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OZET

Pulmoner Emboli Tanisinda Kontrastsiz ve Kontrastl ii¢ Farkh MRG

Yoénteminin BT Anjiyografi ile Karsilagtiriimasi

Dr. ismail Yilmaz

Bu calismanin amaci, kontrastsiz ve kontrastli tg¢ farkh MRG yonteminin
(kontrastsiz, dengeli ‘steady-state free precession’ [SSFP], kontrastli pulmoner
manyetik rezonans anjiyografi [MRA] ve (¢ boyutlu [3B] gradiyent-eko [GRE])

pulmoner emboli tespitindeki tanisal performansini belirlemektir.

Pulmoner emboli stphesiyle BTA ¢ekilen ve ardindan 72 saat icinde MRG
yapilan 48 hasta (28 erkek, 20 kadin, ortalama 55.3 + 14.6 yas, aralik 25-80 yil)
calismaya dahil edildi. Pulmoner MRG'de Ug¢ yontem kullanildi: nefes tutmal ve
periferik gating kullanilarak kontrastsiz SSFP (n=48), kontrastl ve nefes tutmall
MRA (n=27), kontrastli ve nefes tutmali 3B GRE (n=46). Once MRG goruntiileri
daha sonra BTA gorintileri deneyimli bir radyolog tarafindan PE varhgi
bilinmeksizin emboli varligi ve yerlesimi yoninden degerlendirildi. BTA altin standart
kabul edilerek her ¢ MRG yonteminin ve kombine MRG yontemlerinin emboli
tespitindeki duyarliigi, 6zgulligu, pozitif ve negatif 6ngdéri degerleri hesaplandi ve

bulgular birbirleriyle karsilastiriidi.

Calismaya dahil edilen 48 hastanin 30’'unda (%62.5), BTA'da toplam 303 adet
emboli saptandi. Erkek hastalarin %64’inde (n=18), kadin hastalarin ise %60’'inda
(n=12) emboli vardi. Her i¢ MRG yonteminin hasta bazinda emboli saptama
oranlari degerlendirildiginde SSFP, kontrasth 3B GRE ve MRA yontemlerinin
duyarhliklari sirasiyla %83.3, %85.7 ve %85 bulundu. 27 hastada, her ¢ MRG
yontemi kombine edildiginde hasta bazinda emboli tespitindeki duyarhlik %95
bulundu. SSFP ve 3B GRE c¢ekimleri yapilan 46 hastada ise her iki MRG ydntemi
kombine edildiginde hasta bazinda emboli tespitindeki duyarlilik %89.3 hesaplandi.
Emboli bazinda tim emboliler toplu degerlendirildiginde SSFP, kontrastli 3B GRE ve
MRA yontemlerinin emboli saptamadaki duyarliliklar sirasiyla %54.3, %67.4 ve
%50.7 hesaplandi. 27 hastada, her i¢ MRG ydntemi kombine edildiginde emboli
bazindaki duyarlilik %71.7 bulundu. SSFP ve 3B GRE g¢ekimleri yapilan 46 hastada
ise her iki MRG ydntemi kombine edildiginde emboli bazindaki duyarllik %71
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hesaplandi. Ana ve lober diizeydeki embolileri saptamada SSFP, kontrasth 3B GRE
ve MRA yoéntemlerinin duyarliliklar sirasiyla %83.8, %91.8 ve %79.6 hesaplandi.
Segmental dizeydeki emboli bazinda tanisal performansi degerlendirildiginde ise
SSFP, kontrastl 3B GRE ve MRA yodntemlerinin duyarliliklar sirasiyla %32.2,
%48.8 ve %28 bulundu. MRG ydntemlerinin lober pulmoner arterler diizeyindeki
tanisal performansi degerlendirildiginde, en yuksek duyarlilik sag alt lober pulmoner
arterde (MRA, SSFP ve kontrastli 3B GRE sirasiyla %91.7, %94.7 ve %94.4), en
disUk duyarhlik ise sag orta lober pulmoner arterde (MRA, SSFP ve kontrasth 3B
GRE sirasiyla %62.5, %33.3 ve %90) gorulda.

Bu galismadaki sonuglar PE tespitinde en duyarli sekansin kontrastli 3B GRE
oldugunu gostermektedir. Ancak kontrast gerektirmemesi ve MRA’dan daha basarili
olmasi nedeniyle ana ve lober pulmoner arterler dizeyindeki embolilerin tanisinda
SSFP de kullanilabilir. PE siphesi bulunan ancak BTA ve gadolinyumlu kontrast
madde kontrendikasyonu bulunan hastalarda, SSFP sekansi guvenli bir alternatif
olarak kullanilabilir. Gadolinyumlu kontrast madde kontrendikasyonu yoksa
kontrasth 3B GRE ve SSFP kombinasyonu tanisal dogrulugu daha da arttiracaktir.

Anahtar kelimeler: pulmoner emboli, tanisal performans, bilgisayarli
tomografi anjiyografi, manyetik rezonans goruntileme, 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. ismail 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

XV



GiRiS

Pulmoner emboli (PE), pulmoner arter veya dallarinin trombdisle aniden
ttkanmasi sonucu ortaya cikan mortalitesi yiksek bir hastaliktir. En sik nedeni,
bacak ve pelvik venlerden kopup gelen trombdislerdir. Nadir olarak pihtilar Gst
ekstremite venlerinden ve sad kalp bdlgelerinden de kaynaklanabilirler (1).
Trombisin yani sira doku pargalari, timér hlcreleri, septik materyal, hava gibi
maddeler de emboliye neden olabilmektedir (2). Pulmoner emboli, sik rastlanmasi,
farkli klinik bulgularla karsimiza ¢ikmasi ve yiksek mortaliteye yol agmasi nedeniyle
erken tani konulmasi gereken tibbi acillerden biridir. Tedavisiz birakildigi takdirde
mortalite %30’a kadar ylkselirken tedaviyle bu oran %3-10’a kadar dismektedir (3).

Pulmoner emboli tanisi icin rutinde kullanilan tanisal yaklagimlar laboratuvar
(serum D-dimer analizi) ve gérintileme ydntemleri (akciger grafisi, ventilasyon-
perflzyon sintigrafisi, pulmoner bilgisayarli tomografi anjiyografi [BTA], manyetik
rezonans anjiyografi [MRA], pulmoner kateter anjiyografi, ekokardiyografi ve alt
ekstremite Doppler ultrasonografisi) olmak tzere iki temel baslikta gruplandirilabilir.
D-dimer analizi bir ELISA testi olup, PE tanisi igin oldukca duyarli ancak 6zgulligl
dislk bir yéntemdir. Pulmoner BTA, giinimizde pek ¢ok merkezde PE siphesi ile
basvuran olgularda standart gértntileme yéntemi haline gelmistir (4-6).

Pulmoner BTA’nin diger goérintiileme yéntemlerine gdre en énemli avantajlari
inceleme stiresinin kisa olmasi ve elde edilen gérintilerden hem medyasten hem
de akciger parankimine ait bulgularin degerlendirilebilmesidir. Ancak, iyonizan
radyasyon ve nefrotoksik kontrast madde maruziyeti BT'nin temel dezavantajlaridir.
Cesitli galismalarda pulmoner BTA'nin 6zgulligd %53-100, duyarhlig ise %83-100
araliginda bildiriimistir (7,8).

Son yillarda manyetik rezonans gérintileme (MRG) alaninda saglanan teknik
gelismeler ile MRA daha etkin ve sik bir sekilde kullaniimaktadir. Glinimizde PE
suphesi bulunan ancak BT’nin kontraendike oldugu hastalarda (hamileler, iyotlu
kontrast maddelere allerjisi olan hastalar gibi) pulmoner MRA tanida
kullanilabilmektedir.

Bu calismadaki amacimiz, PE slUphesiyle gdrintileme istenen hastalarda,
pulmoner BTA ile kontrastli ve kontrastsiz tg¢ farkh MRG ydntemini (kontrastll MRA,
kontrastli 3-boyutlu gradiyent eko sekansi [3B GRE] ve kontrastsiz “steady-state
free precession” [SSFP] sekansi) karsilastirmak ve MRG yéntemlerinin tanisal

performansini degerlendirmektir.



GENEL BILGILER

EPIDEMiYOLOJi

PE sik karsilasilan, tani ve tedavisinde zorluklar yasanan mortalitesi ylksek
bir hastaliktir (9). PE, etiyolojik olarak derin ven trombozu (DVT) ile yakin iligki
gOsterir. PE ve DVT tek bir klinik antite olarak kabul edilmis ve venéz tromboembolik
hastalik (VTE) olarak adlandiriimistir (10). Yapilan bir galismada PE hastalarinin
venografilerinin incelemesinde semptomatik olanlarin %80’'inde, asemptomatik
hastalarin ise %50’sinde alt ekstremitelerde DVT saptanmistir. Geri kalan
hastalarda ise trombotik materyalin alt ekstremite disindaki vendz yapilardan
kaynaklandigi disuntimustur (11). VTE insidansi 1000 kiside 1 iken, 85 yas ve Uzeri
populasyonda bu oran 100 kiside 1’e yikseldigi bulunmustur (12). Ayni ¢alismada,
DVT'nin 6 ay igindeki tekrarlama riski %7 olarak hesaplanmis ve oranin kanser
hastalarinda daha yiiksek oldugu bildiriimistir. 30 gln igindeki mortalite orani ise

%12 olarak hesaplanmistir.

ETKILi FAKTORLER

1) Cinsiyet, yas ve irk: Yapilan arastirmalarda PE mortalitesinin erkeklerde
daha yiksek oldugu saptanmistir (13,14). Amerika Birlesik Devletleri’nde PE’ye
bagh 6l0m orani 15-44 yas arasinda ylzbinde 12 iken, 65 yas (zerinde bu oran
yUzbinde 265 olarak bildiriimistir (15). Hastaligin mortalite oranlan yas ile dogru
orantili olarak artmakta ve siyah irkta diger irklara gére daha yiksek seyretmektedir
(13).

2) Zaman: Arastirmalar, degisik Ulkelerde PE mortalite oranlarinin 1980’e
kadar artig gbsterdigini, ancak sonraki dénemlerde giderek azaldigini bildirmektedir.
Zaman icerisindeki bu azalmanin 1980 sonrasi donemde baslayan PE tani, tedavi
ve korumasindaki gelismelerin sonucu oldugu disindlimektedir.

3) Cografya: Arastirmalar, boélgeler arasindaki prevalans farkliligin nedeninin,

bilinen risk faktorleri sikligindaki degisimlerin yansimasi oldugunu géstermistir (16).

HAZIRLAYICI ETKENLER

PE sik olusan, ancak zor teshis edilebilen, mortalitesi yiksek bir hastaliktir (9).
Klinik olarak, ortaya c¢ikan PFE’lerin %70Q’i alt ekstremitelerin proksimal derin
venlerindeki trombdislerden kaynaklanir (9,17,18). DVT'lerin 2/3'0 sessiz kalmakta



ve gbzden kagmaktadir. Ginimuzde Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS) gibi non
invazif bir yéntemle bu trombdisler kolaylikla saptanmaktadir (9,17,19).

Predispozan faktérler, "Virchow triadi” olarak bilinen su etkenler ile agiklanir
(17):

1. Staz (kan akiminin yavaslamasi): Vicudun &zellikle alt bdlgelerinde, uzun
slire yataga bagli kalanlarda ven6z kan akimi yavaslar. BOylece bu alanda biriken
koagtilasyon faktorlerinin trombds olusturma olasihgi artar.

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

3. Koagllasyon bozukluklari: Konjenital veya edinselnedenlere bagli
pihtilagma artar.

a. Konjenital nedenler: Protein C, protein S eksiklidi, hiperhomosistinemi,
aktive protein C rezistansi (Faktér V Leiden), antitrombin 11l eksikligi, antikardiyolipin
antikorlari, disfibrinojenemi, faktér VII eksikligi, 0 kan grubu, plazminojen eksikligi.

b. Edinsel nedenler: Malign hastaliklar, kemoterapi, nefrotik sendrom,
geciriimis DVT, uzun sireli immobilizasyon, gebelik ve lohusalik, oral kontraseptif ve
hormon replasman tedavisi, prostetik ylzeyler, kalp yetmezligi, santral vendz
kateter, ileri yas.

PULMONER EMBOLIDE AKCIGERDE MEYDANA GELEN DEGISIKLIKLER

Vendz sistemden kaynaklanan trombls akciger damarlarina ulagsip PE
olusturunca, birgok ciddi pulmoner etkilere yol agabilir. Ortaya ¢ikabilecek fizyolojik
ve klinik etkiler su faktoérlere baghdir:

1. Tikanan pulmoner arter yataginin miktari,

2. Tromboembolinin akcigerlerde olusturacagdi sekonder etkiler (lokal olarak
nérohimoral maddelerin  salinimi  ve reseptdér araciligr ile refleks ndral
mekanizmalarin etkileri),

3. Hastanin PE dncesi kardiyopulmoner durumu ve rezervi.

Vaskiler yataga trombils yerlesmesini takiben trombls Uzerine yigilan
trombositlerden, hasarli endotel hiicrelerinden ve akcigerdeki mast hicrelerinden
cesitli nérohiimoral maddelerin salinimina baglh pulmoner vaskdiler direng artmaya
baslar (20,21). Bu maddelerden serotonin, arasidonik asit, peptidoldkotrienler,
platelet aktive edici faktér (PAF), platelet kdkenli blyime faktéri (PDGF) gibi
nérohimdral maddeler vazokonstriktér, PGlove nitrik oksit gibiler ise vazodilatérdir

(22). Vazokonstriktif ajanlar pulmoner vaskiler yatakta daralma yaparak hem



pulmoner vaskiler direncin artmasina, hem de pulmoner vaskiler yatakta dolasimi
azaltarak ventilasyonun devam ettigi alanlarda V/P dengesinin bozulmasina neden
olurlar. Pulmoner vaskiler diren¢ artisinin fizyopatolojik sonuglari tikanan yatagin
genisligine ve baslangigtaki kalp-akciger fonksiyonlarinin kapasitesine baghdir. Eger
trombUs boyutu kiclk, zemindeki kalp-akciger kapasitesi normalse, hastada belirgin
fizyopatolojik ve dolayisiyla klinik diizensizlik olmaz. Normal kisilerde tikanan damar
yataginin genisligi ile pulmoner arteriyel hipertansiyon arasinda bir iliski varken,
6nceden kardiyopulmoner hastaligi olanlarda trombis buyUklGigi ile gelisen
pulmoner arter basing yuksekligi arasinda uyumsuzluk séz konusudur. PE’lerde
6lim genellikle ani pulmoner basing ylUksekligi ve ylksek pulmoner vaskuler direng
gelisiminin yol actigi akut sag ventrikdl yetmezligi ile iligkilidir (23). Pulmoner artere
yerlesen trombus, yeterince blylkse veya 6nceden pulmoner hipertansiyon varsa,
sag ventrikOlin 6éndndeki yOk( aniden arttirarak daha yilksek basing Oretmek
zorunda kalmasina yol agar. Ventrikiliin bu ¢abasina ragmen pulmoner arteriyel
yataktan gecerek pulmoner venlere dokilecek kan miktari, pulmoner vaskuler direng
artigl nedeniyle azalabilir; bdylece kardiyak debi disebilir (24).

