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Akciðer Embolisi Tanýsýnda Spiral BT Anjiyografisi
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DERLEME

ÖZET
Spiral BT anjiyografi damarlarýn deðerlendirilmesinde kullanýlan bir görüntüleme yöntemidir. Bu yazýda, akciðer
embolisi tanýsýnda son yýllarda kullanýlmaya baþlanan bu yöntemin tekniði, emboli bulgularý ve emboli tanýsýnda-
ki yeri tartýþýlmýþtýr.
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ABSTRACT
Spiral CT Angiography in Pulmonary Embolism
Spiral CT angiography is an imaging modality used in evaluating vessels. In this paper, the technique, the find-
ings and the role of spiral CT angiography in diagnosis of pulmonary embolism are discussed.
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Akciðer embolisi (AE) hasta mortalite ve morbiditesinin
önemli bir nedenidir. Belirti ve bulgularýn spesifik olma-
masý nedeniyle antemortem klinik tanýsý güçtür. Tedavisiz
býrakýldýðý takdirde mortalite oraný %30 kadar yüksek ola-
bilir, ancak tedaviyle bu oran %3-10’a düþmektedir [1].

Pulmoner anjiyografi, AE tanýsýnda altýn standart olarak
kabul edilmektedir, duyarlýlýðý ve seçiciliði %95’in üzerin-
dedir. Ancak, düþük mortalite (<%1) ve morbiditesine (%2-
5) raðmen invazif bir yöntem olmasý nedeniyle, yalnýz ülke-
mizde deðil, yurtdýþýnda da rutin olarak tercih edilen bir
yöntem deðildir [2]. Ayrýca, anjiyografi her merkezde ve he-
men yapýlabilen bir tetkik deðildir.

Ventilasyon perfüzyon sintigrafisi (V-Q sintigrafisi), AE
þüphesi olduðunda yaklaþýk 30 yýldýr akciðer grafisinden
sonra ilk tercih edilen yöntem olup AE tanýsýnda son derece
yardýmcý olmuþtur. Ancak, V-Q sintigrafisi pýhtýyý direkt

olarak göstermeyip ikincil etkilerini ortaya koymaktadýr ve
deðerlendirme olasýlýklara dayanmaktadýr. Bu nedenle
AE’sini doðrudan gösterecek ve pulmoner anjiyografi kadar
invazif olmayan bir görüntüleme yöntemine ihtiyaç duyul-
maktaydý.

1980’li yýllarda bazý durumlarda BT, anjiyografiye bir al-
ternatif olarak önerilmiþ, ancak yaygýn olarak kabul görme-
miþtir. 1990’lý yýllarda BT tekniðinin geliþmesiyle birlikte
görüntü kalitesi düzelmiþ, tarama süreleri kýsalmýþ ve oto-
matik pompayla kontrast maddeyi hýzlý verme ve uygun za-
manlama yapma olanaðý doðmuþtur. Bu tekniklerle pulmo-
ner arterler içindeki emboliyi, nispeten daha az invazif bir
þekilde doðrudan göstermek mümkün olmuþtur. Çeþitli ça-
lýþmalarda, akut AE tanýsýnda spiral BT ve 50-100 msn’de
kesit alabilen, ancak daha pahalý olmasý nedeniyle tercih
edilmeyen “electron-beam” BT’nin yüksek duyarlýlýk ve se-
çiçiliðe sahip olduðu bildirilmiþtir [3-8]. 

