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Ortalama pulmoner arter çapı tıka-
nıklık endeksi %50 ya da daha fazla 
olan hastalarda %50’nin altında olan 
hastalara göre daha genişti (sırasıy-
la, 31.1 ± 4.7 mm ve 28.1 ± 4.6 mm, 
p=0.04). PE bulunan ve bulunmayan 
hastaların parankimal bulgularının 
skorları Tablo 1’de özetlenmektedir. 
Pıhtı yükü açısından birbirinden fark-
lı olan bu iki grup arasında paranki-
mal bulguların sıklığı ve şiddeti açı-
sından anlamlı fark yoktu (p>0.05). 
Dahası, PE şiddeti ile parankimal 
bulguların varlığı veya şiddeti ara-
sında bir bağlantı yoktu (p>0.05). 
Özgün parankimal bulguların sayı-
sı göz önüne alındığında, yalnızca 
kama şeklindeki opasitelerin sayısı 

PE bulunan ve bulunmayan hastalar 
arasında istatistiksel açıdan anlamlı 
derecede farklıydı (p=0.002) ve PE 
şiddeti ile zayıf korelasyon gösteri-
yordu (r=0.34, p=0.04). Diğer yandan 
PE şiddeti atelektazi skoru ile ters 
bağlantılıydı (r=-0.41, p=0.01). Diğer 
parankimal anormalliklerin şiddeti ile 
PE şiddeti arasında bağlantı mevcut 
değildi. Pıhtı yükü açısından birbirin-
den farklı olan gruplar arasında plev-
ral efüzyon varlığı açısından anlamlı 
fark yoktu (p=0.06). Ancak plevral 
efüzyonun varlığı ve boyutu ile PE 
şiddeti arasında korelasyon mevcuttu 
(varlığı için r=0.34, p=0.02, sağdaki 
boyut için r=0.34, p= 0.02, soldaki 
boyut için r=0.29, p= 0.05).

Tartışma
BTPA pulmoner embolizmden şüphe-

lenilen hastalarda tanı sürecini dramatik 
olarak değiştirmiş ve ilk tercih edilen 
görüntüleme yöntemi haline gelmiş-
tir. BT emboli varlığını kesin olarak 
göstermenin dışında diğer intratorasik 
oluşumlar hakkında da bilgi vermekte-
dir. Ancak rutin uygulamada embolinin 
bulunup bulunmadığı ve pıhtı yükünün 
kabaca ne olduğu üzerinde odaklanıl-
makta ve plöroparankimal anormallikler 
tarif edilmektedir. İzole subsegmental 
bir embolinin kan akımı, gaz değişimi 
ve parankimal veya plevral bulugula-
ra etkisinin masif bir emboliden farklı 
olacağını kestirmek zor değildir. Son 
yıllarda çalışmalar BTPA bulgularına 

ba

Şekil 4. a, b. İki taraflı çok sayıda pulmoner embolisi bulunan 66 yaşındaki erkek hastanın sol atriyum düzeyindeki aksiyal BT pulmoner anjiyografisi (a, b). Mediastinal 
pencere ayarında (a) her iki alt lob ve sağ orta lob arterlerinde %50 tıkanıklık endeksi oluşturan çok sayıda lumen içi pıhtı görülmektedir. Akciğer pencere ayarında (b) 
parankimal anormallik mevcut değildir.

Tablo 2. Hafif-orta veya ileri derecede pıhtı yükü olan ve pulmoner embolizm bulunmayan hastalardaki parankimal bulguların şiddeti

Parankimal bulguların şiddetia

PE bulunan hastalar (n = 49)

PE bulunmayan hastalar (n = 79)Hafif-orta PE (n = 34) Şiddetli PE (n = 15)