Saglikli kisilerde, pulmoner arteriyel yatagin %20 civarinda trombusle tikandigi
PE'de, pulmoner arteriyel genisleme ve yeni akim alanlarinin agilimi gibi
destekleyici mekanizmalarla pulmoner arter basinci normale yakin sinirlarda
tutulmaya cahlisilir. Sag ventrik(l debisi ve kalp atim hizi artirilarak da kardiyak debi
normale yakin oranda devam ettirilir. Ancak pulmoner arteriyel yatagin %30-40’inin
tikandigi kisilerde bu destekleyici mekanizmalar yeterli olmaz ve hastalarda
pulmoner vaskiler direnc artisina yanit olarak sag kalpte de orta derecede basing
artisi olur (25).

Pulmoner arteriyel yatagin %50’sinden fazlasinin tromblsle aniden tikandigi
saglkli kisilerde, ortalama pulmoner arter basinci 30-40 mmHg'’yi gecgebilir. Olusan
ani pulmoner vaskuler direng ve artan pulmoner arter basinci sag ventrikl
dilatasyonuna, bdylece kardiyak kan atim hacminde dismeye ve sistemik
hipotansiyon gelismesine yol acgabilir (25). Kalp-akciger hastaligi olanlarda ise,
trombUs capi damar yataginin %50’sinden fazlasini tikayabilecek boyutta olmasa
da, artan pulmoner vaskuler direng, yukarida deginilen sonuglara neden olabilir (21).
PE sonrasi kardiyak debi azalirsa, azalan kardiyak kan atim hacmine bagl olarak
vendz karigim artar oksijen icerigi azalir ve sonucta arteriyel-vendz oksijen farki
artar (26). Ciddi derecedeki sag ventrikll ve atriyum basing artislarinda foramen

ovale agilabilir. Sag ve sol kalp bosluklari arasinda defekt bulunan hastalarda venéz



karigim ve bunun sonucu olusan hipoksi oldukga derin ve oksijen tedavisine direncli
hale gelebilir. PE sonrasinda (1) pulmoner kapillerde gelisen hipoperfiizyon, (2)
ndrohimoral ve refleks mekanizmalarla tikanmamis pulmoner arteriyel yatakta da
gelisen hipertansiyon ve (3) endotelde hasar sonucu acgiga ¢ikan muhtemel
maddelere bagh ekstravaskdiler sivi miktari artar. Sol kalp yetmezligi olan kisilerde
ekstravaskuler sivi artisi, kolaylikla akciger 6demine yol agabilir. Klinigi ve radyolojisi
akciger 6demi ile uyumlu hasta eger PE igin risk faktdr( tasiyorsa, mevcut tablonun
PE ile ilgili olup olmadiginin ¢ok iyi degerlendiriimesi gerekmektedir. Cunkdi
kardiyojenik pulmoner édem dislncesiyle tedavide kullanilan didretik, eger sorunun
baslaticisi PE ise, kardiyak debiyi azaltir (20).

PE gelisimini takiben akcigerlerde bir dizi fizyopatolojik degisiklik olur. Tikanan
damar yataginin besledigi akciger dokusunda perflizyon durup, ventilasyon devam
ettiginden alveoler 610 bosluk alani ortaya cikar. Bu bdlgelerde alveoler 610 bosluk
ventilasyonu nedeniyle hipokseminin de katkida bulundugu bir hiperventilasyon
gelisir. Hem hiperventilasyon hem de 6l0 bosluk ventilasyonu sonucu alveoler
hipokapni meydana gelir. Olusan alveoler hipokapniyle kesilen pulmoner dolasim
sonucu tikanan alanin distalinde bronkokonstriksiyon ve alveoler kollaps olugur.
Tromboemboliyi takiben tikanan yerin distalindeki alveol alanlarinda surfaktan
yapimi bozulur, bu da alveoler kollaps-atelektazi ve alveoler 6deme yol acar. Bunun
sonucunda ventilasyon/perfiizyon (V/P) dengesinin bozuldugu akciger alanlari
ortaya cikar (27). Sonugta akciger kompliyansi azalir. Hastada hiperventilasyon,
hipoksemi, artmis alveol-arteriyel oksijen farki ve hipokapni meydana gelir.

PEli hastalarin en az %80 hipoksemiktir. Hipoksemi asagidaki
mekanizmalarla gelisir (21,26,28,29).

1. Olusan bronkokonstriksiyon ile V/P dengesinin bozulmasi,

2. Azalan kardiyak debi nedeni ile arteriyel-vendz oksijen farkinda artma,

3. Hem atelektazi ve 6ddem nedeni ile ventilasyonun kayboldugu alanlarda
hem de artan pulmoner arteriyel basing ile 6nceden var olan pulmoner arteriyel-
vendz anastomozlarin agiimasi ve isler hale gelmesi,

4. Diflzyon yeteneginde genel bir azalma.

PE’nin etkiledigi akciger parankiminde doku kaybi meydana gelirse, akciger
infarktlst gelisir. Bunun olusmasi igin 6n sart, o akciger bolgesine giden kanin, bir
baska ifade ile oksijen naklinin tamamen durmasidir. Akciger dokusuna oksijen,
ventilasyon ile pulmoner ve brongiyal dolasim yoluyla saglanir. PE sirasinda

ventilasyon ve pulmoner dolasim durur. Bronsiyal dolagim sistemik dolasimdan kan



aldigindan, etkilenen bélgeyi beslemeye devam eder. iste, bu Gi¢ kaynagin da
yetersiz kaldigi hastalarda akciger infarktisi gelisebilir. Dolayisiyla infarktls
gelisimi, énceden var olan kalp akciger hastaligi nedeniyle brongiyal dolagimin
ve/veya ventilasyonun durdugu kisilerde ya da 6nceden konjestif kalp yetmezIigi
olan hastalarda beklenir (30).

KLiNIK BULGULAR

Pulmoner embolinin klinik tanisi zorluklar igerir. Glnku, bu olgularda gérilen
dispne, takipne, g6gus agrisi gibi semptom ve fizik muayene bulgularn sadece bu
hastaliga 6zgl degildir. Klinik olarak DVT bulgulari da hastalarin %50’sinde bulunur.
Dolayisiyla yalnizca klinik bulgulara dayanarak dogru tani ve uygun tedavi karari
acisindan ciddi yanilgilara dustlebilir. Klinik bulgular embolinin sayisina (tek/cok
sayida), lokalizasyonuna, bUyUkligine (masif/submasif), infarktliis gelisip
gelismedigine, ¢d6zllme hizina ve hastanin kardiyo-pulmoner rezervine bagh olarak
degisebilir. PE'de saptanan fizik muayene bulgulari ve semptomlar Tablo —1’de
gOsterilmektedir.

Tablo — 1: PE’de Fizik Muayene Bulgulari ve Semptomlar

Semptomlar Fizik muayene bulgular

Dispne, Palpitasyon Takipne (>20/dk), Plevral frotman
Senkop, Hisllti inspirasyon sonu raller, Siyanoz
Pléretik agri, Anjina tipi agn Tasikardi (>100/dk), Hipotansiyon
Hemoptizi, Terleme S4,S3, Sok

Okstiriik, Korku, Endise P2 de siddetlenme

Ates, Konflizyon

LABORATUVAR BULGULARI
Rutin olarak bakilan laboratuvar tetkiklerinden sedimentasyon, |6kosit, LDH,
AST, ALT élcimleri tani igin spesifik sonuglar vermez.

Arter Kan Gazlar
PE olgularinda siklikla diisik PaO, ve normal veya diisik PaCO, degerleri
saptanir. Hastalarin %10-25'inde arter kan gazlari (AKG) normaldir (31). Normal

AKG degerlerinin yagla iligkisi vardir. Emboli varligi kanitlanmig hastalarda yapilan



retrospektif bir calismada 40 yasin altindaki hastalarin %29'unda PaO, 80 mmHg
Uzerinde bulunurken, 40 yas Ustl grupta bu oran %3 olarak saptanmistir (32). Bu
hastalarin timiinde alveoler-arteriyel O, (P(A-a)O,) farki ylksek bulunmustur.
‘Prospective Investigation of Pulmonary Embolism Diagnosis’ (PIOPED 1) adh
calismada PaO, ve P(A-a)O, farki acisindan embolisi kanitlanmis ve ekarte edilmis
hastalar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (33). Buna ragmen PaO,'si normal
bulunan hastalarin cogunda P(A-a)O. farki genellikle 20 mmHg'nin (zerinde
bulunmaktadir (32). AKG'de benzer degisikligi yapan bir¢cok akciger patolojisi
bulundugundan, bu dlgimlerin hastaligin kesin tanisinda veya ekarte edilmesinde
yarari olmadigi aciktir. Ancak baska bulgularin varliginda, taniy1 destekleyici olarak
kullanilirlar. Buna ragmen nedeni agiklanamayan hipoksemi ve normo/hipokapni
saptandiginda PE y6nliinden daha ileri tetkik yapilmalidir. Ayrica AKG, PE siddetinin
belirlenmesinde ve tedaviye cevabl izlemede de kullaniimaktadir.

D-Dimer

Spesifik bir fibrin yikim Grinidir. Serum dizeyi, ELISA veya latex
aglutinasyon yoéntemi ile Olgllir. Tani algoritmalarinda noninvazif tani amaciyla,
genellikle V/P sintigrafisi ve alt ekstremite USG ile birlikte degerlendirilebilir. PE ve
DVT siipheli hastalarda, ELISA ile serum D-Dimer diizeyi 500 ng/mL’nin altinda
bulunursa, %95-99 oraninda PE ekarte edebilmektedir (34). ELISA y&nteminin
duyarliligr yiksektir ancak uzun siren bir uygulamadir. Bu nedenle acil kullanim igin
pratik degildir. Buna karsilik Latex aglitinasyon yéntemi hizli fakat duyarlihdi
dOsUktar. Latex aglitinasyon testi ile D-Dimer diizeyinin normal saptanmasi PE'yi
ekarte etmek icin yeterli bulunmamistir (35). Latex D-Dimer testi daha cok taramalar
icin kullaniimal ve ylUksek bulunmasi halinde PE ekarte etmek icin ELISA yontemi
kullanilmahdir. D-Dimer dizeyi; cerrahi, travma, renal patoloji, sistemik lupus
eritematozus gibi bir cok durumda yiksek bulunabildiginden, pozitifligi PE icin tani
koydurucu olamaz (31).

ELEKTROKARDIYOGRAFi (EKG)

Pulmoner emboliyi akut miyokard infarktiisinden ayirmada énemli rol oynar.
PE'de EKG'deki temel degisikler sag ventrikil basing yuki ile ilgilidir. Masif PE’si
olan bir hastada asagidaki EKG bulgularindan en az ¢l bulunur (31):

1. Komplet ya da inkomplet sag dal blogu,

2. DI veya aVL'de 1.5 mm'den derin S dalgasi,



3. DIl'de olmadigi halde DIl ve aVF de QS,

4. Extremite derivasyonlarinda voltaj disukligu,
5. DIIl, aVF ve V1-4'de T negatifligi,

6. S1Q3T3 paterni

PULMONER EMBOLI TANISINDA KULLANILAN GORUNTULEME
YONTEMLERI

Akciger Grafisi

GUnim(zde acil servise nefes darligr ve gégus agrisi ile bagvuran olgularda
siklikla kullanilan ilk radyolojik yéntemdir. Sanilanin aksine PE olgularinda akciger
grafisi genellikle normal degildir. PIOPED | adli ¢alismaya gére pulmoner embolisi
olan yaklagsik 400 hastanin yalnizca %12’sinde akciger grafisi normal olarak
raporlanmistir (33). Ayrica PE tanisini taklit edebilecek olasi diger tanilar (pnémoni,
pndmotoraks vb.) akciger grafisi ile diglanabilmektedir. PE’nin baslica akciger
grafisi bulgulari, azalmis vaskilerite (Westermark bulgusu), plevra tabanl opasite
(Hampton bulgusu), ipsilateral diyafram elevasyonu ve ana pulmoner arterde
genislemedir. Bunlarin diginda sag kalp odaciklarinda genisleme, gizgisel atelektazi,
plevral eflzyon gibi disik 6zgullik ve duyarliiga sahip bulgular da gdrulebiliir.
Akciger grafisi cogunlukla PE acisindan problem ¢6ziici olmamakla birlikte V/P
sintigrafisinin degerlendiriimesinde yardimci bir tetkik olarak kullaniimaktadir (36).

Ventilasyon / Perflizyon (V/P) Sintigrafisi

V/P sintigrafisi uzun yillar boyunca PE sipheli olgularda en énde gelen tani
yéntemi olmustur. Normal ve yiksek olasilikl sintigrafi sonuglari tanisal olarak kabul
edilmektedir. Normal bir perflizyon sintigrafisi, PE’yi kesinlikle ekarte edebilmektedir
(37). Akciger perfizyon sintigrafisinin duyarlihgi oldukca yiksek olmasina ragmen
pulmoner kan akimini azaltan tim lezyonlardan etkilenebilecegi icin 6zgulligi ayni
oranda yuksek degildir. Bu nedenle perflizyon sintigrafisi degerlendirilirken akciger
ventilasyonu da mutlaka géz 6niinde bulundurulmalidir. Perflizyon sintigrafisi igin,
74-148 MBq (2-4 mCi) Tc-99m ile isaretli makroakregat alblimin (MAA) kullanilirken,
ventilasyon sintigrafisi icin siklikla kullanilan radyofarmasétik Xenon-133 (Xe-
133)’dlr (38). V/P sintigrafisinin yorumlanmasinda modifiye PIOPED Il kriterleri
kullaniimaktadir (39).



Bunlari su sekilde 6zetlemek mimkundir.
1. Pozitif PE
a) iki ya da daha fazla segmentte ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu.
2. Negatif PE
a) Non-segmental perfliizyon defektleri (Plevral eflizyonla kostofrenik acinin
kapanmasi, lineer atelektazi, kardiyomegali, aorta, hilus ve/veya medyastende
genisleme, hemidiyaframda ylkselme vb.)
b) Akciger grafisinde gorilen lezyondan daha kigik boyutlarda olan
segmental perflizyon defekti
c) 1-3 adet segmental perflizyon defekti
d) Ust ya da orta lobda tek bir segmentle sinirli soliter ‘triple match’ defekti
e) ‘Stripe’ isareti
f) Plevral eflizyon
g) Perfiizyon defekti yoktur veya akciger grafisinde goériinen akciger
alanlari perfiizyon sintigrafisinde de tam olarak segilebilmektedir
3. Tanisal Olmayan
a) Yukarida bahsedilen durumlarin disinda kalanlar

Kateter Anjiyografi

Pulmoner kateter anjiyografi (PKA), invazif, pahali, riskleri bulunan ve takim
calismasi gerektiren bir yéntem olup diger géruntileme yéntemlerine gére daha az
tercih edilmektedir. GUinimizde belli akademik merkezlerde tecribeli girisimsel
radyologlar tarafindan yapilmaktadir. Noniyonik kontrast madde kullaniimasi ve
teknik gelismeler, yéntemin guvenilirligini arttiran etkenlerdir (40,41). PE’nin en
dnemli anjiyografik bulgusu pulmoner arter veya dallarindaki dolum defektidir. ikincil
bulgular ise pulmoner arterde ani akim kesintisi ve budanmis gibi goriinen
damarlara eslik eden oligemi sahalaridir (42). PKA'nin tanisal etkinligi izole ve
subsegmental emboliler igin disutktir (43). PKA, ginimizde tanidan ¢ok tedavi
amagh kullaniimakta olup, bu amagla kateter esliginde tromboliz, perkitan
embolektomi, trombektomi ve pihti aspirasyonu islemleri yapilabilmektedir (44).

