak hesaplanmıştır. Çalışmamızdaki 

duyarlılık oranları literatüre oranla bir miktar düşük çıktı. Bunun sebepleri arasında 

bize göre en büyük etkenlerden birisi yukarıda bahsi geçen çalışmaların büyük bir 

kısmında kullanılan, görüntü kalitesini en çok bozan hareket artafaktını minimize 

etmede önemli yeri olan solunumsal veya EKG eşleyicinin, bizim çalışmamızda 

kullanılmamasıydı. Ayrıca çalışmamıza en çok benzeyen ve her üç MRG yöntemini 

değerlendiren Kalb ve ark. (77) çalışmaya sadece embolisi olduğu bilinen hastaları 

dahil ederken, bizim çalışmamızda PE şüphesi olan hastalar dahil edilmiş ve emboli 

olup olmadığı değerlendiren kişi tarafından bilinmemekteydi. Bizim çalışmamızda 

1.5T MRG cihazı kullanılırken yukarıda bahsi geçen çalışmaların bir kısmında 

yüksek uzaysal çözünürlüğe sahip 3T MRG cihazı kullanılmıştır. Bunun da özellikle 

segmental düzeydeki embolilerde tanıya olumlu katkısı olacağını düşünmekteyiz. 

PIOPED III adlı (64) çok merkezli çalışmada, merkezler arasında belli bir standart ve 

uyumluluk olmadığı için emboli tespitinde çok farklı sonuçlar ortaya çıkmış olup 

bunun ortalaması hesaplanmıştır. 

Pulmoner emboli tespitinde kombine MRG yöntemleri ile emboli tespitinde 

daha başarılı sonuçlar ortaya çıkmaktadır.  

Zhang ve ark. (141) pulmoner emboli tespitinde BTA ile 3T MRA yöntemlerini 

karşılaştırdığı çalışmada hasta bazında emboli saptama duyarlılığını %100 

bulmuşlardır. Çok merkezli yapılan PIOPED III (64) çalışmasında ise MRA’nın hasta 

bazında emboli saptama duyarlılığı %56.8 olarak hesaplanmıştır. MRA yönteminin 

hasta bazında emboli saptama duyarlılığı, Kluge ve ark. (66) ile Ouderk ve ark.’nın 

(70) çalışmasında %77, Mudge ve ark.’nın (131) çalışmasında ise %82 olarak 

hesaplanmıştır. Bizim çalışmamızda ise yeterli görüntü kalitesine sahip MRG’de, 

hasta bazında emboli saptama duyarlılığı SSFP, 3B GRE ve MRA için sırasıyla 

%90, %80 ve %92.3 olarak hesaplandı. Hasta bazında emboli tespitinde karşılaşılan 

en zor durum izole segmental ya da subsegmental emboli varlığıdır. Çünkü bu 

düzeydeki embolilerin MRG ile tespiti zordur. Çalışmamızda görüntü kalitesi yeterli 
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düzeyde olup MRG’de emboli tespit edilemeyen hastalar değerlendirildiğinde, SSFP 

2 hastadaki izole segmental emboliyi; 3B GRE 2 hastadaki izole segmental, 1 

hastadaki izole lober emboliyi; MRA ise 1 hastadaki izole segmental emboliyi tespit 

edemedi.     

Görüntü kalitesinin yeterli olduğu hasta gruplarında, emboli tespitinde MRG 

yöntemlerinin tanısal performansı daha da artmaktadır. PIOPED III (64) 

çalışmasında, MRA’nın hasta bazında emboli saptama duyarlılığı %56.8 iken, 

görüntü kalitesi teknik olarak yeterli hastalarda bu oran %78’e çıkmaktadır. Bizim 

çalışmamızda da hasta bazında görüntü kalitesi ‘iyi’ ve ‘mükemmel’ hastalar 

değerlendirildiğinde SSFP’da duyarlılık %83.3’ten %90’a, MRA’da ise %85’ten 

%92.3’e çıkmaktadır. Optimal düzeyde bir görüntüleme için uyumlu bir hasta, uygun 

bir MRG cihazı ve deneyimli bir teknisyene ihtiyaç duyulmaktadır. Yapılan 

çalışmalarda MRG’nin deneyimli merkezlerde yapılması tavsiye edilmektedir (64). 