Ortalama ± SS Aralık Ortalama ± SS Aralık Ortalama ± SS Aralık

Atelektazib 4.2 ± 5.9% 0 – 27.5% 2.8 ± 4.4% 0 – 15% 6.1 ± 10.8% 0 – 52.5%

Buzlu cam görünümüb 4.9 ± 8.8% 0 – 40% 3.3 ± 6.4% 0 – 25% 5.1 ± 12.8% 0 – 70%

Konsolidasyonb 1.5 ± 2% 0 – 5% 1.3 ± 2% 0 – 5% 1.8 ± 8.5% 0 – 60%

Kama şeklinde opasitec 0.4 ± 0.7 0 – 3 0.7 ± 1.6 0 – 5 0.02 ± 0.16 0 – 1

Oligemib 0.1 ± 0.6% 0 – 2.5% 1.8 ± 6.4% 0 – 25% 0.3 ± 2.8% 0 – 25%

PE: pulmoner embolizm; SS: standart sapma
a Yalnızca PE bulunan ve bulunmayan hastalar arasında istatistiksel anlamlılık kazanan (P = 0.002) kama şeklindeki opasite dışındaki tüm değişkenler için PE bulunan ve bulunmayan 
ya da hafif-orta ile şiddetli derecede PE bulunan hastalar arasında p değerleri anlamlı değildir.
b Şiddet skoru tutulan segmentlerin tüm akciğer içindeki yüzdesini temsil etmektedir. 
c Şiddet skoru kama şeklindeki opasitesi bulunan toplam hasta sayısını temsil etmektedir.
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dayanarak pıhtı yükünün niceliğinin an-
laşılması üzerine odaklanmıştır (12-18). 
BT şiddet endeksinin kan gazı düzeyleri 
ile bağıntılı olduğu (17, 18) ve PE has-
talarında ölümün ön belirleyicisi olduğu 
(13-15, 17-19) gösterilmiştir. Akut PE 
durumunda parankimal ve plevral bul-
guların prevalansı ve spektrumu ile ilgi-
lenen pek az çalışma mevcuttur (8-11). 
Biz bu çalışmada akut PE olgularında 
pulmoner arter tıkanıklığının varlığı ve 
şiddetinin plöroparankimal anormallile-
rin varlığı ve derecesine etkisinin ne ol-
duğunu belirlemeye çalıştık. Bildiğimiz 
kadarıyla, bu tür bir endeksle plöropa-
rankimal bulgular arasındaki bağlantıyı 
araştıran başka bir çalışma yoktur.

Akut PE olgularında akciğerlerin BT 
görünümü pulmoner perfüzyonun azal-
ması, bronkokonstriksiyon, ödem veya 
enfarkt nedeniyle değişebilir. Bu çalış-
mada PE bulunan hastaların %92’sinde 
ve bulunmayan hastaların %84’ünde en 
az bir parankimal anormallik saptan-
mıştır. İki grup arasında anormalliklerin 
sıklığı açısından anlamlı bir fark yoktur. 
Bulgular daha önce yayınlanmış çalış-
maların bulguları ile karşılaştırılmıştır 
(Tablo 3).

Bu çalışmada en sık görülen paran-
kimal anormallik olarak atelektazi sap-
tanmıştır. PE bulunan ve bulunmayan 
hastalardaki sıklığı birbirine yakındır 
(sırasıyla, %55 ve %53). Shah ve arka-
daşları da en sık rastlanan parankimal 
anormallik olarak atelektaziyi bildir-
miştir; ancak onların bildirdiği oranlar 

(PE bulunan hastalarda %71, bulun-
mayan hastalarda  %64) bizimkilerden 
yüksektir (9). Buna karşılık Coche ve 
arkadaşları (8) %35 ve %27, Reissig ve 
arkadaşları (10) %46 ve %35 gibi biz-
den daha düşük oranlar bildirmiştir. Bu 
gözlem şaşırtıcı değildir, çünkü sürfak-
tan yapımının azalması PE hastalarında 
adhezif atelektaziye yol açabilir ve pul-
moner atelektazi PE şüphesi ile BTPA 
çekilen hastalarda sık görülen bir alter-
natif tanıdır (20).