Ekokardiyografi
Bu yéntem, emboli tanisinda ¢ok sik kullaniimamakla birlikte hizli ve tasinabilir
olmasi nedeniyle PE sliphesi olup stabil olmayan ve yataga bagimli hastalarda akut

sag kalp yetmezligini ve sad kalp odaciklarindaki trombisi direkt olarak



gosterebilecedi igin ilk asamada tercih edilebilir (45). Ekokardiyografi, sag kalp
odaciklarinin degerlendiriimesinin yani sira PE’'nin ayirici tanisinda yer alan aort
diseksiyonu, perikardiyal hastaliklar, miyokard infarktlisti ve valviler yetmezlik gibi
tanilarnin da dislanmasina yardimci olabilir. PE’nin baslica ekokardiyografi bulgulari
arasinda sag ventrikll dilatasyonu ve hipokinezisi, interventrikiiler septumun
paradoksik hareketi, sol ventrikil hacminde azalma, inspiryumda inferior vena
kavanin kollapsi, triklispid yetmezligi ve pulmoner arterde genisleme sayilabilir
(46,47). Ekokardiyografi, PE’'nin hemodinamik etkilerinin gdsteriimesinin yaninda
prognozun belirlenmesinde de etkindir; akut PE’de ekokardiyografide sag
ventrikilde ard vylke bagh disfonksiyon bulunmasi, artmis mortalite ve
komplikasyonlar ile iligkilidir (48).

Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi

Pulmoner BTA, son yillarda pulmoner emboli tanisinda ve tedavinin takibinde
en sik kullanilan gérintileme ydéntemi haline gelmistir (49-53). Pulmoner BTA'nin,
pulmoner kateter anjiyografi ve V/P sintigrafisi gibi diger gériintileme yéntemlerine
olan en 6nemli avantaji, inceleme siresinin kisa olmasi ve tek nefes tutumunda
gbruntidlerin elde edilebilmesidir. Ek olarak, parankimal, medyastinal, kardiyak ve
plevral yapilarin, toraks duvari ve Ust batin organlarinin bir bitin olarak
degerlendiriimesine de olanak saglar (49,54-56). CUnk{ pulmoner emboli slphesi ile
gbriintileme yapilan hastalarin ancak %8-20’lik béliminde emboli saptanirken,
geriye kalan hastalarin blylk oraninda diger patolojiler altta yatan neden olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (49-51,54,57,58). Ancak, iyonizan radyasyon ve nefrotoksik
kontrast madde maruziyeti BT'nin temel dezavantajlaridir. Cesitli ¢alismalarda
pulmoner BTA'nin 6zgullik ve duyarliliklar sirasiyla %53-100 ve %83-100 olarak
bildirilmistir (55,56). Cok kesitli BT'de tek nefes tutulumu ile yaklasik 5-10 saniyede
tim akciger dokusunun hizli bir sekilde taranmasi sayesinde tanisal kalitesi yuksek
goruntiler elde edilebilmektedir. Pulmoner BTA’da, embolinin temel bulgusu
cogunlukla damar bifirkasyonlarina yakin noktalarda damar limeni igerisinde
gorilen dolum defekti olarak tanimlanabilir. BT bulgularindan yola g¢ikarak
trombUsln yas! (akut veya kronik) hakkinda yorum yapilabilir. Akut PE’de, trombdis
[imeni okliide edip, etkilenmis damarda genislemeye yol acgabilir. Trombis etrafinda
halka seklinde kontrast goérllebilir. Arter duvari ile trombiis arasindaki aci siklikla
dardir ve akciger parankiminde kama seklinde infarkt alanlari veya gizgisel bantlar

saptanabilir. Kronik PE’de ise tromboze arter, dider arterlerden daha ince ¢aptadir.
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Trombls ile damar duvari arasindaki ag¢i genistir. Trombls igerisinde
rekanalizasyon, kronik tikanmaya bagl kollateral damarlanmalar ve eslik eden
mozaik perflizyon paterni gorilebilir. Kronik oklizyona bagli olarak ana pulmoner
arter capinda genisleme ve perikardiyal sivi da gorllebilir. Pulmoner BT
anjiyografide bazi nedenlerden dolayi tanida giglikler yasanabilir. Bunlar olguya ve
uygulanan teknige baglh ortaya c¢ikan nedenlerdir. Olguya bagh olan nedenler
hareket artefaktlari, gérintiiye ait gurGlti (obez hastalarda), akima bagli artefaktlar
(kan ile kontrast maddenin tam karismamasina bagli olarak geligir) ve hiler lenf
nodlarina bagl kismi hacim etkisi iken; teknige bagh nedenler ise damar ici kontrast
maddenin asiri yogun olmasina bagli 1sin sertlesmesi artefakti, pencere ayarinda
optimizasyonun saglanamamasi, kismi hacim artefakti, kalp atimi ve solunuma bagli
olarak gelisen hareket artefakti sayilabilir (57). Pulmoner BTA, santral ve segmental
pulmoner arter dallarinda yerlesim gdsteren emboli tanisinda yiksek duyarlilik ve
ozglllige sahiptir (58,59). izole subsegmental pulmoner arter embolisini
gOstermede ise duyarlihid nispeten dusuktir (60). Bunun sebepleri arasinda
uygulanan teknik, tetkikin kalitesi ve incelemeyi degerlendiren radyologun tecrubesi
sayilabilir. Ginimulzde subsegmental yerlesimli trombdslerin tedavisinin prognoza
etkisi de farkl bir tartisma konusudur. Gok kesitli BT’nin kullanima girmesiyle birlikte
elde edilen ham BT gdrintllerinin farkli rekonstriiksiyon ve reformat teknikleri ile
islenmesi organ patolojilerinin daha kolaylikla ve etkin gérintilenmesi saglanmistir.
Bu teknikler, multiplanar reformat (MPR), maksimum intensite projeksiyonu (MiP) ve
hacimsel gérintileme (VR) olarak sayilabilir. Pulmoner BTA'da elde edilen hacimsel
veri sadece aksiyel kesit gortntileri ile degil, is istasyonlarinda farkli diizlemlerde de
(sagital, koronal veya oblik) degerlendirilebilir. BTA'dan farkh olarak, PE tanisi ve
buna bagh ortaya cikan akciger perflizyon defektlerinin saptanmasi igin olgulara
dinamik BT perflizyon incelemesi de yapilabilmektedir. Bu teknikte, belli bir akciger
parankim hacmi BT ile intravenbz kontrast enjeksiyonu éncesinde, sirasinda ve
sonrasinda dinamik olarak gériintilenmekte ve elde edilen gérintiler her vokseldeki
atenlasyon miktarindaki degisikliklere gére renkli olarak haritalandinimaktadir, bu
sekilde PE’ye bagli olarak azalmis perfiizyon alanlar tespit edilmektedir (61).

Manyetik Rezonans Goriintilleme
Son zamanlarda MRG alaninda saglanan teknik gelismeler ile daha hizli ve
daha kapsamli sekanslar uygulanmaya baslanmis ve vicut gérintilemesindeki

kullanimi artmistir. MR pulmoner anjiyografi giinimizde PE tanisi igin gegmise
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nazaran daha sik kullaniimaktadir. Bu yéntemle iyonizan radyasyona ve iyot igeren
kontrast maddelere maruz kalmadan PE suUphesi bulunan gebelerde, renal
yetmezligi bulunanlarda ve iyotlu kontrast madde allerjisi olan hastalarda givenli bir
sekilde goruntlileme yapilabilmektedir (62). Ancak MRG’nin de metal implanti veya
kalp pili bulunan, ciddi kapali alan korkusu olan olgularda uygulanamamasi gibi
dezavantajlari bulunmaktadir. Ayrica BT'ye gbre dezavantajlari arasinda islemin
uzun sUrmesi, dustk sinyal glrlGltd oranina sahip olmasi, respiratuvar ve kardiyak
hareket artefakti da sayilabilir.

MRG’nin dnemli avantajlarindan biri de kontrast madde kullanimina gerek
kalmadan kan akiminin incelenmesine olanak saglayan sekanslarin olmasidir. Bu
sayede konvansiyonel anjiyografiye benzer goérintiler ve bunun 6&tesinde
gelistirilmis olan tekniklerle kan akiminin hizi, ydni ve hatta damar igindeki akimin
profili hakkinda bilgiler elde edilebilmektedir. Bu amagla kanin hiperintens
goriindigi GRE sekansi kullanilir (63). iki temel kontrastsiz MRA yéntemi (Time of
flight [TOF] ve Faz kontrast Anjiyografi [PCA]) bulunmaktadir. Bunlara ek olarak, MR
pulmoner anjiyografi kontrastll olarak da yapilabilir. Kontrasth MR pulmoner
anjiyografide emboli varliginda pulmoner arter igerisinde hipointens dolum defektleri
izlenir. Kontrastsiz MR anjiyografide ise arter limeninde sinyalsiz alanlar izlenir.
Gadolinyumlu MRA, hareket artefaktina ¢ok duyarll olmasina ragmen genel
popiilasyonda pulmoner emboli tespitinde yiiksek dogruluk oranlarina sahiptir (64-
68). Yapilan dnceki calismalarda gadolinyumlu MRA icin hasta bazinda emboli
tespitinde duyarlilik %77-%100, 6zgullik ise %95-%98 arasinda degdismektedir (69-
71). PE olgularinda hemodinamik bozukluklar olabilecegi icin kontrast enjeksiyonu
ile goriintl elde etme zamanlamasi iyi ayarlanmalidir. Kontrast madde enjeksiyonu
otomatik pompalarla 2-5 mL/saniye hizla 0.1 mL/kg doz ile yapilmali, enjeksiyon
6ncesinde olgularin bdébrek fonksiyon testleri mutlaka incelenmeli, ézellikle diyalize
giren ve bdbrek yetmezligi olan olgularda gelisebilecek nefrojenik sistemik fibrozis
riski dikkatlice degerlendirilerek incelemenin olguya getirecedi faydanin yani sira
riskler de g6z dniinde tutulmalidir (67).

Gadolinyumlu MRA ile akciger parankim degerlendiriimesi yapilamamaktadir.
3 boyutlu (3B) GRE ile FIESTA, TrueFISP ve balanced FFE gibi isimlerle anilan
“steady state at free precession (SSFP)” sekanslarda ise pulmoner vaskiler
yapilarin yaninda géguasteki diger organlar da degerlendirilebilmektedir (66,72-76).
Son zamanlarda kontrasth ve kontrastsiz MRA ydntemlerinin kombinasyonundan

daha basarili sonuglarin alindigi gosterilmistir (77). Ancak gadolinyumlu MRA,
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gebelerde fetlisiin glivenligi gerekcesiyle 6nerilmemektedir (78-83). Gadolinyum
kullanmadan yapilan MRG'nin ise gebe hastalarda fetliste herhangi bir zararli etkisi
bildiriimemigtir (84). SSFP sekansi, kontrastsiz ve nefes tutmasiz da elde edilebilir
olmasi nedeniyle dénemli bir avantaja sahiptir (66-73). Ornegin emboli siiphesi
bulunan, nefesini tutamayan ve BTA yapilamayan hastalarda ya da gebelerde
sedasyon yapilmadan fetusun kardiyak aktivitesini degelendirirken SSFP sekansi
kullanilmaktadir. Elde edilen gérintiler cok yiliksek kalitede olmasa da lober ve
segmental diizeydeki emboliler saptanabilmektedir (73,85). Ancak bu sekans izole
subsegmental pulmoner arter embolisini gdstermede disuk sensitiviteye sahiptir
(62).

Bu calismanin amaci pulmoner emboli tanisinda kontrasth BTA ile kontrastsiz
ve kontrastl ¢ farkli MRG ydnteminin (kontrastsiz SSFP, kontrasth MRA, kontrastli
3B GRE) tanisal performansinin karsilastiriimasi ve BT yapilamayan hastalarda

alternatif tan1 ydntemi olarak kullanilabilirligini incelemektir.
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GEREG ve YONTEM

CALISMA GRUBU

Temmuz 2011 — Haziran 2013 tarihleri arasinda Pamukkale Universitesi Tip
Fakultesi Radyodiagnostik Anabilim Dalinda PE siphesi nedeniyle bilgisayarli
tomografi anjiyografi tetkiki istenen ve manyetik rezonans gérintlileme icin
uygunsuz durumu olmayan (MRG uyumsuz protez, stent, kalp pili), bilinci agik ve
kooperasyon kurulabilen, bébrek fonksiyonlari normal olan ve GFR degerleri >60
ml/dk/1.73m? olan 48 hasta (28 erkek, 20 kadin, ortalama 55.3 + 14.6 yas, aralik 25-
80 yil) calismaya dahil edildi. Calisma 6ncesinde tiim hastalar tetkikin iceridi, amaci
ve uygulanisi konusunda bilgilendirildi ve onaylari alindi. Galisma i¢in Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi (PAUTF) Etik Kurulu’ndan onay alindi (09/08/2011 tarih ve
2011/15 sayih karar).

BILGISAYARLI TOMOGRAFi ANJiYOGRAFi

Bilgisayarl tomografi incelemesi, 16 detektdr sirali gok kesitli helikal BT cihazi
(Brilliance 16, Philips Medical Systems, Best, Hollanda) ile yapildi. Tim incelemeler,
hastalar sirtlistli pozisyonda ve kollar basin yaninda iken inspirasyonda nefes
tutturularak yapildi. Gérintileme alani, toraks girimi ile kostofrenik sulkuslar
arasinda kalan bélge taranacak sekilde skenogram gériintlst tzerinden planlandi.
Goruntileme parametreleri: tlp voltaji 120 kV, tip akimi 100 mAs, kolimasyon 16 x
0.75 mm, gériintileme alani (“FOV”) 300 mm, matris 512 x 512, rotasyon zamani
0.75 saniye, masa hizi 15 mm/sn ve “pitch” 0.94 olarak secildi. Iyotlu kontrast
madde olarak 75 ml non-iyonik kontrast madde (370 mg/ml) antekubital venden 4
ml/sn hizda verildi. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi pulmoner trunkusta
kontrast madde yogunlugu 80-100 Hounsfield Unit (HU) esik degere ulastigi andan
itibaren kesitler alinmaya baslandi. Her inceleme igin elde olunan ham veriden, 1.5
mm rekonstriksiyon intervali ile 3 mm kalinlikta transvers kesitler rekonstrikte
edildi. Tim olgularin BT géruntdleri is istasyonuna (Extended Brilliance Workspace,
Philips Medical System, Cleveland, ABD)  aktarildi.  Gorintiler ~ medyasten
(WW:350, WL:50) ve parankim (WW: 1600, WL:- 600) penceresinde degerlendirildi.
Degerlendirme esas olarak transvers gorintller U(zerinden degerlendiriimekle
birlikte, degerlendirme sirasinda gerektiginde c¢oklu dizlemde goérintileme
(multiplanar reformat-MPR) ve maksimum yogunluk gériintisi (maximum intensity
projection-MIP) olusturmak serbestti.
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MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Manyetik Rezonans Goriintlleme, 1.5 Tesla (T) slUper iletken magnet (GE
Signa Excite HD, GE Medical Systems, Milwaukee, Wisconsin, ABD) ve 8 kanalli
torso-sarmal kullanilarak yapildi. Kullanilan MRG cihazinin gradiyent giici 33 mT/m
ve maksimum gradiyent giiciine ulagsma egimi (slew rate) 120 mT/m/sn, maksimum
gradiyent giiciine ulasim zamani 275 msn idi.