Anatomik yerleşimlerine göre pulmoner embolilerin tespitinde bazen zorluklar 

yaşanabilmektedir. Kalp atımı, en sık lingular ve sağ orta lob pulmoner arterinde 

artefaktlı görünüme neden olduğu için, bu düzeydeki emboliler gözden 

kaçabilmektedir (143). Zhang ve ark. (141) MRA için en düşük duyarlılığı sağ orta 

lobda bildirmiş olup, birinci ve ikinci okuyucu için duyarlılık sırasıyla %25 ve %0, en 

yüksek duyarlılık ise sağ alt lobda sırasıyla %95.8 ve %87.5 olarak hesaplanmıştır. 

Kalb ve ark. (77) ise lober arter düzeyinde pulmoner emboli tespitinde en düşük 

duyarlılığın lingulada (MRA, SSFP ve kontrastlı 3B GRE içib sırasıyla %29, %43 ve 

%43), en yüksek duyarlılığın ise sağ alt lob (MRA, SSFP ve kontrastlı 3B GRE 

sırasıyla %69, %75 ve %81) ve sol alt lobda (MRA, SSFP ve kontrastlı 3B GRE için 

sırasıyla %57, %71 ve %93) olduğunu bildirmiş ve kalp atımı ve solunum kaynaklı 

hareket artefaktının en sık karşılaşılan görüntüleme problemi olduğunu göstermiştir. 

Çalışmamızda da literatürle uyumlu olarak emboli tespitinde en düşük duyarlılık sağ 

orta lobda (MRA, SSFP ve kontrastlı 3B GRE sırasıyla %62.5, %33.3 ve %90), en 

yüksek duyarlılık ise sağ alt lobda (MRA, SSFP ve kontrastlı 3B GRE sırasıyla 

%91.7, %94.7 ve %94.1) görüldü.   

Kontrastlı 3B GRE ve SSFP sekansında, segmental pulmoner arterlerin 

görüntü kalitesinin, santral ve lober pulmoner arterlere oranla belirgin düşük 

olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (144-146). Kalb ve ark. (77) BTA’da 

segmental ve subsegmental düzeyde tespit edilen 11 (%16) embolinin MRG 

tetkiklerinin hiçbirinde tespit edilemediğini bildirmiştir. Zhang ve ark. (141) ise 

BTA’da görülen segmental ve subsegmental düzeydeki 15 (%23) embolinin MRA’da 
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tespit edilemediğini bildirmiştir.  Pulmoner emboli tespitinde BTA ile SSFP’nin 

karşılaştırıldığı bir çalışmada tespit edilen 48 emboliden, segmental ve 

subsegmental düzeydeki 15 (%31) tanesi MRG ile tespit edilememiştir (131). Bizim 

çalışmamızda ise BTA’da toplam 303 adet emboli tespit edilmiş olup, segmental 

düzeydeki 48 (%15.8) emboli, her üç MRG tetkikinde de tespit edilememiştir. 

Literatürle karşılaştırıldığında tespit edilemeyen emboli oranının bizim çalışmamızda 

daha düşük olduğu görüldü. Subsegmental düzeydeki embolilerin çalışma kapsamı 

dışında tutulmasının bu oranda etkisi olduğunu düşünmekteyiz.               

Emboli tespitinde yalancı pozitif sonuçların değerlendirilmesinde Kalb ve ark. 