SPÝRAL BT TEKNÝÐÝ
Klinik olarak AE embolisi þüphesi olduðunda, nefesini tuta-
bilen ve kontrast madde verilmesine engel alerji veya böb-
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rek yetmezliði gibi bir durumu olmayan her hastaya spiral
BT anjiyografi yapýlabilir. BT anjiyografinin tanýsal kalite-
de olabilmesi için ana pulmoner arterden subsegmenter dal-
lara kadar arterlerin maksimum konsantrasyonda kon-  trast
maddeyle dolu olmasý gerekmektedir. Bunun için verilen
kontrast madde miktarý, hýzý ve kontrast madde vermeye
baþladýktan incelemenin baþlamasýna kadar geçen süre (ge-
cikme zamaný) önemlidir. Maksimum damarsal opaklaþma
kontrast maddenin verildiði yere, hastanýn yaþýna, kardiyak
durumuna ve pulmoner hastalýðýna baðlý olarak deðiþebilir.
Bu nedenle, inceleme öncesinde antekübital fossaya yerleþ-
tirilen iðneden test enjeksiyonu yaparak en uygun gecikme
zamanýný belirleyen merkezler mevcuttur. Bu yöntemle ge-
cikme zamaný 11-25 sn arasýnda deðiþmektedir [3]. Test en-
jeksiyonu yerine ortalama bir gecikme zamaný kullanýmý
(15-20 sn), klinik uygulamalarda daha kolay ve pratik ola-
bilmektedir [4,5].

Remy-Jardin ve ark. sulandýrýlmýþ kontrast madde kulla-
narak, arkus aorta seviyesinden baþlayýp inferior pulmoner
venlerin 2 cm altýna kadar çekim yapmayý tercih etmekte-
dirler [6,7]. Goodman ve ark. ise kontrast maddeyi sulandýr-
madan kullanýp, çekime diyafragma üzerinden baþlanýlma-
sýný önermektedirler [3,8]. ‹yot konsantrasyonu yüksek ol-
duðunda ve inceleme yukardan aþaðýya doðru yapýldýðýnda
superior vena kava ve özellikle sað pulmoner arter üzerinde
artefaktlar oluþabilmekte ve deðerlendirmeyi güçleþtirmek-
tedir. ‹ncelemenin akciðer bazalinden arkus aorta üzerine
kadar yapýlmasý hem bu artefaktlarý engellemekte, hem de
normal solunumda hareketin en fazla olduðu bazal kesim-
lerdeki artefaktlarý azaltmaktadýr [3]. Böylece subsegmen-
ter dallarýn deðerlendirilmesi daha kolaylaþmaktadýr.

Tablo 1’de belirtildiði gibi, yapýlan ilk çalýþmalarýn bü-
yük kýsmýnda kesit kalýnlýðý 5 mm olup masa hareketi 5
mm/sn’dir. Ancak daha sonralarý, rutin uygulamada 3 mm
kesit kalýnlýðý ve 5 mm/sn masa hareketi kullanýlmýþtýr. Biz
de hastanemizde, bu teknikle hemidiyafragma kubbelerin-
den baþlayýp arkus aorta üzerine kadar ortalama 18-20 sn.
gecikme süresi uygulayarak, ortalama 150 ml, 300 mgI/ml

konsantrasyonunda noniyonik kontrast maddeyi 4 ml/sn
hýzla vererek çekim yapmakta ve 2 mm aralýklarla (re-
konstrüksiyon indeksi) üs-
t üste binen görüntüler almaktayýz.

Remy-Jardin ve arkadaþlarý, 2 mm kesit kalýnlýðý ve 2
mm/sn masa hareketi ile inceleme yapýldýðýnda, 3 mm kesit
kalýnlýðý ve 5 mm/sn masa hareketi tekniðine oranla daha
fazla subsegmenter arteri deðerlendirmenin mümkün oldu-
ðunu belirtmiþlerdir [9]. Hýzla geliþen BT tekniði ile birlik-
te daha kýsa sürede daha ince kesitler almak mümkün ola-
caktýr. Bu da, özellikle subsegmenter dallarýn deðerlendiril-
mesinde BT anjiyografinin doðruluðunu artýracaktýr [10]. 