Bizim çalışmamızda PE bulunan ve 
bulunmayan hastaların %20’sinde lineer 
opasite görülmüştür; ancak daha önceki 
çalışmalarda PE bulunan hastalardaki 
lineer opasite sıklığı %46-54 arasında-
dır (8-10). Bu farklılık bazı lineer opa-
sitelerin atelektazi olarak kaydedilmiş 
olması ile ilişkili olabilir. Gerçekte bu 
bulgu özgün değildir ve diskoid atelek-
tazi postinflamatuar değişiklikler yada 
düzelmekte olan bir enfarktı temsil edi-
yor olabilir. Coche ve arkadaşları lineer 
opasite ile PE arasında belirgin bağlantı 
olduğunu bildirmiştir (8).

Bizim çalışmamızda buzlu cam görü-
nümü ikinci en sık rastlanılan paranki-
mal bulgu olarak saptanmış ve PE bulu-
nan hastaların %43’ünde, bulunmayan 
hastaların ise %30’unda görülmüştür. 
Akut PE olgularındaki BT bulgularını 
belirlemek üzere tasarlanan önceki dört 
çalışma (8-11) içinde yalnızca Shah 
ve arkadaşları buzlu cam görünümü-
nü araştırmış ve PE bulunan hastaların 
%14’ünde ve bulunmayan hastaların 

%25’inde görüldüğünü bildirmiştir (9). 
Akut PE hastalarında buzlu cam görü-
nümü saptanmasının nedeni pulmoner 
perfüzyonun azalması, bronkokons-
triksiyon, ödem, kanama veya enfarkta 
bağlı olarak akciğer dokusunda ortaya 
çıkan değişiklikler olabilir. Matsuoka 
ve arkadaşları PE bulunan hastalarda 
akciğer dokusunun PE bulunmayan 
hastalara göre daha heterojen göründü-
ğünü ifade etmiştir (18).

Araştırılan parankimal değişiklikler 
içinde yalnızca kama şeklinde opasite, 
konsolidasyon ve vasküler işaret sıklı-
ğı PE bulunan ve bulunmayan hastalar 
arasında istatistiksel açıdan anlamlı 
farklılık göstermiştir. Bir BT bulgusu 
olarak kama şeklinde opasitenin etkile-
nen birkaç ikincil pulmoner lobül içinde 
pulmoner enfarktı gösterdiği düşünül-
mektedir. Daha önceki çalışmalardaki 
bulgularla paralel olarak biz de PE bu-
lunan hastalarda bulunmayan hastalara 
göre daha yüksek oranda bulduk (sıra-
sıyla, %31 ve %2.5). PE bulunan ve bu-
lunmayan hastalardaki kama şeklinde 
opasite oranı Coche ve arkadaşları tara-
fından %67 ve %27 (8); Reissig ve ar-
kadaşları tarafından %54 ve %22 (10); 
Shah ve arkadaşları tarafından %25 ve 
%5 (9) olarak bildirilmiştir.

Bizim çalışmamızda kama şeklindeki 
opasiteye ek olarak konsolidasyon da 
PE bulunan hastalarda bulunmayan has-
talara göre daha sık olarak görülmüştür 
(sırasıyla, %39 ve %13). Bu bulgu 
kama şeklinde olamayan konsolidas-

Tablo 3.  Pulmoner embolizm bulunan hastaların bilgisayarlı tomografilerinde rastlanan plevral ve parankimal bulguları değerlendiren 
çalışmaların karşılaştırılması

Çalışma Kolimasyon

PE bulunan 
hastaların 

sayısı

Herhangi bir 
parankimal 
anormallik Atelektazi

Buzlu cam 
görünümü Konsolidasyon

Kama 
şeklinde 
opasite Lineer opasite Oligemi

Plevral 
efüzyon

Mevcut çalışma 2x5 mm, 
16x0.75 mm

49 45 (92%) 27 (55%) 21 (43%) 19 (39%) 15 (31%) 10 (20%) 4 (8%) 27 (55%)

Coche ve ark.8 3 mm 26 B 9 (35%) B 5 (19%) 16 (62%) 12 (46%) 3 (12%) 13 (50%)

Shah ve ark.9 3 mm, 5 mm 28 24 (86%) 20 (71%) 4 (14%) 4 (14%) 7 (25%) 14 (50%) 2 (7%) 16 (57%)

Reissig ve ark.10 3 mm 39 31 (79%) 18 (46%) B 14 (36%) 21 (54%) 14 (36%) B 9 (23%)