(77) 22 hastalık (toplam 67 emboli) çalışmasında MRA, SSFP ve 3B GRE 

yöntemlerinden sadece MRA’da, sağ üst lober pulmoner arterde bir adet (%2.6) 

yalancı pozitif sonuç bildirmiştir. Zhang ve ark. (141) 24 hastalık (toplam 64 emboli) 

çalışmasında görüntüleri değerlendiren 2 okuyucudan birincisinde yalancı pozitiflik 

saptanmazken, ikincisinde lober ve segmental pulmoner arterler düzeyinde toplam 5 

adet (%10) yalancı pozitif sonuç bildirilmiştir. Ouderk ve ark. (70) 118 hastalık 

çalışmalarında, 2 hastada (%7) MRA’da yalancı pozitiflik rapor etmiştir. Kluge ve 

ark. (66) yaptığı çalışmada MRA’da segmental düzeyde 27 adet (%15.7), lober 

düzeyde ise 3 adet (%10) yalancı pozitif sonuç bildirmiştir. Bizim çalışmamızda 

görüntü kalitesi yeterli olan hastalarda, SSFP sekansında lober düzeyde 4 adet 

(%4.5), segmental düzeyde 3 adet (%7.5); 3B GRE’de, segmental düzeyde 4 adet 

(%7.3); MRA’da ise, segmental düzeyde 3 adet (%11.5) yalancı pozitif sonuç ortaya 

çıktı. Yalancı pozitifliğe yol açan sebepler arasında artefaktlar ve yetersiz 

kontrastlanma ön plana çıkmaktadır. Kalp atımı ve solunuma bağlı olarak hareket 

artefaktı önemli bir sorundur. Hastalarımızın önemli bir bölümü yaşlı ve solunum 

problemi yaşayan kişilerden oluştuğu için, hastaların nefesini optimal düzeyde 

tutması her zaman mümkün olmamıştır. Hareket artefaklarını en aza indirgemek için 

EKG eşleyici ve solunumsal eşleyici kullanılabilir. Çalışmamızda bu araçlar 

kullanılmadığı için artefaktların büyük bir bölümü bu sebeple ortaya çıktı. 

Artefaktlara bağlı yetersiz kontrastlanma durumunda pulmoner arterlerde yalancı 

hipointens dolum defektleri izlenmektedir. Bu da yanlışlıkla emboli lehine 

değerlendirilebilmektedir. 

Krihsnam ve arkadaşları (147) bilinen ya da şüpheli torasik aorta hastalığı olan 

50 hastada kontrastsız SSFP sekansı ile kontrastlı MRA sekanslarının tanısal 

performansını karşılaştırmış ve hastalara nefes tutturmadan kardiyak eşleyici 

kullanılarak SSFP ve kontrastlı MRA görüntüleri elde ettikleri çalışmada çıkan aorta, 
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arkus aorta, inen aorta ve supraaortik arter orijinleri ile SGO ve kontrast/gürültü 

oranını (KGO) değerlendimiştir. Kontrastsız SSFP sekansının aorttaki patolojileri 

saptamada duyarlılık, özgüllük ve doğruluk oranları, kontrastlı MRA referans 

standart olarak kabul edildiğinde %100 olarak hesaplanmıştır. Ayrıca SSFP’de 

değerlendirilen tüm arteriyel yapılarda, SGO ve KGO oranları belirgin bir şekilde 

yüksek bulunmuştur. Kardiyak eşleyici kullanıldığı için daha az hareket artefaktına 

bağlı olarak aort kökünün görüntü kalitesi, kontrastlı MRA’ya göre belirgin yüksek 

bulunmuştur. Ancak diğer arteriyel yapıların görüntü kalitesinde anlamlı farklılık 

yoktur. Ayrıca François ve ark. (148) yaptığı ve kontrastsız SSFP ile kontrastlı MRA 

yöntemlerinin karşılaştırıldığı çalışmada da benzer sonuçlar ortaya çıkmıştır.  