Son yýllarda, BT anjiyografi sýrasýnda, toraks kesitlerinin
sonrasýnda alt ekstremite kesitlerinin alýnarak derin ven
trombozuna yönelik inceleme yapýlabileceðini belirten ya-
yýnlar bulunmaktadýr. Böylece, ayný seansta, ek kontrast
madde verilmeden derin ven trombozu tanýsý koymak müm-
kün olmaktadýr. Alt ekstremite BT venografi için, i.v. enjek-
siyonun bitiminden 2.5-3 dak sonra diyafram altýndan pop-
liteal bölgeye kadar 3-5 cm aralýklarla 5 mm kalýnlýðýnda
kesitler alýnmaktadýr. Alt ekstremite US ile karþýlaþtýrýldý-
ðýnda, BT kesitlerinin derin ven trombozunu belirleme du-
yarlýlýðý %94-100 olarak bildirilmektedir [11]. 

AE’DE BT ANJÝYOGRAFÝ BULGULARI 
Akut AE olgularýnda BT kesitlerinde en güvenilir bulgu, ar-
ter içinde çevresinden kontrast madde geçiþi olan santral
dolum defektidir. Trombüs arter lümenini tamamen týkadý-
ðýnda tam dolum defekti görülür. Damar duvarý ile dar açý
yapan ve lümene projekte olan dolum defektleri de akut em-
boli lehinedir. Damar çapý normal veya normalden geniþ
olabilir [3,7,8] (Resim 1 a-b, 2). 

Damar duvarý ile devamlýlýk gösteren ve geniþ açý yapan
emboliler, trombüs içinde rekanalizasyon, arteriyel að ve
damar çapýnda %50’den fazla küçülme kronik emboli bul-
gularýdýr [3,8]. Küçük segmenter dallarda akut-kronik em-
boli ayrýmýný yapmak mümkün deðildir [7]. 
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Tablo 1. AE tanýsýnda spiral BT’nin duyarlýlýðý ve seçiciliði

Yýl Kesit Kalýnlýðý BT Duyarlýlýðý BT Seçiciliði
(mm) % %

Remy-Jardin [6] 1992 5 100 96

Goodman [8] 1995 5 63-86 89-92

Remy-Jardin [7] 1996 5.3 91 78

Drucker [18] 1998 5 53-60 81-97

Garg [16] 1998 3 67 100



AE açýsýndan deðerlendirme yaparken öncelikle BT
incelemesinin uygun teknikle yapýlmýþ ve tanýsal kalitede
olmasýna dikkat edilmelidir. Yetersiz bir inceleme, müm-
künse tekrarlanmalýdýr. Çekim kranyokaudal yönde yapýlý-
yorsa, gecikme zamanýnýn kýsa olmasý pulmoner arterlerin
üst dallarýnýn opak maddeyle yeterince dolmamasýna neden
olacaktýr. Gecikme zamanýnýn uzun olmasý ise, alt dallarýn
opak maddeyle doluyken görüntülenmesini önleyecektir.
Sistemik venlerde (superior vena kava sendromu gibi) tý-
kanma varsa veya saðdan sol þantlarda kontrast maddenin
pulmoner sisteme ulaþmasý gecikecektir. Pulmoner arter
dallarýnýn yetersiz opaklaþmasý veya diðer teknik faktörler

nedeniyle BT incelemeleri %5-10 oranýnda tamamen veya
bir bölgede tanýsal olmayabilir [3].

Segmenter pulmoner arterlere hemen her zaman bronþla-
rýn eþlik ettiði unutulmamalýdýr. Üst loblarda arter, bronþun
medialinde iken orta lob, lingula ve alt loblarda arterler
bronþlarýn lateralinde yer almaktadýr [3]. 