Hastalar sirtiistli pozisyonda ve kollar yanda iken, toraks giriminden baslayip
diyafram kruslarina kadar alani kapsayacak sekilde FOV 40x32 cm olarak ayarlandi.
Kilavuz sekans olarak, T1 agirlikli fast gradiyent eko (FGRE) sekansi kullanildi. T1A
gbrintiler aksiyal ve koronal dizlemde 3 boyutlu gradiyent eko sekansi olan “liver
acquisition with volume acceleration” (LAVA, 3B GRE), T2A gorintiler aksiyal ve
koronal dizlemlerde bir SSFP sekansi olan “fast imaging employing steady-state
acquisition” (FIESTA) sekansi ve koronal dizlemde MR Anjiyografi ydntemi
kullanilarak elde edildi. BT Anjiyografi ¢cekilen 48 hastanin tamamina SSFP, 27’sine
MRA ve 46’sina ise kontrasth 3B GRE cekimleri yapildi. MRG’de toplam g¢ekim
slresi yaklasik 30 dakika idi. MRA ve 3B GRE, kontrasth ve nefes tutmali; SSFP ise
kontrastsiz ve nefes tutturularak elde olundu. Bu sekanslarin goérintileme
parametreleri Tablo - 2'de verilmistir. Hastalarda dnce kontrastsiz ve nefes tutmali
SSFP sekanslari elde olundu. islem sirasinda kalp hareketlerinden kaynaklanan
artefaktlari engellemek igin periferal puls gating kullanildi. Daha sonra bdbrek
fonksiyonlari normal olan ve GFR degerleri >60 ml/dk/1.73m? hesaplanan 46
hastanin 22’sinde kontrast madde olarak intravenéz yolla (l.V.) 0.1 mmol/kg
Gadobutrol (Gadovist, Bayer ScheringPharma, Berlin, Aimanya), 24 hastada ise 0.1
mmol/kg Gadodiamid (Omniscan, GE Healthcare Bio-Sciences, Cork, irlanda) 2
ml/sn hizla verildi. Kontrast madde enjeksiyonunu takiben 20 ml serum fizyolojik
(%0.9 NaCl) L.V. yolla ve 2 ml/sn hizla verildi. Kontrast maddenin sag ventrikil ve
pulmoner trunkusa gecisi es zamanh olarak izlenerek hastaya nefes tutturulup
koronal dizlemde MRA ¢ekimi vyapildi. MRA’yr takiben, kontrast madde
enjeksiyonundan yaklasik 3 dakika sonra nefes tutmali ve yag baskili aksiyel ve
koronal diizlemde 3B GRE c¢ekimi yapildi. 2 olguda ise hastanin nefrolojik
problemleri ya da hastanin kabul etmemesi nedeniyle 1.V. kontrast madde

verilemedi.
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Tablo — 2: SSFP, 3B GRE ve MRA gériintlileme parametreleri

Kesit kalinligi
Sekanslar TR/TE (msn) Sapma Acisi NEX Matris
(mm)
Ax SSFP 4,2/1,9 70° 2 288x160 6.5
Kor MRA 4/1 30° 1 320x224 1.8
Ax 3B GRE 4.4/2.1 120 0.75 320/192 1.5
Kor 3B GRE 3.9/1.9 120 0.75 288x192 1.9

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

RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Hastanemizde PE siphesiyle 6nce BTA sonra MRG’si cekilen 48 hastanin
gbruntdleri, toraks radyolojisi alaninda 15 yillik deneyimi bulunan bir radyolog
tarafindan geriye dénik olarak degerlendirildi. Once MRG'de kullanilan sekanslarin
gorinth kaliteleri ve kaliteyi etkileyen artefaktlar degerlendirildi. Her G¢ MRG
ybéntemindeki goérintl kalitesi kontrastlanmada yetersizlik, hareket artefakti ve diger
MRG artefaktlar gibi faktérler géz 6ninde bulundurularak ‘kétl’, ‘orta’, ‘iyi’ ve
‘mikemmel’ olmak Gzere 4’e ayrldi. Ayni oturumda, kullanilan her bir sekanstaki
gorintilerde PE varlidi deg@erlendirildi. Gorintiler degerlendirilirken akciger ve
medyastendeki eslik eden patolojiler de kaydedildi. MRG gérintileri, BTA sonuglari
bilinmeden sirasiyla SSFP, 3B GRE ve MRA seklinde degerlendirilip, ana, lober ve
segmental pulmoner arterlerdeki emboli varligi ve anatomik lokalizasyonlari standart
formlara kaydedildi. Bu islemden en az 30 giin sonra da BT anjiyografi gérintuleri
benzer sekilde PE varhd agisindan degerlendirildi. Embolinin anatomik
lokalizasyonu belirtilirken, ana ve lober pulmoner arterler 10 farkli vaskuler yapi (sad
pulmoner arter, sol pulmoner arter, sag Ust lober pulmoner arter, sag intermediate
pulmoner arter, sag orta lober pulmoner arter, sag alt lober pulmoner arter, sol inen
pulmoner arter, sol st lober pulmoner arter, lingular arter, sol alt lober pulmoner
arter), segmental pulmoner arterler ise 18 farkh vaskdler yapi (1: sag Ust lob apikal
pulmoner arter, 2: sag st lob anterior pulmoner arter, 3: sag Ust lob posterior
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pulmoner arter, 4: sag orta lob lateral pulmoner arter, 5: sag orta lob medial
pulmoner arter, 6: sag alt lob siperior pulmoner arter, 7: sag alt lob mediobazal
pulmoner arter, 8: sag alt lob anterobazal pulmoner arter, 9: sag alt lob laterobazal
pulmoner arter, 10: sag alt lob posterobazal pulmoner arter, 11: sol Ust lob
apikoposterior pulmoner arter, 12: sol Ust lob anterior pulmoner arter, 13: stiperior
lingular pulmoner arter, 14: inferior lingular pulmoner arter, 15: sol alt lob siperior
pulmoner arter, 16: sol alt lob anteromediobazal pulmoner arter, 17: sol alt lob
laterobazal pulmoner arter, 18: sol alt lob posterobazal pulmoner arter) seklinde
kaydedildi. BT ve MRG kesitlerindeki akut emboli tanisi arter iginde santral dolum
defekti, tam dolum defekti ya da damar duvari ile dar a¢i yapan ve limene projekte
olan dolum defekti varligina dayanarak yapildi. Pulmoner arterler icerisinde dolum
defekti olmamasi ya da kronik emboli olmasi (damar duvar ile genis a¢i yapan
trombUs ya da trombds icinde rekanalizasyon) durumunda ise sonu¢ negatif olarak
kabul edildi. MRG’de SSFP, kontrasth 3B GRE ve MRA igin ise pulmoner arterler
icerisinde ardisik en az 2 kesitte, parsiyel ya da total oklizyona neden olan
intraluminal dolum defekti varhiginda sonug pozitif; tek kesitte olmasi ya da hi¢
olmamasi durumunda ise negatif kabul edildi. BT anjiyografiyi altin standart kabul
ederek her 3 MRG tekniginin tanisal dogruluk oranlari hesaplandi.

ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Verilerin analizi kigisel bilgisayar Uzerinde, istatistik yazihm programi (SPSS
18 for Windows, Chicago, IL) kullanilarak yapildi. Sirekli degiskenler ortalama *
standart sapma ve kategorik degiskenler sayi (ylizde) olarak verildi. MRA, SSFP ve
3B GRE gorintileme ydntemlerinin duyarlilik, 6zgillik, pozitif dngdri degeri,
negatif dGngdru degeri ve dogruluk oranlari hesaplandi. Her i¢ MRG y6nteminin BTA
ile uyumu kappa istatistigi ile degerlendirildi. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi
karsilastirmalari Ki-kare testi kullanilarak yapildi.
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BULGULAR

Galismaya, pulmoner emboli siiphesiyle BTA ¢ekilen ve daha sonra MRG
gekimini kabul eden 48 hasta dahil edildi. BTA ve MRG cekimleri arasindaki
ortalama slre 36.8 + 23.5 saat (aralik, 1-72 saat) idi.

Calismaya katilan hastalarin 28’i erkek (ortalama 56.3 + 14.7 yas, aralik 30-80
yil), 20’si ise kadin (ortalama 53.8 £ 14.7 yas, aralik 25-78 yil) idi.

Calismaya dabhil edilen hastalar emboli gériilme sikh@r acisindan yasa gére (¢
gruba ayrildiginda (20-44 yas, 45-64 yas ile 65 yas ve Uzeri) ve kendi iclerinde
degerlendirildiginde, emboli gérilme orani 65 yas ve Uzeri hasta grubunda en
ylksek (%84.6) bulundu (Tablo — 3). Yas gruplari arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0.046).

Tablo — 3: Yas gruplarina gére emboli gériilme siklig

Yas Aralig Emboli (+) Emboli (-) Toplam
20-44 yas 4 (%36.4) 7 (%63.6) 11
45-64 yas 15 (%62.5) 9 (%37.5) 24
65 yas ve uzeri 11 (%84.6) 2 (%15.4) 13

Goruntl kalitesini etkileyen faktdrler degerlendirildiginde, SSFP sekansinda
hastalarin %471’inde, kontrastl 3B GRE’de hastalarin %39unda veMRA’da ise
hastalarin %37’sinde hareket artefakti izlendi. Kontrasth 3B GRE’de hastalarin
%19’'unda, MRA’'da ise %26’sinda lober ve segmental pulmoner arterlerde yetersiz
kontrastlanma izlenmis olup buna bagl olarak goérintli kalitesinde bozulma
mevcuttu. Her ¢ MRG ydntemini gorintl kalitesine gére ‘kétl’, ‘orta’, ‘iyi’ ve
‘mikemmel’ olmak Uzere 4’e ayirdik. Buna gore ‘kétl’ kategorisinde en az hasta
orani %4.2 (n=2) ile SSFP sekansinda izlenirken, en fazla hasta orani ise %11.1
(n=3) ile MRA'da bulundu. ‘lyi’ ve ‘milkkemmel’ kategorisinde ise en yilksek oran
MRA’da (%70.3), en dislk oran ise kontrasth 3B GRE sekansinda (%54.3)
hesaplandi (Tablo — 4).
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Tablo — 4: MRG yéntemlerinin gérintl kaliteleri

MRA SSFP 3B GRE
Kéti 3 (%11.1) 2 (%4.2) 5 (%10.9)
Orta 5 (%18.5) 13 (%27) 16 (%34.8)
yi 13 (%48.2) 31 (%64.6) 22 (%47.8)
Miikemmel 6 (%22.2) 2 (%4.2) 3 (%6.5)
Toplam 27 48 46

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

Calismaya dahil edilen 48 hastanin 30’'unda (%62.5), BTA’da toplam 303 adet
emboli saptandi. Erkek hastalarin %64’Ginde (n=18), kadin hastalarin ise %60’inda

(n=12) emboli vardi.

Emboli saptanan ana ve lober pulmoner emboli sayisi 130, segmental emboli
sayisi ise 173 idi. Tespit edilen embolilerin %51.4’G (n=156) alt lob yerlesimliydi
(Tablo — 5). Lober diizeyde en fazla emboli, sag alt lober (n=19) ve sol alt lober
pulmoner arterde (n=19), segmental diizeyde ise sol alt lob posterobazal segmental
arterde (n=23) tespit edildi. Toplam 3 hastada izole segmental pulmoner emboli
vardi. SSFP’de embolisi olan 30 hastadan 25'i (%83.3), 3B GRE’'de 28 hastadan
24’0 (%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 190’1 (%67.4),
MRA’da 211 emboliden 107’si (%50.7) tespit edilebildi.
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Tablo — 5: BT Anjiyografide embolilerin yerlesimi

Pulmoner

Trunkus
[
. | 1
Sag Ana PA Sol Ana PA
{n=11) {n=10)
Saé.UL ' SEE.DL [ SHE.AL S0l UL Lin;gula [ solaL
(n=12) (n=1Z) | (n=19) (n=8) {n=11) {n=19)
1 ' 4 & 11 ] 13 1s
(n=3) | (n=1) (n=3]) (n=9) | (n=2) (n=4]
2 ' 5 7 12 | 14 16
{n=13) (n=8 (n=13) (n=7) in=2) [ (n=15)
3 & 17
{n=10) (n=6) (n=17)
9 18
B (n=17%) m (n=23)
10
{n=20)

1: Sag Ust lob apikal pulmoner arter, 2: Sag Ust lob anterior pulmoner arter, 3: Sag (st lob
posterior pulmoner arter, 4: Sag orta lob lateral pulmoner arter, 5: Sag orta lob medial pulmoner arter,
6: Sag alt lob sUperior pulmoner arter, 7: Sag alt lob mediobazal pulmoner arter, 8: Sag alt lob
anterobazal pulmoner arter, 9: Sag alt lob laterobazal pulmoner arter, 10: Sag alt lob posterobazal
pulmoner arter, 11: Sol Ust lob apikoposterior pulmoner arter, 12: Sol (st lob anterior pulmoner arter,
13: Sperior lingular pulmoner arter, 14: Inferior lingular pulmoner arter, 15: Sol alt lob siperior
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, UL: Ust lob, OL: Orta lob, AL:
Alt lob, int: interlober.

BTA altin standart olarak kabul edilerek her ¢ MRG yonteminin hasta
bazinda emboli saptama oranlari degerlendirildiginde SSFP, kontrastll 3B GRE ve
MRA yoéntemlerinin duyarliliklari sirasiyla %83.3, %85.7 ve %85; o6zglllikleri
%77.8, %100 ve %85.7; pozitif dngdrli degerleri %86.2, %100, %94.4; negatif
ongoéri degerleri %73.7, %81.8, %66.7; dogruluklari ise %81.2, %91,3 ve %85.2
olarak hesaplanmis olup kontrastl 3B GRE sekansinin hasta bazinda emboli
tespitinde diger yéntemlere gbre daha ylksek duyarlilik ve dogruluk oranlarina sahip
oldugu belirlendi (Tablo — 6). SSFP ve MRA'’nin BTA sonuglar ile uyumu orta
(sirasiyla, k=0.53, ve k=0.55), kontrasth 3B GRE’nin uyumu ise mikemmel dlzeyde
hesaplandi (k=0.82). SSFP ve kontrastli 3B GRE gérintuleri olan 46 hastada, hasta
bazinda emboli tespitinde her iki yéntem arasinda istatistiksel olarak anlaml farkhhk
saptanmadi (p=0.71). Benzer sekilde SSFP, kontrasth 3B GRE ve MRA goérintleri
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olan 27 hastada, hasta bazinda emboli tespitinde her (¢ ydntem arasinda
istatististiksel olarak anlamli farkhlik saptanmadi (p=0.86).