Johnson ve ark.11 3 mm, 5mm, 
10 mm

31 22 (71%) 13 (42%) B 6 (19%) 10 (32%) B B 14 (45%)

Toplam 173 122/147 (83%) 87 (50%) 25/77 (32%) 48 (28%) 69 (40%) 50/142 (35%) 7/103 (7%) 79 (46%)

PE: pulmoner embolizm; B: bildirilmemiştir
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yonların PE bulunan hastalarda (%36) 
bulunmayan hastalara göre (%9) belir-
gin oranda daha sık görüldüğünü bildi-
ren Reissig ve arkadaşlarının bulguları 
ile uyuşmaktadır (9). Ancak akut PE ol-
gularındaki parankimal bulguları araş-
tıran diğer çalışmalarda konsolidasyon 
sıklığı daha düşük olarak (%14-19) bil-
dirilmiştir (8, 9 11). PE bulunan hasta-
larda konsolidasyon prevalansının daha 
yüksek olması kama şeklinde olmayan 
bir enfarkt, ödem veya kanamayı temsil 
ediyor olması ile açıklanabilir; ancak 
konsolidasyon pek çok farklı nedene 
bağlı olarak görülebilen özgün olmayan 
bir bulgudur. Kama şeklinde opasite ve 
konsolidasyon varlığı ve şiddet skoru 
ile PE varlığı arasında, sırasıyla, orta 
ve düşük derecede bağıntı vardır. Bizim 
bulgularımız PE olgularında kama şek-
lindeki opasite ile kuvvetli bağlantı bu-
lunduğunu bildiren önceki çalışmalarla 
(8-10) uyumludur. Ancak pnömoni, 
septik emboli, tümör, fibrozis, kanama 
ve ödem gibi başka patolojiler de kama 
şeklinde opasiteye neden olabilir. Bi-
zim çalışma grubumuzda PE bulunma-
yan iki hastada (%2.5) pnömoni veya 
iyileşmiş PE sonucu gelişen pulmoner 
enfarkta bağlanabilecek kama şeklinde 
opasite mevcuttu.

Bizim çalışmamızda oligemi, vaskü-
ler işaret, nodül ya da kitle gibi diğer 
parankimal anormallikler de incelen-
miştir. Bu bulgular oldukça nadirdir; 
bizim çalışmamızda hastaların %10’un-
dan daha azında görülmüşlerdir. Ancak 
oligemi ve vasküler işaret PE bulunan 
hastalarda daha sık saptanmıştır. Bu so-
nuç oligeminin PE ile anlamlı derecede 
bağlantılı tek radyolojik bulgu olduğu-
nun bildirildiği çalışma ile uyumludur 
(21). Kama şeklindeki opasitenin te-
pesine doğru ilerleyen ve tromboem-
boli sonucu gelişen konjesyona ikincil 
kalınlaşmış bir damar anlamına gelen 
vasküler işaret bizim çalışmamızda PE 
bulunan yalnızca dört hastada (%8) gö-
rülmüştür.

Coche ve arkadaşları (8) ile Shah ve 
arkadaşlarının (9) bildirdiği verilerle 
uyumlu olarak bizim çalışmamızda da 
gerek PE bulunan, gerekse bulunmayan 
hastaların yarıdan fazlasında genellik-
le küçük ve çift taraflı plevral efüzyon 
mevcuttu. Önceki çalışmalarla (8-10) 

benzer şekilde, efüzyon varlığı ve bo-
yutu ile PE varlığı arasında anlamlı bir 
ilişki yoktu. PE bulunan 230 hasta üze-
rinde yapılan bir çalışmada tipik olarak 
küçük ve tek taraflı olmak üzere plevral 
efüzyon sıklığı %47 olarak bildirilmiş-
tir (22). Akut PE olgularında efüzyonla-
rın tamamı eksuda niteliğindedir ve bu 
durum efüzyon mekanizmasında damar 
hasarı ve kapiller geçirgenlik artışının 
önemli rol oynadığını düşündürmekte-
dir.