AE bulgularý olan olgularýn çoðunluðunda, dolum de-
fektleri santral damarlarda, segmenter ve subsegmenter dal-
larda olmak üzere çok sayýdadýr. ‹zole segmenter ve subseg-
menter dolum defektine karar vermek güç olabilir. Solunum
artefaktlarý, görüntüleme gürültüsü ve dallanma noktalarýn-
daki kýsmi hacim etkisi yalancý görüntüler oluþturabilir. Bu
durumlarda, defekt birden fazla kesitte görülüyorsa artefakt
olmadýðý sonucuna varýlabilir ve emboli kararý verilebilir.
Sað orta lob ve lingula segmentlerinde olduðu gibi kesit
düzlemine paralel seyreden küçük dallarýn deðerlendirilme-
si, kýsmi hacim etkisi nedeniyle güçtür. Eðer bir damar bir
kesitte opasifiye olmamýþ, ancak bir sonraki kesitte normal
görünüyorsa, yalancý görüntünün nedeni solunuma baðlý
hareket artefaktý olabilir. Monitör üzerinden deðerlendirme,
deðiþik pencere ayarlarýnda inceleme ve gerektiðinde diðer
düzlemlerde elde edilen iki boyutlu görüntüler, bu durum-
larda yardýmcý olabilir [3,6-9].

BT anjiyografilerin deðerlendirilmesinde dikkat edilme-
si gereken bir nokta da lenfatik doku ve bað dokusudur.
Lenfatik doku hiluslarda, akciðerlerde ve mediastende ol-
duðu gibi kapsüllü olmayýp, pulmoner arter ve komþu bronþ
arasýnda amorf doku þeklinde bulunur. Bazý durumlarda, bu
doku yalancý dolum defekti görünümüne neden olabilir
[3,10-12]. En sýk sað hilusta, sað pulmoner arter çatallanma
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Resim 1a. BT anjiyografi kesitinde sað ve sol pulmoner arterlerde
çevresinden kan akýmýna izin veren, “eyer” þeklinde dolum
defektleri (oklar) mevcuttur.

Resim 1b. Ayný olguda, sað alt lob arterini tam olarak týkayan ve
geniþleten emboli saptanmýþtýr. Sol alt lob arterinde ise, santral
emboli çevresinden akým mevcuttur.

Resim 2. Sað alt lobda, segmenter dal içinde çizgisel (ince ok), sol
alt lobda ise segmenter arter içinde, duvar ile dar açý yapan ve
lümeni kýsmen týkayan (kalýn ok) dolum defekti gösterilmiþtir.



noktasýnda bu yanýltýcý görünüm saptanmaktadýr (Resim 3).
Ardýþýk kesitlerin incelenmesiyle bunun damar lümeni dý-
þýnda olduðu saptanabilir [3]. 

Segmenter bronþtaki mukus týkacý bazý durumlarda arter-
de tam dolum defekti olarak yorumlanabilir. Anatominin bi-
linmesi, ardýþýk kesitlerin incelenmesi ve akciðer parenkim
penceresi ile birlikte deðerlendirme sonucu mukus týkacý-
emboli ayrýmý kolayca yapýlabilir.

AE TANISINDA BT ANJÝYOGRAFÝNÝN YERÝ

Yýllardýr kullanýlmakla birlikte V-Q sintigrafisi AE’yi araþ-
týran indirekt bir yöntem olmasý nedeniyle bazý durumlarda
yetersiz kalmaktadýr. PIOPED çalýþmasý V-Q sintigrafisinin
normal veya düþük olasýlýkla AE olarak deðerlendirdiði ve
klinik þüphenin düþük olduðu olgularda, AE prevelansýnýn
%4, yüksek olasýlýkla AE olarak deðerlendirilen ve klinik
þüphenin yüksek olduðu olgularda AE prevalansýnýn %96
olduðunu belirlemiþtir [13]. Bu nedenle çoðunlukla, normal
veya düþük olasýlýklý incelemelerde AE klinik olarak dýþla-
nabilirken, yüksek olasýlýkla AE bildirilen olgularda antiko-
agülan tedavi verilebilir.
Ancak, olgularýn yakla-
þýk dörtte üçü bu katego-
rilere girmemektedir.
Ayrýca, orta ve düþük
olasýlýklý sintigrafileri
deðerlendirmede yorum-
cular arasý uyumsuzlu-
ðun %25-30 olduðu dü-
þünülürse, tanýsal güçlük
artmaktadýr [2]. Sostman
[14] tarafýndan yapýlan

çalýþmada, V-Q sintigrafisinden sonra 600 olgunun
%72’sinde AE þüphesi açýklýða kavuþmamýþtýr ve bunlarýn
ancak %12’sine pulmoner anjiyografi yapýlmýþtýr.