Tablo — 6: MRG ydntemleri ile hasta bazinda emboli degerlendirme 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
Duyarhlik 83.3 85.7 85
Ozgiilliik 77.8 100 85.7
POD 86.2 100 94.4
NOD 73.7 81.8 66.7
Dogruluk Orani 81.2 91.3 85.2

3B GRE: 3 Boyutlu Gradiyent Eko Gorlntiileme, BTA: Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi, MR:
Manyetik Rezonans, MRA: Manyetik Rezonans Anjiyografi, NOD: Negatif Ongéri Degeri, POD: Pozitif
Ongori Degeri, SSFP: Steady-State Free Precession

SSFP, 3B GRE ve MRA cekimleri yapilan 27 hastada, hasta bazinda
embolilerin degerlendiriimesinde her (¢ MRG ydntemi kombine edildiginde emboli
saptama duyarli§i %95; 6zgulliglu %100; pozitif dngéri degeri %100; negatif 6ngdrii
degeri %87.5; dogruluk orani ise %70.4 olarak hesaplanmistir. SSFP ve 3B GRE
cekimleri yapilan 46 hastada ise hasta bazinda embolilerin degerlendiriimesinde her
iki MRG yontemi kombine edildiginde emboli saptama duyarlidi %89.3; 6zgulligu
%100; pozitif dngdri degeri %100; negatif 6ngdri degeri %85.7; dogruluk orani ise
%93.5 olarak hesaplanmistir (Tablo — 7).
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Tablo - 7: Kombine MRG yoéntemleri ile hasta bazinda embolilerin
degerlendiriimesi

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

Duyarhlik 89.3 95

Ozgilliik 100 100

POD 100 100

NOD 85.7 87.5

Dogruluk Orani 93.5 70.4

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

Emboli bazinda tim emboliler degerlendirildiginde SSFP, kontrastl 3B GRE
ve MRA yéntemlerinin emboli saptama duyarhliklarn sirasiyla %54.3, %67.4 ve
%50.7; 6zglllikleri %98.7, %99.1 ve %99.1; pozitif 6ngdrii degerleri %92.2, %95.5,
%95.5; negatif 6ngdri degerleri %88.2, %91.6, %83.9; dogruluklarl ise %88.6,
%92,1 ve %85.6 olarak hesaplanmis olup kontrastl 3B GRE sekansi diger
ybéntemlere gére daha yiksek duyarlilik ve dogruluk oranlarina sahipti (Tablo — 8).
SSFP ve kontrasth 3B GRE gérintileri olan 46 hastada, emboli tespitinde her iki
yontem arasindaki istatististiksel fark anlamhydi (p=0.016). SSFP, kontrasth 3B
GRE ve MRA goérintileri olan 27 hastada, emboli tespitinde SSFP ve 3B GRE
arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik saptanmazken (p=0.31), 3B GRE ile
MRA arasinda istatististiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0.01).
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Tablo — 8: MRG yontemleri ile emboli bazinda toplam emboli dederlendirmesi

SSFP 3B GRE MRA
BTA (+) MR (+) 165 190 107
BTA (+) MR (-) 139 92 104
BTA (-) MR (-) 1026 997 540
BTA (-) MR (+) 14 9 5
Duyarhlik 54.3 67.4 50.7
Ozgillik 98.7 99.1 99.1
POD 92.2 95.5 95.5
NOD 88.1 91.6 83.9
Dogruluk Orani 88.6 92.1 85.6

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

Her G¢ MRG yo6nteminin segmental ve lober diizeyde tanisal performansi
degerlendirildiginde SSFP, kontrasth 3B GRE ve MRA ydntemlerinin segmental
dizeyde emboli saptama duyarliliklari sirasiyla %32.2, %48.8 ve %28; &zgulllikleri
%99.3, %98.8 ve %98.9; pozitif éngdrli degerleri %91.8, %90.7, %89.2; negatif
6ngori degerleri %85.4, %88.9, %81.1; dogruluklar! ise %85.8, %89.1 ve %81.6 idi.
Lober dlzeyde ise emboli saptama duyarliliklari sirasiyla %83.8, %91.8 ve %79.6;
Ozgulliikleri %97.4, %99.7 ve %99.4; pozitif 6ngdri degerleri %92.4, %99.1, %98.7;
negatif 6ngdri degerleri %94.2, %97.1, %90.3; dogruluklar ise %93.7, %97.6 ve
%92.6 olarak hesaplanmis olup kontrasth 3B GRE sekansinin lober ve segmental
emboli tespitinde diger ydntemlere gdre daha yilksek duyarliik ve dogruluk
oranlarina sahip oldugu belirlendi (Tablo — 9).
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Tablo — 9: MRG ydntemleri ile emboli bazinda lober ve segmental
dizeydeki embolilerin degerlendirilmesi

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
Duyarhlik 32.2 83.8 48.8 91.8 28 79.6
Ozgiilliik 99.3 97.4 98.8 99.7 98.9 99.4
POD 91.8 92.4 90.7 99.1 89.2 98.7
NOD 85.3 94.2 88.9 97.1 81.1 90.3
Dogruluk Orani 85.8 93.7 89.1 97.6 81.6 92.6

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

SSFP, 3B GRE ve MRA cekimleri yapilan 27 hastada, tim embolilerin
degerlendiriimesinde MRG ydntemleri kombine edildiginde emboli saptama duyarhgi
%71.7; 6zgulligl %99.2; pozitif 6ngdri degeri %97.4; negatif dngdri dederi %89.5;
dogruluk orani ise %91.2 olarak hesaplanmistir. SSFP ve 3B GRE ¢ekimleri yapilan
46 hastada, tOm embolilerin degerlendirimesinde MRG ydntemleri kombine
edildiginde emboli saptama duyarligi %71; 6zgulliglu %99.4; pozitif dngéri dederi
%97.1; negatif 6ngdri dederi %92.2; dogruluk orani ise 9%93.2 olarak
hesaplanmistir (Tablo — 10).
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Tablo — 10: Kombine MRG y&ntemleri ile emboli bazinda tim embolilerin
degerlendiriimesi

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

Duyarhlik 71 7.7

Ozgilliik 99.4 99.2

POD 97.1 97.4

NOD 92.2 89.5

Dogruluk Orani 93.2 91.2

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

Goruntl kalitesinin ‘iyi’ ve ‘miUkemmel’ oldugu hastalar degerlendirildiginde
SSFP (n=33), kontrasth 3B GRE (n=25) ve MRA (n=19) ydntemlerinin hasta
bazinda emboli saptama duyarliliklar sirasiyla %90, %80 ve %92.3; ézgulllkleri
%84.6, %100 ve %66.7; pozitif 5ngdru degerleri %90, %100, %85.7; negatif 6ngdrl
dederleri %84.6, %76.9, %80; dogruluklari ise %87.9, %88 ve %84.2 olarak
hesaplanmis olup hasta bazinda en yiksek duyarliik MRA’da, en ylksek dogruluk

orani ise kontrastll 3B GRE sekansinda hesaplandi (Tablo — 11).
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Tablo — 11: Gorinti kalitesi ‘iyi’ ve ‘mikemmel’ olan hasta grubunda MRG
ybntemleri ile hasta bazinda emboli degerlendirmesi

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
Duyarhlik 90 80 92.3
Ozgiilliik 84.6 100 66.7

POD 90 100 85.7

NOD 84.6 76.9 80
Dogruluk Orani 87.9 88 84.2

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

[

Gorunth kalitesinin ‘iyi’ ve ‘mikemmel’ oldugu hasta gruplarinda, emboli
bazinda tim embolilerin toplu degerlendirimesinde SSFP, kontrasth 3B GRE ve
MRA yoéntemlerinin emboli saptama duyarliliklar sirasiyla %53.8, %67.2 ve %50.7;
Ozgulliikleri %99, %99.2 ve %99.2; pozitif 6ngdri degerleri %94.5, %96.7, %95.9;
negatif dngoéri degerleri %87.1, %90.1, %84.9; dogruluklari ise %88, %91 ve %86.5
olarak hesaplanmis olup tim embolilerin toplu degerlendiriimesinde en yiksek
duyarhlik ve dogruluk orani, yine kontrasth 3B GRE sekansinda hesaplandi (Tablo —
12).
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Tablo — 12: Gorintl kalitesi ‘iyi’ ve ‘mikemmel’ olan hasta grubunda MRG
ybéntemleri ile emboli bazinda toplam emboli degerlendirmesi

SSFP 3B GRE MRA
BTA (+) MR (+) 120 119 71
BTA (+) MR () 103 58 69
BTA (-) MR (-) 694 519 389
BTA (-) MR (+) 7 4 3
Duyarhlik 53.8 67.2 50.7
Ozgiilliik 99 99.2 99.2
POD 94.5 96.7 95.9
NOD 87.1 90.1 84.9
Dogruluk Orani 88 91 86.5

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

Goruntd  kalitesinin ~ ‘iyi’ ve ‘mlUkemmel’ oldugu hasta gruplarinin
degerlendiriimesinde SSFP, kontrasth 3B GRE ve MRA yo6ntemlerinin segmental
dizeyde emboli saptama duyarhliklar sirasiyla %29.5, %49 ve %28; 6zgulllkleri
%99.4, %98,8 ve %98.8; pozitif 6ngdrii degerleri %92.3, %92.7, %88.5; negatif
6ngorl degerleri %84.5, %86.6, %81.3; dogruluklarl ise %85, %87.3 ve %81.9 idi.
Lober diizeyde ise emboli saptama duyarhliklari sirasiyla %83.2, %93.2 ve %82.8;
6zgulliikleri %98.3, %100 ve %100; pozitif dngéri degerleri %95.5, %100, %100;
negatif dngoéri degerleri %93, %97.3, %93; dogruluklari ise %93.6, %98 ve %94.7
olarak hesaplanmis olup kontrastl 3B GRE sekansinin goérinti kalitesi ‘iyi’ ve
‘mikemmel’ hasta grubunda da lober ve segmental emboli tespitinde diger
ybntemlere gére daha ylksek duyarliik ve dogruluk oranlarina sahip oldugu
belirlendi (Tablo — 13).
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Tablo — 13: Gorintl kalitesi ‘iyi’ ve ‘mikemmel’ olan hasta grubunda MRG
ybntemleri ile emboli bazinda lober ve segmental dizeydeki embolilerin
degerlendiriimesi

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
Duyarhlik 29.5 83.2 49 93.2 28 82.8
Ozgiilliik 99.4 98.3 98.8 100 98.8 100
POD 92.3 95.5 92.7 100 88.5 100
NOD 84.5 93 86.6 97.3 81.3 93
g‘r’fr::"“k 85 93.6 87.3 98 81.9 94.7

3B GRE: 3 Boyutlu Gradiyent Eko Gérlntiileme, BTA: Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi, MR:
Manyetik Rezonans, MRA: Manyetik Rezonans Anjiyografi, NOD: Negatif Ongéri Degeri, POD: Pozitif
Ongori Degeri, SSFP: Steady-State Free Precession

BTA altin standart kabul edilerek, her iic MRG (SSFP, kontrasth 3B GRE ve
MRA) ybénteminin lober pulmoner arterler dizeyindeki tanisal performansi
degerlendirildiginde, en yiiksek duyarlilik sag alt lober pulmoner arterde (MRA,
SSFP ve kontrasth 3B GRE sirasiyla %91.7, %94.7 ve %94.4), en disik duyarlihk
ise sag orta lober pulmoner arterde (MRA, SSFP ve kontrastli 3B GRE icin sirasiyla
%62.5, %33.3 ve %90) saptandi (Tablo — 14).
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Tablo — 14: MRG yoéntemlerinin, ana ve lober pulmoner arterler diizeyindeki
tanisal performansi

Sag AP SagUL SagOL SagAL SolAP SolUL Ling Sol AL
MRA
100 70 62.5 91.7 71.4 66.6 70 71.4
Duy (9/9)  (7/10) (5/8) (11/12) (5/7) (4/6) (7/10)  (10/14)
) 100 100 100 100 100 100 100 100
Ozg (18/18)  (17/17)  (1919)  (15/15)  (20/20)  (21/21)  (1717)  (13/13)
i 100 100 100 100 100 100 100 100
POD (9/9) (7/7) (5/5) (11/11) (5/5) (4/4) (7/7) (10/10)
i 100 85 86.4 93.7 90.9 91.3 85 76.5
NOD (18/18)  (17/20)  (19/22)  (15/16)  (20/22)  (21/23)  (17/20)  (13/17)
3B GRE
100 83.3 90 94.1 100 90 81.8 83.3
Duy (1010)  (10/12)  (9/10)  (16/17)  (10/10) (8/8) (9/11)  (15/18)
) 100 100 100 100 100 97.4 100 100
Ozg (36/36)  (34/34)  (36/36)  (29/29)  (36/36)  (37/38)  (35/35)  (28/28)
i 100 100 100 100 100 88.9 100 100
POD (10/10)  (10/10)  (9/9) (16/16)  (10/10) (8/9) (9/9) (15/15)
i 100 94.4 97.3 96.7 100 100 94.6 90.3
NOD (36/36)  (34/36)  (36/37)  (29/30)  (36/36)  (37/37)  (35/37)  (28/31)
SSFP
100 66.7 33.3 94.7 <) 87.5 90.9 84.2
Duy (1111)  (8112)  (412)  (18/19)  (9/10) (7/8) (1011)  (16/19)
) 100 100 100 93.1 97.4 100 97.3 96.5
Ozg (37/37)  (36/36)  (36/36)  (27/29)  (37/38)  (40/40)  (36/37)  (28/29)
i 100 100 100 90 9 100 90.9 94.1
POD (1111)  (8/8) (4/4) (18/20)  (9/10) (7/7) (1011)  (16/17)
i 100 90 81.8 96.4 97.4 97.6 97.3 90.3
NOD (37/37)  (36/40)  (36/44)  (27/28)  (37/38)  (40/41)  (36/37)  (28/31)

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

BTA ile izole segmental pulmoner emboli saptanan 3 hastadan birinde
(%33.4) izole segmental emboli kontrastli 3B GRE’de tespit edildi ancak digerleri her
i¢c MRG ydntemiyle de saptanamadi.

Hastalarimizin BTA gérintilerinde tespit ettigimiz PE’ye eslik eden ya da izole
bazi patolojik bulgular mevcuttu. Bunlar arasinda 5 hastada pulmoner enfarkt, 5
hastada plevral eflizyon, 3 hastada perikardiyal eflizyon, 3 hastada mediyastinal ve
hiler yerlesimli gok sayida lenfadenopati, 4 hastada intraparankimal yerlesimli solid
kitle lezyon ve c¢ok sayida hastada nonspesifik parankimal bulgular (noddil,
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atelektazi, amfizem vb.) yer almaktadir. Bu bulgulardan 2 hastadaki perikardiyal
eflzyon ve diger hastalardaki nonspesifik parankimal bulgular haricindeki patolojik
bulgular SSFP ya da 3B GRE’de basariyla gérintilendi.