Kontrastlı 3B GRE sekansı ve SSFP sekansının, MRA’ya üstünlüklerinden bir 

tanesi pulmoner vasküler yapıların değerlendirilmesinin yanı sıra kesit alanına giren 

akciğer parankimi, medyasten, kalp, diyafram ve göğüs duvarındaki patolojilerin de 

değerlendirilebilmesidir. Nitekim yapılan bir çalışmada PE şüphesiyle başvuran genç 

hastaların %50’sinde, toraksta ayrı bir patoloji saptanmaktadır (149). Çalışma 

grubumuzda BTA’da 5 hastada (%10.4) pulmoner enfarkt, 5 hastada (%10.4) plevral 

efüzyon, 3 hastada (%6.2) perikardiyal efüzyon, 3 hastada  (%6.2) mediyastinal ve 

hiler yerleşimli çok sayıda lenfadenopati, 4 hastada (%8.3) intraparankimal 

yerleşimli solid kitle lezyon ve çok sayıda hastada nonspesifik parankimal bulgular 

(nodül, atelektazi, amfizem vb.) saptandı. Bu bulgulardan 2 hastadaki perikardiyal 

efüzyon ve diğer hastalardaki nonspesifik parankimal bulgular haricindeki patolojik 

bulgular SSFP ya da 3B GRE’de başarıyla görüntülendi.                 

Kontrastlı 3B GRE sekansı, SSFP sekansına göre daha yüksek uzaysal ve 

kontrast çözünürlüğüne sahiptir. Ancak SSFP’de pulmoner vasküler yapılar, kontrast 

maddeye gerek duyulmadan ve kısa sürede, nefes tutmaksızın da 

görüntülenebilmektedir (67). Böylece Nefrojenik Sistemik Fibrozis (NSF) riski 

ortadan kalkmakta ve solunum sıkıntısı çeken olgularda da rahatlıkla 

kullanılabilmektedir. Yapılan çalışmalarda SSFP sekansının, emboli şüphesiyle 

başvuran olgularda ilk yöntem olarak kullanılabileceği, arada kalınan şüpheli 

durumlarda ise ileri tetkik olarak BTA ya da V/P sintigrafisi önerilmektedir. Ayrıca 

pulmoner emboli tanısı konulan olgularda, klinik gereklilik halinde SSFP ile takip 

önerilmektedir (150). 

MRG çekimleri sırasında gadolinyum içeren kontrast madde kullanımına bağlı 

azalmış böbrek fonksiyonuna sahip hastalarda Nefrojenik Sistemik Fibrozis (NSF) 

gelişme riski mevcuttur (151,152). Haziran 2006’da ‘ABD Gıda ve İlaç Dairesinin 
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(FDA) yayınladığı raporda 25 hastada Gadodiamid (Omniscan) kullanımına bağlı 

NSF geliştiği bildirilmiştir. Bu hastaların tamamında ya diyaliz gerektiren böbrek 

yetmezliği vardı ya da GFR değerinin 15 ml/dk/1.73 m2’den daha düşüktü (163). 

FDA’nın Aralık 2006’da yayınladığı raporda ise NSF gelişen hasta sayısı 90 olarak 

bildirildi (154).  ‘International Center for Nephrogenic Fibrosing Dermopathy 

Research’ adlı kuruluşun kayıtlarına geçmiş 215 NSF vakası olduğu ve gerçek 

sayının daha fazla olabileceği bildirilmiştir (155). FDA’nın yayınladığı diğer bir 

raporda, orta dereceli böbrek yetmezliği (GFR 30 - 59 ml/dk/1.73 m2), ciddi böbrek 

yetmezliği (GFR 15-29 mL/dk/1.73 m2) ve son dönem böbrek yetmezliği durumunda 

gadolinyumlu kontrast ajan kullanımına bağlı NSF geliştiği bildirilmiştir (156). 

Literatürde GFR>60 mL/dk/1.73 m2 olan 2 hastada da NSF geliştiği bildirilmekle 

birlikte bu hastalarda akut böbrek yetmezliği geliştiği ve GFR’nin yanlış hesaplandığı 

sonradan anlaşılmıştır (157). Mayıs 2007’de yapılan son değişiklikle GFR’nin 60 

mL/dk/1.73 m2 üzerinde hesaplandığı hastalarda MR kontrast ajanlarının güvenle 

kullanılabileceği bildirilmiştir. Çalışmamıza katılan 48 hastanın 46’sında 

gadolinyumlu kontrast ajan (Gadobutrol ve Gadodiamid) kullanılmıştır. Tüm 

hastaların böbrek fonksiyonları normal sınırlardaydı ve takipte hiçbir hastamızda 

NSF gelişmedi.  