AE’lerinin büyük kýsmýnýn alt ekstremite venlerinden
kaynaklanmasý nedeniyle venlerin invazif olmayan görüntü-
lemeleri V-Q sintigrafisine ek bir yöntem olarak kullanýl-
maktadýr. Ancak, anjiyografi ile kanýtlanan AE olgularýnýn
yarýsýndan daha azýnda ultrasonografi (US) veya pletismog-
rafi ile proksimal derin ven trombozu gösterilmiþtir. Bu ne-
denle, US’de derin ven trombozu bulgularýnýn olmamasý
AE’sini dýþlamaz [2]. Ayrýca, AE þüphesi olan olgularda ya-
pýlan bir çalýþmada, derin ven trombüsü semptomu olmayan
89 olgunun hiçbirinde alt ekstremitede US ile trombüs gös-
terilememiþtir. Risk faktörleri bulunan olgularýn %25’inde,
semptomu olan olgularda ise %24 oranýnda US ile alt ekst-
remitelerde trombüs saptanmýþtýr [15]. 

Bu nedenle, alt ekstremite US ancak semptomu olan veya
risk faktörleri olanlarda AE algoritmasýnda yararlý olabilir.

Spiral BT ile AE tanýsýna yönelik ilk çalýþma 1992 yýlýn-
da Remy-Jardin ve arkadaþlarý tarafýndan yayýnlanmýþ olup,
spiral BT’nin AE tanýsýndaki duyarlýlýðý %100, seçiciliði
%96 olarak bildirilmiþtir [6]. Ayný yazarlar 1996 yýlýnda ya-
yýnladýklarý bir çalýþmada, BT’nin duyarlýlýðýný %91, seçici-
liðini %78 olarak bildirmiþlerdir [7]. Anjiyografi ile BT’yi
karþýlaþtýran baþka iki çalýþmada ise duyarlýlýk %63 ve %67,
seçicilik %89 ve %100 olarak bildirilmiþtir [8,16] (Tablo 1).

Spiral BT’de önemli sýnýrlamalardan biri, subsegmenter
dallarýn deðerlendirilmesinde yetersiz kalmasýdýr. ‹zole sub-
segmenter embolilerin sýklýðý tartýþmalý bir konu olup, çeþit-
li çalýþmalarda %5-17 oranýnda bildirilmiþtir [7,13,17].
Klasik anjiyografi subsegmenter dallardaki emboliyi daha
doðru olarak göstermektedir. Ancak, subsegmenter dallarýn
deðerlendirilmesinde yorumcular arasý fikir birliði düþük
olup, %13 ile %66 arasýnda deðiþebilmektedir. [18-20].
Hayvan çalýþmalarýnda pulmoner anjiyografi küçük perife-
rik dallardaki pulmoner emboliyi %25 oranýnda gösterme-
miþtir [21]. Klinik uygulamalarda pulmoner anjiyografi
%1-9 oranýnda yanlýþ negatif olabilmektedir. Bu durum,
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Resim 3. Sað akciðer hilusundaki lenf nodu (oklar), emboli ile
karýþtýrýlmamalýdýr.

Tablo 2. AE tanýsýnda spiral BT ve V-Q sintigrafisinin duyarlýlýk ve seçicilikleri

Spiral BT V-Q Sintigrafisi

Duyarlýlýk Seçicilik Duyarlýlýk Seçicilik
Yýl % % % %

Mayo [4]        1997 87 95 65 94

Van Rossum [22] 1998 75 90 49 74

Kim  [23]              1999 92 96 72 94



subsegmenter embolilerin gösterilmesinin güç olduðunu,
pulmoner anjiyografinin ancak segmenter dallara kadar gü-
venilir olduðunu ortaya koymaktadýr. Bu nedenle, subseg-
menter emboliler için BT’nin duyarlýlýk ve seçiciliðini
belirlemek, segmenter ve daha büyük emboliler için belirle-
mekten daha zordur [20].