OLGULARDAN ORNEKLER

Sekil 1’de normal sinirlarda pulmoner BTA ve MRG géruntuleri, Sekil 2 ve 3'te
lober ve segmental pulmoner emboli gériantileri, Sekil 4'te yalanci pozitif pulmoner
emboli goérintlst, Sekil 5te hiler ve mediastinal lenfadenopatiler, Sekil 6’da
pulmoner enfarkt gorintlisl, Sekil 7’de ise akut ve kronik pulmoner emboli
gorintdleri gosterilmistir.
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Sekil — 1: Normal sinirlarda pulmoner BTA ve MRG goériintileri. 80 yasinda
erkek hastada BTA (A), kontrasth 3B GRE (B), SSFP (C) ve MRA (D) gértntilerinde
normal vaskdler yapilar gérultyor.
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Sekil — 2: Bilateral alt loblarda lober pulmoner emboli gériintileri. 59 yasinda
erkek hastada aksiyel dizlemde BTA (A), SSFP (B), 3B GRE (C) ve koronal
dizlemde MRA (D) goérintilerde bilateral alt lob pulmoner arterlerinde emboli
izlenmektedir (oklar).
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Sekil — 3: Bilateral alt loblarda segmental pulmoner emboli goérintdleri. 60
yasinda erkek hastada, aksiyel BTA (A) ve SSFP (B) goérlntilerinde her iki akciger
alt lob segmental pulmoner arterlerinde emboli izlenmektedir (oklar). Aksiyel
dizlemde 3B GRE (C) gériintide soldaki emboliler gorilirken (oklar), sag alt
lobdaki segmental pulmoner emboliler izienmemektedir (ok baslari).
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Sekil — 4: Sol ana pulmoner arterde yalanci pozitif emboli goérintlisi. 47
yasinda kadin hastada aksiyel BTA (A) gérintiide emboli izlenmezken, aksiyel 3B
GRE (B) gorintiide sol ana pulmoner arterde yalanci pozitif emboli gérilmektedir
(ok). Aksiyel diizlemde SSFP (C) goriintlide ise harekete bagl artefaktlar nedeniyle
damarlar suboptimal kalitede gérintiilenebilmektedir. Ayrica BTA (A), 3B GRE (B)
ve SSFP (C) goérintilerde sag hemitoraksta plevral eflizyon izlenmektedir (ok
baglari).
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Sekil — 5: Cok sayida mediastinal ve hiler lenfadenopati gérintileri. 69
yasinda kadin hastada aksiyel BTA (A) ve 3B GRE (B) gorlntilerde mediastinal ve
hiler lenfadenopatiler izlenmektedir (oklar). Aksiyel diizliemde SSFP (C) sekansinda
gO6rintl  kalitesi emboli icin yetersiz olmakla birlikte mediastinal ve hiler
lenfadenopatiler ayirt edilebilmektedir (oklar). Koronal dizlemde MRA (D) gériintide
ise lenfadenopatiler ayirt edilememektedir.
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Sekil — 6: Sol alt lobda pulmoner enfarkt goérintlleri. 54 yasinda erkek
hastada aksiyel diizlemde parankim (A) ve medyasten (B) penceresinde BTA, SSFP
(C) ve 3B GRE (D) gorintilerde sol alt lobda pulmoner enfarkt gériinimu (ok) var.
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Sekil — 7: Alt loblarda akut ve kronik pulmoner emboli gérintileri. 45 yasinda
kadin hastada aksiyel BTA (A), SSFP (B) ve 3B GRE (C) gériintide kronik pulmoner
emboliye bagh sag alt lober pulmoner arter ¢apinda daralma izlenmektedir (ok basi).
Ayrica aksiyel dizlemde BTA (A), SSFP (B) ve koronal dizlemde MRA (D)
gbruntilerde sol alt lober pulmoner arterde akut emboli izlenirken (oklar), aksiyel
dizlemde 3B GRE (C) goérintide sol alt lober pulmoner arterdeki emboli
izlenememektedir (ok).
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TARTISMA

Pulmoner emboli, belirtilerinin nonspesifik olmasi sebebiyle tanida olduk¢a
zorlanilan bir durumdur (86). Pulmoner emboli prevalansi %0.4 olup, 1979-1999
arasindaki veriler degerlendirildiginde, Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda ortalama
600 000 civarinda akut pulmoner emboliyle kargilagiimaktadir (87). Akut PE,
miyokard infarktlisii ve iskemik inmeden sonra en sik Kkarsilasilan Gclnci
kardiyovaskiler hastaliktir. Tedavi edilmedigi takdirde mortalite orani %30’lara
ulasirken, tedavi sonrasi bu oran %3-10’a kadar dismektedir Bu nedenle PE’de
erken tani ve tedavi 6nemlidir (88,89). Pulmoner emboli tanisinda BTA, birincil tani
yéntemi haline gelmis olup, 6zgillik ve segiciligi sirasiyla %83-100 ve %89-97
arasinda degismektedir (7,90). Tanida yasanan problemler, ylksek 6lim
oranlarindan sorumlu tutulmakta olup ABD’de yilda ortalama 400 000 pulmoner
emboli hastasina tani konulamamaktadir (91). Ancak son yillarda BTA’nin ¢ok
yaygin kullaniimasiyla birlikte pulmoner emboli tani oraninda ciddi artis ve PE’ye
bagll 6lumlerde ise azalma goérilmektedir (92-95). Pulmoner embolinin ciddiyeti,
yerlesimiyle iligkili olup santral embolilerde risk artmaktadir (96). BTA'nin uzaysal
¢6zUnurliginin  yiksek olmasi nedeniyle, distaldeki subsegmental pulmoner
emboliler de tespit edilebilmektedir. Ancak son zamanlarda, subsegmental pulmoner
embolilerin antikoagllan ile tedavi edilmesine gerek olmadigi goérist ileri
strdlmastar (97). Nitekim bu tedaviler sonucunda, %4-8 oraninda ciddi kanamalar
meydana gelmektedir (93, 98-100). MRG, subsegmental embolilerin tespitinde
yetersiz kalmaktadir (101-102), ancak gercekten antikoagllan tedaviye ihtiyag
duyan hastalarda BTA’ya alternatif bir ydntem olacagini disinmekteyiz.

BT Anjiyografinin en blylk dezavantajlarindan biri iyonize radyasyon
maruziyetidir. Radyasyona bagl kanser gelisme riski, yas ve cinsiyete gore
degisiklik gdstermektedir. Meme dokusu nedeniyle kadinlar BTA sirasinda maruz
kalinan radyasyona daha duyarhdirlar. Gogu pulmoner BTA protokolliinde efektif doz
3-5 mSv olup birkag yerytziinde maruz kaldigimiz yillik zemin radyasyona esdeger
dizeydedir (103). Dort detektorlli BT ile doz helikal BT karsilastirildiginda %30-50
oraninda artmaktadir. Eger 16 detektorli BT kullanilirsa efektif doz 14-20 mSv'ye
dek cikmakta ve yasam boyu akciger ya da meme kanseri gelisme riski %0.2-2.2
arasinda degismektedir (104). Bu risk 20 yasinda iki katina ¢ikarken, 60 yasinda ise
%50 azalmaktadir (105). Yine son zamanlarda yapilan bir epidemiyolojik calismada,

medikal gértntilemelerde 50 mSv’lik bir doza maruz kalindiginda, 16semi ve beyin
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timora gelisme riskinde, normal populasyona gére anlamli bir artis oldugu tespit
edilmigtir (106). Yapilan BT calismalarinin %5’i gocuklarda, %10°'u ise 20-30 yas
aras! insanlarda yapilmakta olup bu oranlar ginden gine artmaktadir (105). Acil
servise siklikla PE semptomlarini taklit eden baska hastaliklari olan genc hastalar
gelmektedir. Yapilan bir gcalismada acil servise PE semptomlariyla basvuran 18-45
yas aralidindaki hastalarin sadece %5’'inde emboli saptanmigtir (107). Radyasyon
maruziyeti 6zellikle geng yas grubunda O6nemli bir sorun oldugundan bu yas
grubunda radyasyon igermeyen ve tanisal dogrulugu yliksek gbrintlileme
ybéntemlerine ihtiyag vardir.

BT Anjiyografinin baska bir dezavantaji da iyotlu kontrast madde kullanimina
bagh gelisebilen kontrasta bagl nefropatidir. Serum kreatinin degeri <1.2 mg/dl olan
hastalarda iyotlu kontrast madde nefropatisi gelisme riski %2, 1.4-1.9 mg/di
arasinda olanlarda %10.4, 22 mg/dl olanlarda ise risk %62 kadardir (108). Ancak
hafif dereceli bébrek yetmezliginde serum kreatinin degerleri glvenilir bir parametre
degildir. Bunun yerine BTA d&ncesi tahmini glomeriler filtrasyon hizi (eGFR)
kullanimi &nerilmekte olup, eGFR <60 ml/dk/1.73 m? oldugunda kontrast madde
nefropatisi gelisme riski artmaktadir (109,110). Bir calismada, pulmoner BTA iglemi
sonrasinda hastalarin %12’sinde kontrast madde nefropatisi gelistigi bildirilmistir
(111). Bizim calismamiza eGFR degeri 60 ml/dk/1.73m?nin {stiinde olan hastalar
dabhil edildi.

Pulmoner emboli glinimiizde maternal mortalitenin 6nde gelen sebeplerinden
biridir (112-115). Gebelerde PE riski, ayni yas grubundaki gebe olmayan kadinlara
gore 5 kat daha fazladir (114). Ozellikle postpartum dénemde risk daha da artar
(116). Gebeligin pihtilasmaya egilimi arttirmasi ve blytyen uterusun venlere basisi,
tromboemboli riskinin artmasina neden olur. Yasin 35’in (izerinde olmasi, obezite
(BMI =30 kg/m?), multipar gebelik ve sezaryanla dogum gebelikte emboli riskini
arttiran diger faktorlerdir (117). Gebelik sirasinda DVT insidansinin, pulmoner
emboli insidansindan 3 kat daha fazla oldugu bildiriimistir. Gebelikte ortaya ¢ikan
fizyolojik degisiklikler de, pulmoner emboli benzeri semptomlara neden
olabilmektedir (112-114). Ventilasyon-perflizyon (V/P) sintigrafisi ve pulmoner BT
anjiyografi tetkikleri, alt ekstremite RDUS incelemesinde DVT saptanmayan
olgularda, ilk basamak tani ydntemi olarak kullaniimaktadir (115-121). V/P
sintigrafisi g¢ekilen gebe olgularda, tanisal olmayan c¢ekim orani %21’e dek
ulasabildiginden ek gérintileme yéntemlerine ihtiyag duyulmaktadir (82). Ancak bu

gorintileme yoéntemlerinin  kullanimi, fetal ve maternal radyasyon maruziyeti
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nedeniyle genel kabul gérmemistir (113-121). Gebelikte radyasyon maruziyeti fetlis
icin dnemli bir sorun olup gebelidin terminasyonu icin esik deger 100 mSv’'dir. Bu
degerin Uzerinde fetlste deterministik etkiler ve 1/100.000 oraninda radyasyona
bagh cocukluk ¢agi o6limcal kanser gelisme riski ortaya c¢ikmaktadir (122).
Gebelerde pulmoner BTA cekimi sirasinda maruz kalinan ortalama fetal doz, ilk
trimester gebelerde yaklasik 0.24-0.66 mGy (123), (glincl trimester gebelerde ise
0.06-0.23 mGy (81) ve 0.05-0.13 mGy (124) hesaplanmistir. Aslinda ilk trimester
gebelerde fetlis hacminin kiicik olmasi ve taranan kesime uzak olmasi nedeniyle
fetal radyasyon maruziyeti daha azdir, ancak Hurwitz ve ark. ortalama fetal dozu
literatlrdeki degerlerden daha yiiksek bulmuslardir (123). Sebep olarak g¢ekim
sirasinda kullandiklari protokoliin (140 kVp ve 304 mAs) normalden daha yiksek
olmasi gosterilmistir. Gebelik sirasinda iyonize radyasyon igeren goérintileme
ybéntemlerinden BTA’nin kullanimi her yil, bir énceki yila gére %25 artmaktadir
(125). Bununla birlikte, iyonize radyasyon igermeyen, iyotlu kontrast madde
kullanimina gerek duyulmayan ve gin gegtikce daha iyi goérintileme sonuglari
veren MRG kullanimi da giderek artmaktadir (126,127). Bizim ¢alisma grubumuzu
olusturan hastalara éncelikle BTA ¢ekilme sarti konulmasi ve klinigimizde gebe
hastalara BTA ¢ektiriimemesi nedeniyle, ¢calismamizda gebe hastalara yer verilmedi.

Pulmoner embolinin hasta yasi ile iliskisi hakkinda literatirde degisik veriler
bulunmaktadir. Groth ve ark. (128) 1321 hastada yaptigi ve gesitli yas gruplarinda
emboli insidansini karsilastirdii calismada 280 hastada emboli saptanmistir. 29
yas ve alti, 30-39 yas arasi, 40-49 yas arasli, 50-59 yas arasi, 60-69 yas arasi, 70-
79 yas arasi ile 80 yas ve Ustl hasta gruplarinda insidans %11.4 ile %25.4 arasinda
degismekte olup tiim yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir. Ancak 50-79 yas araligindaki hastalarda emboli insidansinda diger
gruplara gére bir miktar artis bulunmustur. Kuroki ve ark. (129) PE sUphesiyle BTA
cekilen 631 hastadan 59'unda emboli saptamiglardir. Bu calismada da Groth ve
ark.’nin (128) calismasina benzer bir sekilde yas gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmamistir. Nordstrém ve ark. (130) otopsi sonrasi vendz
tromboembolizm saptanan 587 olgu Uizerinde yaptigi ¢calismada, yas arttikga emboli
g6rilme insidansinin da arttigini bildirmistir. Her ne kadar bizim ¢alismamiza acilden
gonderilen tim hastalar degil de, PE slphesiyle BTA cekilen ve daha sonra MRG
cekimini kabul eden kisith hasta grubu dahil edilse de hastalar yasa gore
gruplandiriidiginda ve gruplar kendi icinde degerlendirildiginde en yiiksek emboli

pozitifligi (%84.6) literatlr ile uyumlu olarak 65 yas ve (zeri hastalarda saptandi.
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Embolilerin yerlesim yerleri degerlendirildiginde Kalb ve ark. (77) yaptigi
calismada en sik sag alt lobda (%23) ve sol alt lobda (%21) emboli saptanmistir.
Mudge ve ark. (131) yaptigi calismada da benzer sekilde en sik sag alt lobda (%17)
ve sol alt lobda (%19) emboli saptanmistir. Sohns ve ark. (132) yaptigi calismada
da en sik sag alt lobda (%20) pulmoner emboli saptanmistir. Bizim ¢calismamizda da
literatiirle uyumlu olarak en sik sag alt lobda (%26) ve sol alt lobda (%26) pulmoner
emboli saptand..

MR Anjiyografi islemi kontrastsiz ya da kontrastli olarak yapilabilmektedir.
Kontrastsiz olarak iki temel MRA yénteminden ilki TOF, digeri ise Faz kontrast
anjiyografidir. Onceki yillarda, pulmoner vaskiiler yapilari gérintilemede anatomik
olarak yetersiz olan 2 boyutlu TOF MRA teknigi kullaniimaktaydi. Nefes tutma ile
ilgili problemler, hareket artefaktl, yavas kan akimi ile trombls ayriminin net
yapilamamasi ve disik gorintl kalitesi en blylk sorunlari olusturmaktaydi
(133,134). GunUmuizde hareket artefaktina daha az duyarli, daha yiiksek sinyal-
gUrdltd orani ve daha yiksek ¢dzinlrlige sahip 3 boyutlu TOF MRA kullanima
girmistir. Bir diger ydontem olan Faz kontrast MR anjiyografi de TOF MRA’'da oldugu
gibi 2 ya da 3 boyutlu olarak yapilabilmektedir. Bu yontem TOF MRA’ya gére biraz
daha uzun sirmektedir ve uygulamasi zordur ancak yavas akimh vaskuler yapilar
bu teknikle daha iyi goriintlilenebilmektedir. Bunlara ek olarak bir de kontrasth MR
pulmoner anjiyografi yéntemi bulunmaktadir. Bu yéntemde gadolinyumlu kontrast
maddeler kullanilir. Kontrast madde kandaki protonlarin T1 degerini kisaltir ve kan,
T1A goéruntulerde yUksek sinyal verir. Bu yontemde hizli gérintileme yéntemlerine
ihtiyag duyulur. Bu sebeple 3B T1A ‘spoiling’ GRE sekansi kullanilir. Sinyal kaynagi
kanin kisalmis T1 degeri oldugu icin, kontrastsiz yéntemlerde sorun olan kivrimli
damarlar ya da stenotik bdlgeler bu yéntemde sorun olusturmaz (135). Kontrastli
MR pulmoner anjiyografi, hareket artefaktina ¢ok duyarli olmasina ragmen genel
popiilasyonda pulmoner emboli tespitinde yiiksek dogruluk oranlarina sahiptir (64-
68). Yapilan 6nceki calismalarda Gadolinyumlu MRA igin hasta bazinda emboli
tespitinde duyarlilik %77-%100, 6zglllik ise %95-%98 arasinda degismektedir (69-
71). Bu gorintileme ydnteminde zemin dokular baskilandigi igin akciger ve
medyasten degerlendiriiememektedir. MRG'de akciger parankimini gérintilemede
bir takim sikintilar yasanmaktadir. Bunlar arasinda distk proton yogunlugu oldugu
icin dislUk sinyal/gUriltd orani (SGO), alveollerdeki hava ve etrafindaki yumusak
dokuya bagh gelisen manyetik duyarllik artefakti, kalp atimi ve solunuma bagli

hareket artefakti ile MRG isleminin uzun siirmesi yer almaktadir (136,137). Akciger
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parankimi, medyasten ve pulmoner vaskiler yapilarin degerlendiriimesinde iki
ybntem 6n plana ¢ikmakta olup bunlardan ilki T1 agirhkh 3B GRE, digeri ise SSFP
sekansidir. 3B GRE sekansi ile akcigerdeki solid lezyon, diyafram ve medyasten
degerlendirilebilmekte,kontrast madde verildikten sonra ise pulmoner arterler ve
torasik aortanin degerlendirilebildigi yiksek goériintl kalitesine sahip anjiyogram elde
edilebilmektedir. (138,139). SSFP sekansi ise temelde T1/T2 agdirlikh bir GRE
sekansidir. Sivi, kan ve yag, bu sekansta ylksek sinyalde izlenir. SSFP ve kontrastli
3B GRE, pulmoner vaskiler vyapilar ve gdégisteki diger organlarin
degerlendiriimesinde olduk¢a basarili sonuglar ortaya koymaktadir (66, 72-76).
SSFP sekansinin kontrastsiz ve nefes tutmasiz olarak da elde edilebilmesi dnemli
bir avantajdir (66-73). Son zamanlarda pulmoner emboli tespitinde kontrastl ve
kontrastsiz  MRG ydntemlerinin  kombinasyonundan daha basarli sonuglar
bildiriimistir (77). Gin gegtikge hizli gradiyentlerin kullanima girmesi, daha iyi
rekonstriksiyon algoritmalarinin kullaniimasi, uzaysal rezollisyonun arttiriimasi ve
MRG’deki diger yeni gelismeler, MRG’yi pulmoner emboli tespitinde, BTA’ya
alternatif bir gérinttleme yéntemi haline getirmektedir (140).