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları vardı. Birincisi, görüntüler tek radyolog 

tarafından değerlendirilmiş olup farklı radyologlar arasında görüntüleri 

değerlendirmede oluşabilecek muhtemel farklılıklar ortaya konamadı. İkincisi, 

görüntüleme problemi olarak karşımıza çıkan hareket artefaktını minimize etmede 

kullanılan solunumsal ya da EKG eşleyicinin kullanılmamasıydı. Üçüncüsü, PE 

şüphesiyle BTA çekilen ve sonra MRG’yi kabul eden hastaların çekimlerinin gece ya 

da gündüz fark etmeden yapılması nedeniyle bazı tetkiklerin deneyimsiz nöbetçi 

teknisyenlerce gerçekleştirilmesiydi. Dördüncü kısıtlılık ise subsegmental pulmoner 

embolilerin çalışma kapsamı dışında tutulması nedeniyle MRG’nin tanısal 

performansının bu düzeyde değerlendirilememiş olmasıydı.         

Çalışmamızda kullanılan MRG yöntemleri, emboli saptamada etkin bir yöntem 

olarak ümit vaat etmektedir. PE tespitinde en başarılı sekans kontrastlı 3B GRE olsa 

da kontrast gerektirmemesi, kısa sürede ve nefes tutmaksızın da elde edilebilmesi 

ve MRA’dan daha başarılı olması nedeniyle SSFP sekansı da oldukça kullanışlıdır. 

PE şüphesi bulunan ancak BTA çekilemeyen hastalarda, gadolinyumlu kontrast 

madde kontrendikasyonu varsa SSFP sekansı, yoksa kontrastlı 3B GRE ve SSFP 

kombinasyonunun tanıda iyi bir alternatif olacağını düşünmekteyiz.                                
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SONUÇLAR 

Bu çalışmada pulmoner emboli tespitinde vasküler yapıları gösteren 3 farklı 

MRG yönteminin (MRA, SSFP, 3B GRE) tanısal performansı, görüntü kalitesinin 

tanısal performansa etkisi, yaş gruplarına göre emboli görülme sıklığı 

değerlendirilmiş olup şu sonuçlar elde edildi: 

• Hastalar yaş gruplarına göre ayrıldığında ve gruplar kendi içinde 

değerlendirildiğinde emboli görülme sıklığı 20-44 yaş aralığındaki hastalarda 

%36.4 (n=4), 45-64 yaş aralığındaki hastalarda %62.5 (n=15), 65 yaş ve 

üzeri hastalarda ise %84.6 (n=11) olarak hesaplandı. Yaş grupları arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı idi (p=0.046). 

• Hasta bazında emboli saptama oranları değerlendirildiğinde SSFP, kontrastlı 

3B GRE ve MRA yöntemlerinin duyarlılıkları sırasıyla %83.3, %85.7 ve %85;  

özgüllükleri  %77.8, %100 ve %85.7; pozitif öngörü değerleri %86.2, %100, 

%94.4; negatif öngörü değerleri %73.7, %81.8, %66.7; doğrulukları ise 

%81.2, %91.3 ve %85.2 olarak hesaplandı. SSFP ve MRA’nın BTA sonuçları 

ile uyumu orta (sırasıyla, κ=0.53, ve κ=0.55), kontrastlı 3B GRE’nin uyumu 

ise mükemmel düzeyde hesaplandı (κ=0.82).  

• SSFP, 3B GRE ve MRA çekimleri yapılan 27 hastada, hasta bazında 

embolilerin değerlendirilmesinde her üç MRG yöntemi kombine edildiğinde 

emboli saptama duyarlığı %95; özgüllüğü %100; pozitif öngörü değeri %100; 

negatif öngörü değeri %87.5; doğruluk oranı ise %70.4 olarak hesaplandı. 

SSFP ve 3B GRE çekimleri yapılan 46 hastada ise hasta bazında embolilerin 

değerlendirilmesinde her iki MRG yöntemi kombine edildiğinde emboli 

saptama duyarlığı %89.3; özgüllüğü %100; pozitif öngörü değeri %100; 

negatif öngörü değeri %85.7; doğruluk oranı ise %93.5 olarak hesaplandı. 