Ayrýca izole subsegmenter embolilerin klinik önemi tar-
týþmalýdýr. Akciðerin normal fonksiyonlarýndan birinin, ar-
teriyel dolaþýma girdiði takdirde vahim durumlara neden
olabilecek küçük pýhtýlarý temizlemek olduðu düþünülürse,
küçük periferik pulmoner embolilerin atlanmasý sanýldýðý
kadar önemli olmayabilir. Ancak, aðýr kardiyopulmoner
hastalýðý olan kiþilerde subsegmenter emboliler solunum
yetmezliðine neden olabilir [11-21].

Spiral BT ve V-P sintigrafi ile yapýlan çalýþmalarda
BT’nin duyarlýlýðý %75-92 olarak bulunurken, ikinci incele-
menin duyarlýlýðý %49-72 olarak bildirilmiþtir [4,22,23]
(Tablo 2). Spiral BT ile pulmoner arterlerin yaný sýra akci-
ðer parenkimi, mediasten ve toraks duvarý da deðerlendiri-
lebilmektedir. Bu nedenle, tanýsal olmayan incelemelerin
oraný düþüktür: klinik belirti ve bulgularýn akciðer embolisi
dýþý nedenleri %11-33 oranýnda saptanabilmektedir [18,22].
Ayrýca, BT yorumcularý arasý uyum (k=0.85), sintigrafi yo-
rumcularý arasý uyumdan (k=0.61) daha iyidir [4]. Bu ne-
denlerle, birçok araþtýrmacý BT anjiyografinin AE þüphesi
olanlarda ilk görüntüleme yöntemi olarak kullanýlmasýný
önermektedir. Özellikle hastanede yatan hastalarda ve kro-
nik obstrüktif akciðer hastalýðý olanlar gibi sintigrafinin “or-
ta olasýlýk” (intermediate) olduðu bilinen vakalarda ilk yön-
tem olarak BT tercih edilebilir [4]. Spiral BT, özellikle V-P
sintigrafisinin orta olasýlýk olarak deðerlendirdiði olgularda
doðru taný koyabilmektedir ve pulmoner anjiyografiye ge-
rek kalmamaktadýr [4,19]. Bizim yaptýðýmýz bir çalýþmada
37 olgunun 6’sýnda V-Q sintigrafisi orta olasýlýklý olarak bil-
dirilmiþtir. Bunlarýn 2’sinde spiral BT anjiyografide emboli
tespit edilmiþtir.

‹lk yöntem olarak hangi incelemenin tercih edileceði has-
tane koþullarýna da baðlý bir durumdur. Gece acile baþvuran
hastalarda, her zaman V-Q sintigrafisi yapmak mümkün ol-
mayabileceði ve spiral BT yapýlabileceði için, ilk yöntem
olarak BT’nin tercih edilebileceði kanýsýndayýz. ‹lk tetkik
olarak V-Q sintigrafisi yapýldýðýnda, düþük olasýlýkla veya
yüksek olasýlýkla AE olarak deðerlendirilen olgularda, so-
nuçlar klinik deðerlendirme ile uyumluysa ek incelemelere
gerek yoktur. Ancak, sonuçlar klinik deðerlendirme ile
uyumsuzsa veya “orta olasýlýklý” ise, spiral BT anjiyografi
yararlý olacaktýr. Klinik olarak derin ven trombozu bulgularý
olan olgularda alt ekstremite dupleks US, AE algoritmasýn-
da kullanýlabilir. Bu durumda pulmoner anjiyografi, sadece
klinik þüphenin yüksek olduðu, spiral BT ve alt ekstremite
dupleks US’si normal olan hastalarda gerekli olacaktýr [24].
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