MRG islemi, radyolojik incelemeler iginde artefakta en duyarli ydéntemdir.
Pulmoner godrintilemede, hasta kaynakl artefaktlar arasinda en sk
karsilastiklarnnmiz hareket artefakti (hasta hareketi, kalp atimi, solunum vb.) ve
ferromanyetik materyallere bagli gelisen artefaktlar sayilabilir. Gértntileme
artefaktlarindan ise en sik karsilastiklarimiz manyetik duyarlihk artefakti ve katlanma
artefaktidir (63). Hareket artefakti, kontrasth T1A gérintilerin kalitesinde bozulmaya
neden olan en dnemli faktordir (141). Bunlara ek olarak MRG cihazindaki yazilimsal
ya da donanimsal problemler ve teknisyenin deneyimsizligi de artefaktlardan
sorumlu tutulmaktadir. PIOPED Il adh (64) ¢ok merkezli calismada, MRA
goruntdlerinin bir kismi teknik olarak basarisiz bulunmus olup, teknik yetersizlik
sebepleri arasinda; segmental pulmoner arterlerin yetersiz kontrastlanmasi (%67),
hareket artefaktl (%36), katlanma artefakti (%4) ve paralel gérintileme artefakt
(%2) yer almaktadir. Zhang ve ark. (141) 3T MRA ile yaptigi ¢calismada 27 hastanin
8’inde katlanma artefakti ve 1’inde ise yetersiz pulmoner arteriyel kontrastlanmaya
bagl gériintl kalitesinde bozulma oldugunu bildirmistir. Kalb ve ark. (77) 22 hastalik
serilerinde 3 hastada MRA’da ve 3B GRE’de hareket artefakti goriiimus, 1 kiside ise
SSFP’de solunumsal esleyici hatasina bagl olarak gérintiler artefaktl elde
olunmustur. Bizim hasta grubumuz acil sartlarda BTA ve MRG yapilan PE sipheli

hastalardan olustugu icin, c¢ekimlerin bazilari deneyimsiz teknisyenlerce
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gerceklestirildi. Ayrica hasta grubumuzun biyidk bir bélimU de solunum problemi
yasayan hastalardan olustugu icin cekimler optimal kalitede yapilamadi. Ortaya
¢ikan artefaktlar degerlendirildiginde SSFP sekansinda hastalarin %41’inde hareket
artefakti; kontrastll 3B GRE’de hastalarin %39'unda hareket artefakti, %19’unda
lober ve segmental pulmoner arterlerde yetersiz kontrastlanma; MRA'da ise
hastalarin %37’sinde hareket artefakti, %26’sinda ise lober ve segmental pulmoner
arterlerde yetersiz kontrastlanma izlenmis olup buna baglh olarak gériintii kalitesinde
bozulma mevcuttu.

Literatiirde, emboli tespitinde BTA ile MRG yéntemlerini karsilastiran gesitli
galismalar mevcuttur. Kalb ve ark. (77) 22 hastalk serilerinde, emboli tespitinde 3
farkh MRG y6ntemini BTA ile karsilastirmis ve MRA, SSFP, 3B GRE ve kombine
MRG yoéntemlerinin emboli bazinda duyarhliklarini sirasiyla %55, %67, %73 ve
%84; 6zgllllkleri ise %99, %100, %100 ve %100 hesaplamigir. Ouderk ve ark. (70)
115 hastada pulmoner emboli tespitinde konvansiyonel anjiyografi ile MRA'yi
karsilastirdiklari calismada ana ve lober dlizeyde emboli saptama duyarliligini
%100, segmental dlizeyde ise %84 olarak hesaplamiglardir. Cok merkezli yapilan
PIOPED III (64) calismasinda ise pulmoner emboli tespitinde MRA'nin duyarlihgi
yeterli gbrintl kalitesine sahip hastalarda ana ve lober diizeyde %79, segmental
diizeyde ise %50 olarak hesaplanmistir. Kluge ve ark. (66) 62 hastalik serilerinde,
BTA ile lober ve segmental diizeyde 199 emboli tespit edilmis olup MRA’nin
duyarliigini lober pulmoner arterler dizeyinde %81.8, segmental pulmoner arterler
dlzeyinde ise %87.3 bulmuslardir. Revel ve ark.’nin (42) 274 hastada emboli
tespitinde BTA ile MRG yontemlerini karsilastirdigi ¢alismada gériintller iki okuyucu
tarafindan degerlendirmistir. BTA’da toplam 103 emboli saptanmis olup lober
pulmoner arterler dizeyinde SSFP ve MRA’nin duyarlilidi her iki okuyucu icin de
%100; segmental pulmoner arterler diizeyinde ise SSFP ve MRA’nin duyarlihgi
sirastyla birinci okuyucu igin %82.3 ve %86.4, ikinci okuyucu igin ise sirasiyla %50
ve %81.8 olarak hesaplanmigtir. Zhang ve ark.’nin (141) 27 hasta Uzerinde
pulmoner emboli tespitinde BTA ile 3T MRA ydntemlerini karsilastirdiklar
calismada, lober pulmoner arterler diizeyinde duyarlilik %100; segmental pulmoner
arterler dizeyinde ise %65.2 olarak hesaplanmistir. Bizim ¢alismamizda ise lober
pulmoner arterler diizeyinde duyarliik SSFP, 3B GRE ve MRA igin sirasiyla %83.8,
%91.8 ve %79.6; segmental pulmoner arterler diizeyinde ise sirasiyla %32.2, %48.8
ve %28; tim embolilerin toplu degerlendiriimesinde ise duyarlilik SSFP, 3B GRE ve
MRA igin sirasiyla %53.8, %67.6 ve %50.7 olarak hesaplandi. SSFP, 3B GRE ve
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MRA ¢ekimleri yapilan 27 hastada, her i¢ MRG ydntemi kombine edildiginde hasta
bazinda ve emboli bazindaki duyarllik sirasiyla %95, %71; 6zgUllik %100, %99.4;
pozitif 6ngdri degerleri %100, %97.1; negatif 6ngdri degerleri %87.5, %92.2;
dogruluk orani ise %70.4 ve %93.2 olarak hesaplanmistir. SSFP ve 3B GRE
gekimleri yapilan 46 hastada, her iki MRG yéntemi kombine edildiginde ise hasta
bazinda ve emboli bazindaki duyarhlik sirasiyla %89.3, %71.7; 6zgullik %100,
%99.2; pozitif 6ngdéri degerleri %100, %97.4; negatif 6ngéri degerleri %85.7,
%89.5; dogruluk orani ise %93.5 ve %91.2 olarak hesaplanmigtir. Calismamizdaki
duyarhlik oranlari literatlire oranla bir miktar distk ¢iktl. Bunun sebepleri arasinda
bize gbre en blylk etkenlerden birisi yukarida bahsi gegen galismalarin blydk bir
kisminda kullanilan, goérintl kalitesini en ¢ok bozan hareket artafaktini minimize
etmede 6nemli yeri olan solunumsal veya EKG esleyicinin, bizim calismamizda
kullaniimamasiydi. Ayrica galismamiza en ¢ok benzeyen ve her i¢ MRG yéntemini
degerlendiren Kalb ve ark. (77) calismaya sadece embolisi oldugu bilinen hastalari
dahil ederken, bizim ¢alismamizda PE slphesi olan hastalar dahil edilmis ve emboli
olup olmadigi degerlendiren kisi tarafindan bilinmemekteydi. Bizim ¢alismamizda
1.5T MRG cihazi kullanilirken yukarida bahsi gegen calismalarin bir kisminda
ylksek uzaysal ¢dziinlrlige sahip 3T MRG cihazi kullaniimistir. Bunun da dzellikle
segmental dizeydeki embolilerde taniya olumlu katkisi olacagini diisinmekteyiz.
PIOPED Il adh (64) gok merkezli galismada, merkezler arasinda belli bir standart ve
uyumluluk olmadidi icin emboli tespitinde ¢ok farkli sonuglar ortaya ¢ikmis olup
bunun ortalamasi hesaplanmistir.

Pulmoner emboli tespitinde kombine MRG yéntemleri ile emboli tespitinde
daha basarili sonuclar ortaya ¢ikmaktadir.

Zhang ve ark. (141) pulmoner emboli tespitinde BTA ile 3T MRA ydntemlerini
karsilastirdigi ¢alismada hasta bazinda emboli saptama duyarliligini %100
bulmuslardir. Cok merkezli yapilan PIOPED Il (64) ¢alismasinda ise MRA’nin hasta
bazinda emboli saptama duyarlihdi %56.8 olarak hesaplanmigtir. MRA y&nteminin
hasta bazinda emboli saptama duyarlihgi, Kluge ve ark. (66) ile Ouderk ve ark.’nin
(70) calismasinda %77, Mudge ve ark.’nin (131) calismasinda ise %82 olarak
hesaplanmistir. Bizim ¢alismamizda ise yeterli gérinti kalitesine sahip MRG'de,
hasta bazinda emboli saptama duyarlihdi SSFP, 3B GRE ve MRA icin sirasiyla
%90, %80 ve %92.3 olarak hesaplandi. Hasta bazinda emboli tespitinde karsilasilan
en zor durum izole segmental ya da subsegmental emboli varh§idir. Cinki bu

dizeydeki embolilerin MRG ile tespiti zordur. Calismamizda goérintQ kalitesi yeterli
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diizeyde olup MRG’'de emboli tespit edilemeyen hastalar degerlendirildiginde, 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.

Gorintd kalitesinin yeterli oldugu hasta gruplarinda, emboli tespitinde MRG
yontemlerinin tanisal performansi daha da artmaktadir. PIOPED Il (64)
galismasinda, MRA’'nin hasta bazinda emboli saptama duyarlihd %56.8 iken,
g6rintl kalitesi teknik olarak yeterli hastalarda bu oran %78’e ¢ikmaktadir. Bizim
calismamizda da hasta bazinda gérintl kalitesi ‘iyi’ ve ‘mikemmel hastalar
degerlendirildiinde SSFP’da duyarlilk %83.3'ten %90’a, MRA’da ise %85'ten
%92.3’e ¢cikmaktadir. Optimal diizeyde bir gériintiileme icin uyumlu bir hasta, uygun
bir MRG cihazi ve deneyimli bir teknisyene ihtiyag duyulmaktadir. Yapilan
galismalarda MRG’nin deneyimli merkezlerde yapilmasi tavsiye edilmektedir (64).

Anatomik yerlesimlerine gére pulmoner embolilerin tespitinde bazen zorluklar
yasanabilmektedir. Kalp atimi, en sik lingular ve sag orta lob pulmoner arterinde
artefakth gériinime neden oldugu igin, bu dizeydeki emboliler gbzden
kacabilmektedir (143). Zhang ve ark. (141) MRA i¢in en disUk duyarlligi sag orta
lobda bildirmis olup, birinci ve ikinci okuyucu igin duyarllik sirasiyla %25 ve %0, en
ylksek duyarlilik ise sag alt lobda sirasiyla %95.8 ve %87.5 olarak hesaplanmistir.
Kalb ve ark. (77) ise lober arter diizeyinde pulmoner emboli tespitinde en disik
duyarlhgin lingulada (MRA, SSFP ve kontrastli 3B GRE icib sirasiyla %29, %43 ve
%43), en yiksek duyarliigin ise sag alt lob (MRA, SSFP ve kontrasth 3B GRE
siraslyla %69, %75 ve %81) ve sol alt lobda (MRA, SSFP ve kontrasth 3B GRE icin
sirasiyla %57, %71 ve %93) oldugunu bildirmis ve kalp atimi ve solunum kaynakli
hareket artefaktinin en sik karsilasilan goérinttileme problemi oldugunu géstermistir.
Calismamizda da literatlrle uyumlu olarak emboli tespitinde en diistk duyarlilik sag
orta lobda (MRA, SSFP ve kontrastli 3B GRE sirasiyla %62.5, %33.3 ve %90), en
yiksek duyarllk ise sad alt lobda (MRA, SSFP ve kontrastl 3B GRE sirasiyla
%91.7, %94.7 ve %94.1) gorilda.

Kontrastlh 3B GRE ve SSFP sekansinda, segmental pulmoner arterlerin
g6rintd  kalitesinin, santral ve lober pulmoner arterlere oranla belirgin distk
oldugunu gbésteren calismalar mevcuttur (144-146). Kalo ve ark. (77) BTA'da
segmental ve subsegmental diizeyde tespit edilen 11 (%16) embolinin MRG
tetkiklerinin hicbirinde tespit edilemedigini bildirmistir. Zhang ve ark. (141) ise
BTA’da goérllen segmental ve subsegmental diizeydeki 15 (%23) embolinin MRA'da
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tespit edilemedigini bildirmigtir.  Pulmoner emboli tespitinde BTA ile SSFP’nin
kargilastinldigi  bir calismada tespit edilen 48 emboliden, segmental ve
subsegmental diizeydeki 15 (%31) tanesi MRG ile tespit edilememistir (131). Bizim
calismamizda ise BTA'da toplam 303 adet emboli tespit edilmis olup, segmental
dizeydeki 48 (%15.8) emboli, her ic MRG tetkikinde de tespit edilememisgtir.
Literatiirle karsilastirildiginda tespit edilemeyen emboli oraninin bizim ¢alismamizda
daha disik oldugu goéruldi. Subsegmental diizeydeki embolilerin calisma kapsami
disinda tutulmasinin bu oranda etkisi oldugunu digstinmekteyiz.