• Tüm emboliler toplu değerlendirildiğinde SSFP, kontrastlı 3B GRE ve MRA 

yöntemlerinin emboli saptama duyarlılıkları sırasıyla %54.3, %67.4 ve 

%50.7; özgüllükleri %98.7, %99.1 ve %99.1; pozitif öngörü değerleri %92.2, 

%95.5, %95.5; negatif öngörü değerleri %88.2, %91.6, %83.9; doğrulukları 

ise %88.6, %92,1 ve %85.6 hesaplandı. 

• SSFP, 3B GRE ve MRA çekimleri yapılan 27 hastada, tüm embolilerin 

değerlendirilmesinde her üç MRG yöntemi kombine edildiğinde emboli 

saptama duyarlığı %71.7; özgüllüğü %99.2; pozitif öngörü değeri %97.4; 

negatif öngörü değeri %89.5; doğruluk oranı ise %91.2 olarak hesaplandı. 
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SSFP ve 3B GRE çekimleri yapılan 46 hastada ise tüm embolilerin 

değerlendirilmesinde her iki MRG yöntemi kombine edildiğinde emboli 

saptama duyarlığı %71; özgüllüğü %99.4; pozitif öngörü değeri %97.1; 

negatif öngörü değeri %92.2; doğruluk oranı ise %93.2 olarak hesaplandı. 

• SSFP, kontrastlı 3B GRE ve MRA yöntemlerinin segmental düzeyde emboli 

saptama duyarlılıkları sırasıyla %32.2, %48.8 ve %28;  özgüllükleri  %99.3, 

%98.8 ve %98.9; pozitif öngörü değerleri %91.8, %90.7, %89.2; negatif 

öngörü değerleri %85.4, %88.9, %81.1; doğrulukları ise %85.8, %89.1 ve 

%81.6 idi. Lober düzeyde ise emboli saptama duyarlılıkları sırasıyla %83.8, 

%91.8 ve %79.6;  özgüllükleri  %97.4, %99.7 ve %99.4; pozitif öngörü 

değerleri %92.4, %99.1, %98.7; negatif öngörü değerleri %94.2, %97.1, 

%90.3; doğrulukları ise %93.7, %97.6 ve %92.6 hesaplandı. 

• Her üç MRG (SSFP, kontrastlı 3B GRE ve MRA) yönteminin lober pulmoner 

arterler düzeyindeki tanısal performansı değerlendirildiğinde, lober düzeyde 

en yüksek duyarlılık sağ alt lober pulmoner arterde (MRA, SSFP ve  

kontrastlı 3B GRE sırasıyla %91.7, %94.7 ve %94.4), en düşük duyarlılık ise 

sağ orta lober pulmoner arterde (MRA, SSFP ve  kontrastlı 3B GRE sırasıyla 

%62.5, %33.3 ve %90) bulundu. 

• Üç hastada tespit ettiğimiz izole segmental pulmoner emboliden 1 tanesi 

kontrastlı 3B GRE’de tespit edildi ancak diğerleri her üç MRG yöntemiyle de 

saptanamadı. 

• Hastalarımızın BTA görüntülerinde tespit ettiğimiz PE’ye eşlik eden ya da 

izole bazı patolojik bulgulardan (5 hastada pulmoner enfarkt, 5 hastada 

plevral efüzyon, 3 hastada perikardiyal efüzyon, 3 hastada mediyastinal ve 

hiler yerleşimli çok sayıda lenfadenopati, 4 hastada intraparankimal 

yerleşimli solid kitle lezyon ve çok sayıda hastada nonspesifik parankimal 

bulgular [nodül, atelektazi, amfizem vb.]) 2 hastadaki perikardiyal efüzyon ve 

diğer hastalardaki nonspesifik parankimal bulgular haricindeki patolojik 

bulgular SSFP ya da 3B GRE’de başarıyla görüntülendi. 
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