Emboli tespitinde yalanci pozitif sonuglarin degerlendiriimesinde Kalb ve ark.
(77) 22 hastalik (toplam 67 emboli) calismasinda MRA, SSFP ve 3B GRE
yéntemlerinden sadece MRA’'da, sag (st lober pulmoner arterde bir adet (%2.6)
yalanci pozitif sonug bildirmistir. Zhang ve ark. (141) 24 hastalik (toplam 64 emboli)
calismasinda gérintlleri dederlendiren 2 okuyucudan birincisinde yalanci pozitiflik
saptanmazken, ikincisinde lober ve segmental pulmoner arterler diizeyinde toplam 5
adet (%10) yalanci pozitif sonu¢ bildiriimistir. Ouderk ve ark. (70) 118 hastalik
calismalarinda, 2 hastada (%7) MRA’da yalanci pozitiflik rapor etmistir. Kluge ve
ark. (66) yaptigi calismada MRA'da segmental diizeyde 27 adet (%15.7), lober
dizeyde ise 3 adet (%10) yalanci pozitif sonug¢ bildirmigtir. Bizim calismamizda
gOrintl kalitesi yeterli olan hastalarda, SSFP sekansinda lober diizeyde 4 adet
(%4.5), segmental diizeyde 3 adet (%7.5); 3B GRE’de, segmental diizeyde 4 adet
(%7.3); MRA’da ise, segmental diizeyde 3 adet (%11.5) yalanci pozitif sonug ortaya
¢ikti. Yalanci pozitiflige yol acan sebepler arasinda artefaktlar ve yetersiz
kontrastlanma 6n plana gikmaktadir. Kalp atimi ve solunuma bagl olarak hareket
artefakti énemli bir sorundur. Hastalarimizin énemli bir bélimd yasl ve solunum
problemi yasayan kigilerden olustugu icin, hastalarin nefesini optimal dizeyde
tutmasi her zaman mimkin olmamistir. Hareket artefaklarini en aza indirgemek igin
EKG esleyici ve solunumsal esleyici kullanilabilir. Calismamizda bu araglar
kullaniimadigr igin artefaktlarin blylk bir bélimU bu sebeple ortaya ¢ikt.
Artefaktlara bagl yetersiz kontrastlanma durumunda pulmoner arterlerde yalanci
hipointens dolum defektleri izlenmektedir. Bu da yanhslikla emboli Iehine
degerlendirilebilmektedir.

Krihsnam ve arkadaglari (147) bilinen ya da stpheli torasik aorta hastaligi olan
50 hastada kontrastsiz SSFP sekansi ile kontrasth MRA sekanslarinin tanisal
performansini karsilastirmis ve hastalara nefes tutturmadan kardiyak esleyici

kullanilarak SSFP ve kontrastl MRA gériintileri elde ettikleri calismada cikan aorta,
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arkus aorta, inen aorta ve supraaortik arter orijinleri ile SGO ve kontrast/gUralti
oranini (KGO) degerlendimistir. Kontrastsiz SSFP sekansinin aorttaki patolojileri
saptamada duyarhlik, 6zglllik ve dogruluk oranlari, kontrastl MRA referans
standart olarak kabul edildiginde %100 olarak hesaplanmistir. Ayrica SSFP’de
degerlendirilen tim arteriyel yapilarda, SGO ve KGO oranlari belirgin bir sekilde
ylksek bulunmustur. Kardiyak esleyici kullanildigi icin daha az hareket artefaktina
bagl olarak aort kékiniin gériintl kalitesi, kontrastli MRA’ya gore belirgin ylksek
bulunmustur. Ancak diger arteriyel yapilarin gérinti kalitesinde anlamli farklihk
yoktur. Ayrica Francois ve ark. (148) yaptidi ve kontrastsiz SSFP ile kontrastl MRA
yontemlerinin karsilastirildigi calismada da benzer sonuglar ortaya gikmistir.

Kontrastli 3B GRE sekansi ve SSFP sekansinin, MRA’ya UstinlUklerinden bir
tanesi pulmoner vaskiler yapilarin degerlendirilmesinin yani sira kesit alanina giren
akciger parankimi, medyasten, kalp, diyafram ve g63is duvarindaki patolojilerin de
degerlendirilebilmesidir. Nitekim yapilan bir calismada PE stiphesiyle bagvuran geng
hastalarin %50’sinde, toraksta ayri bir patoloji saptanmaktadir (149). Calisma
grubumuzda BTA’da 5 hastada (%10.4) pulmoner enfarkt, 5 hastada (%10.4) plevral
eflizyon, 3 hastada (%6.2) perikardiyal efiizyon, 3 hastada (%6.2) mediyastinal ve
hiler yerlesimli ¢ok sayida lenfadenopati, 4 hastada (%8.3) intraparankimal
yerlesimli solid kitle lezyon ve ¢ok sayida hastada nonspesifik parankimal bulgular
(nodiil, atelektazi, amfizem vb.) saptandi. Bu bulgulardan 2 hastadaki perikardiyal
eflizyon ve diger hastalardaki nonspesifik parankimal bulgular haricindeki patolojik
bulgular SSFP ya da 3B GRE’de basariyla gérintilendi.

Kontrastll 3B GRE sekansi, SSFP sekansina gére daha ylksek uzaysal ve
kontrast ¢6zUnurligine sahiptir. Ancak SSFP’de pulmoner vaskiiler yapilar, kontrast
maddeye gerek duyulmadan ve kisa silrede, nefes tutmaksizin da
goruntilenebilmektedir (67). Boylece Nefrojenik Sistemik Fibrozis (NSF) riski
ortadan kalkmakta ve solunum sikintisi ¢eken olgularda da rahatlikla
kullanilabilmektedir. Yapilan galismalarda SSFP sekansinin, emboli siphesiyle
basvuran olgularda ilk yéntem olarak kullanilabilecegi, arada kalinan slpheli
durumlarda ise ileri tetkik olarak BTA ya da V/P sintigrafisi dneriimektedir. Ayrica
pulmoner emboli tanisi konulan olgularda, klinik gereklilik halinde SSFP ile takip
6nerilmektedir (150).

MRG cekimleri sirasinda gadolinyum iceren kontrast madde kullanimina bagl
azalmis bdbrek fonksiyonuna sahip hastalarda Nefrojenik Sistemik Fibrozis (NSF)
gelisme riski mevcuttur (151,152). Haziran 2006’da ‘ABD Gida ve ila¢ Dairesinin
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(FDA) yayinladigi raporda 25 hastada Gadodiamid (Omniscan) kullanimina bagli
NSF gelistigi bildirilmistir. Bu hastalarin tamaminda ya diyaliz gerektiren bébrek
yetmezIligi vardi ya da GFR degerinin 15 ml/dk/1.73 m®den daha diisiiktii (163).
FDA'nin Aralk 2006'da yayinladigi raporda ise NSF gelisen hasta sayisi 90 olarak
bildirildi (154). ‘International Center for Nephrogenic Fibrosing Dermopathy
Research’ adli kurulusun kayitlarina gegmis 215 NSF vakasi oldudu ve gercek
sayinin daha fazla olabilecedi bildirilmistir (155). FDA’nin yayinladigi diger bir
raporda, orta dereceli bdbrek yetmezligi (GFR 30 - 59 ml/dk/1.73 m?), ciddi bdbrek
yetmezligi (GFR 15-29 mL/dk/1.73 m?) ve son dénem bébrek yetmezligi durumunda
gadolinyumlu kontrast ajan kullanimina bagh NSF gelistigi bildirilmistir (156).
Literatiirde GFR>60 mL/dk/1.73 m?® olan 2 hastada da NSF gelistigi bildirimekle
birlikte bu hastalarda akut bdbrek yetmezligi gelistigi ve GFR’nin yanlis hesaplandigi
sonradan anlasiimistir (157). Mayis 2007’de yapilan son degisiklikle GFR’nin 60
mL/dk/1.73 m? (izerinde hesaplandigi hastalarda MR kontrast ajanlarinin giivenle
kullanilabilecegi  bildiriimistir. Calismamiza katilan 48 hastanin  46’sinda
gadolinyumlu kontrast ajan (Gadobutrol ve Gadodiamid) kullaniimigtir. Tim
hastalarin bébrek fonksiyonlari normal sinirlardaydi ve takipte hicbir hastamizda
NSF gelismedi.

Galismamizin bazi kisithliklari vardi. Birincisi, g0érUntller tek radyolog
tarafindan  degerlendiriimis  olup farkh  radyologlar arasinda goéruntileri
degerlendirmede olusabilecek muhtemel farkhliklar ortaya konamadi. ikincisi,
gbriintileme problemi olarak karsimiza g¢ikan hareket artefaktini minimize etmede
kullanilan solunumsal ya da EKG esleyicinin kullaniimamasiydi. Ugilinciisti, PE
sUphesiyle BTA ¢ekilen ve sonra MRG'yi kabul eden hastalarin ¢ekimlerinin gece ya
da giindlz fark etmeden yapilmasi nedeniyle bazi tetkiklerin deneyimsiz nébetgi
teknisyenlerce gercgeklestiriimesiydi. Dordinct kisitlilik ise subsegmental pulmoner
embolilerin calisma kapsami diginda tutulmasi nedeniyle MRG’nin tanisal
performansinin bu diizeyde degerlendirilememis olmasiydi.

CGalismamizda kullanilan MRG ydntemleri, emboli saptamada etkin bir ydntem
olarak Umit vaat etmektedir. PE tespitinde en basarili sekans kontrastli 3B GRE olsa
da kontrast gerektirmemesi, kisa siirede ve nefes tutmaksizin da elde edilebilmesi
ve MRA’dan daha basarili olmasi nedeniyle SSFP sekansi da oldukga kullanishdir.
PE siOphesi bulunan ancak BTA cekilemeyen hastalarda, gadolinyumlu kontrast
madde kontrendikasyonu varsa SSFP sekansi, yoksa kontrasth 3B GRE ve SSFP

kombinasyonunun tanida iyi bir alternatif olacagini diistinmekteyiz.
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SONUGLAR

Bu calismada pulmoner emboli tespitinde vaskuler yapilari gésteren 3 farkli
MRG yoénteminin (MRA, SSFP, 3B GRE) tanisal performansi, goriinti kalitesinin
tanisal performansa etkisi, yas gruplarina gbére emboli goérilme sikhgi
degerlendirilmis olup su sonuglar elde edildi:

e Hastalar yas gruplarina gbére ayrildiginda ve gruplar kendi iginde
degerlendirildiginde emboli gérilme sikligi 20-44 yas araligindaki hastalarda
%36.4 (n=4), 45-64 yas araligindaki hastalarda %62.5 (n=15), 65 yas ve
Uzeri hastalarda ise %84.6 (n=11) olarak hesaplandi. Yas gruplari arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.046).

e Hasta bazinda emboli saptama oranlari degerlendirildiginde SSFP, kontrastli
3B GRE ve MRA ydntemlerinin duyarliliklari sirasiyla %83.3, %85.7 ve %85;
Ozgulllkleri %77.8, %100 ve %85.7; pozitif 6ngéri degerleri %86.2, %100,
%94.4; negatif 6ngodri degerleri %73.7, %81.8, %66.7; dogruluklar ise
%81.2, %91.3 ve %85.2 olarak hesaplandi. SSFP ve MRA’nin BTA sonuglar
ile uyumu orta (sirasiyla, k=0.53, ve k=0.55), kontrasth 3B GRE’nin uyumu
ise mikemmel diizeyde hesaplandi (k=0.82).

e SSFP, 3B GRE ve MRA ¢ekimleri yapilan 27 hastada, hasta bazinda
embolilerin degerlendiriimesinde her i¢ MRG ydntemi kombine edildiginde
emboli saptama duyarligi %95; 6zgulligu %100; pozitif 5ngéri degderi %100;
negatif 6ngdri degeri %87.5; dogruluk orani ise %70.4 olarak hesaplandi.
SSFP ve 3B GRE ¢ekimleri yapilan 46 hastada ise hasta bazinda embolilerin
degerlendiriimesinde her ki MRG ydntemi kombine edildiginde emboli
saptama duyarligi %89.3; 6zgulligli %100; pozitif dngéri dederi %100;
negatif 6ngdri degeri %85.7; dogruluk orani ise %93.5 olarak hesaplandi.

e Tum emboliler toplu degerlendirildiginde SSFP, kontrasth 3B GRE ve MRA
ybntemlerinin emboli saptama duyarlliklar sirasiyla %54.3, %67.4 ve
%50.7; 6zgllllkleri %98.7, %99.1 ve %99.1; pozitif 6ngéri degerleri %92.2,
%95.5, %95.5; negatif dngbri degerleri %88.2, %91.6, %83.9; dogruluklari
ise %88.6, %92,1 ve %85.6 hesaplandi.

e SSFP, 3B GRE ve MRA cekimleri yapilan 27 hastada, tim embolilerin
degerlendiriimesinde her ¢ MRG yéntemi kombine edildiginde emboli
saptama duyarligi %71.7; 6zgulligli %99.2; pozitif éngdri degeri %97.4;
negatif 6ngdri degeri %89.5; dogruluk orani ise %91.2 olarak hesaplandi.
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SSFP ve 3B GRE cekimleri yapilan 46 hastada ise tim embolilerin
degerlendirimesinde her iki MRG yéntemi kombine edildiginde emboli
saptama duyarhdi %71; 6zgulligli %99.4; pozitif 6ngdri degeri %97.1;
negatif 6ngori degeri %92.2; dogruluk orani ise %93.2 olarak hesaplandi.
SSFP, kontrastll 3B GRE ve MRA ydntemlerinin segmental diizeyde emboli
saptama duyarliliklari sirasiyla %32.2, %48.8 ve %28; &6zgullikleri %99.3,
%98.8 ve %98.9; pozitif 6ngdri degerleri %91.8, %90.7, %89.2; negatif
6ngorl degerleri %85.4, %88.9, %81.1; dogruluklari ise %85.8, %89.1 ve
%81.6 idi. Lober diizeyde ise emboli saptama duyarliliklan sirasiyla %83.8,
%91.8 ve %79.6; 0Ozgullikleri %97.4, %99.7 ve %99.4; pozitif 6ngdri
dederleri %92.4, %99.1, %98.7; negatif 6ngdri dederleri %94.2, %97.1,
%90.3; dogruluklari ise %93.7, %97.6 ve %92.6 hesaplandi.

Her i¢ MRG (SSFP, kontrastli 3B GRE ve MRA) ydnteminin lober pulmoner
arterler diizeyindeki tanisal performansi degerlendirildiginde, lober dizeyde
en yuksek duyarlihk sag alt lober pulmoner arterde (MRA, SSFP ve
kontrastli 3B GRE sirasiyla %91.7, %94.7 ve %94.4), en disik duyarlilik ise
sag orta lober pulmoner arterde (MRA, SSFP ve kontrastli 3B GRE sirasiyla
%62.5, %33.3 ve %90) bulundu.

Uc hastada tespit ettigimiz izole segmental pulmoner emboliden 1 tanesi
kontrastli 3B GRE’de tespit edildi ancak digerleri her ig¢ MRG ydntemiyle de
saptanamadi.

Hastalarimizin BTA gérlntulerinde tespit ettigimiz PE’ye eslik eden ya da
izole bazi patolojik bulgulardan (5 hastada pulmoner enfarkt, 5 hastada
plevral eflizyon, 3 hastada perikardiyal eflizyon, 3 hastada mediyastinal ve
hiler yerlesimli ¢ok sayida lenfadenopati, 4 hastada intraparankimal
yerlesimli solid kitle lezyon ve ¢ok sayida hastada nonspesifik parankimal
bulgular [nodil, atelektazi, amfizem vb.]) 2 hastadaki perikardiyal efizyon ve
diger hastalardaki nonspesifik parankimal bulgular haricindeki patolojik
bulgular SSFP ya da 3B GRE’de basariyla gorintilendi.
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