PE şiddetinin derecelendirilmesi ile 
kan gazı değerleri, akciğer görünümü 
ve prognoz arasında bir bağlantı bulu-
nup bulunmadığı araştırılmıştır (13-18, 
23). Damar yatağı tıkanıklığının şiddeti 
ile kan gazı değerleri arasında belirgin 
ilişki bulunmuştur (17, 18). Collomb ve 
arkadaşları pulmoner arter tıkanıklığının 
derecesinin PE şiddetinin bir endikatörü 
olarak ve trombolitik ya da cerrahi teda-
vi gereken hastaların ayırt edilmesi için 
kullanılabileceğini saptamıştır (23). BT 
skorunun önemli bir ölüm belirleyicisi 
olarak kullanılabileceği van der Meer 
ve arkadaşları (13) tarafından 59, Wu ve 
arkadaşları (14) tarafından 120 hastada 
yaptıkları çalışmalarda gösterilmiştir. 
Buna karşılık kısa bir süre önce Pech ve 
arkadaşları BT şiddet skoru ile prognoz 
arasında bir bağlantı olmadığını bildir-
miştir (16).

Bildiğimiz kadarıyla, literatürde özel-
likle PE tıkanıklık endeksi ile plöropa-
rankimal bulguların şiddeti arasındaki 
bağlantıyı araştıran bir çalışma yoktur. 
Bizim çalışmamızda ortalama pulmoner 
arter tıkanıklık yüzdesi %27 ± %21 ola-
rak saptanmıştır. Bu bulgu ortalama tı-
kanıklık endekslerinin %22-39 arasında 
bildirildiği önceki çalışmalarla uyumlu-
dur (14, 16-18). PE olguları tıkanıklık 
endeksine göre hafif veya orta (>%50) 
ve şiddetli (≥ %50) olarak sınıflandırıl-
mıştır. Her ne kadar bizim çalışmamızda 
ortalama pulmoner arter çapı tıkanıklık 
endeksi %50 veya daha yüksek olan 
hastalarda daha fazlaysa da, pıhtı yükü 
birbirinden farklı olan iki grup arasında 
parankimal anormalliklerin sıklığı ve 
şiddeti açısından istatistiksel bir fark 
yoktu. Dahası, PE şiddeti parankimal 
bulguların varlığı ve şiddeti ile bağıntılı 
değildi. Özgün parankimal oluşumların 
niteliği göz önüne alındığında, yalnızca 

kama şeklindeki opasitelerin şiddeti PE 
bulunan ve bulunmayan hastalar arasın-
da istatistiksel açıdan anlamlı farklılık 
gösteriyordu. Ancak bu opasitelerin 
şiddeti ile PE şiddeti arasındaki bağıntı 
zayıftı. Şaşırtıcı olarak PE şiddeti, muh-
temelen altta yatan diğer sorunlara bağlı 
olarak, PE skoru ile ters yönde bağıntı-
lı idi. Pıhtı yükü yüksek ve düşük olan 
hastalar arasında plevral efüzyon varlığı 
açısından istatistiksel anlamlı fark yok-
tu. Ancak plevral efüzyonun varlığı ve 
boyutu ile PE şiddeti arasında hafif de-
recede bir bağlantı mevcuttu.

Çalışmamızın birkaç sınırlılığı mev-
cuttur. Birincisi, tomografideki plevral 
ve parankimal bulguları etkileyebilecek 
kardiyak, pulmoner veya diğer sistemik 
hastalıkların varlığına yönelik bir ince-
leme yapmadık. PE bulunsun veya bu-
lunmasın hastalarımızın çoğunda en az 
bir plöroparankimal anormallik bulun-
masının nedeni de bu olabilir. Plevral 
ve parankimal bulguların PE ile ilişkili 
olup olmadığını saptamak için önceki 
görüntüleme bulguları yararlı olabilir. 
Ancak PE şüphesi bulunan hastaların 
çoğunun kısa zaman öncesinde çekil-
miş akciğer grafileri veya tomografileri 
mevcut değildi. İkincisi, PE bulunup 
bulunmadığını saptamak üzere stan-
dart referans inceleme olarak BTPA 
kullandık ki, bu tetkikte subsegmental 
seviyedeki emboliler atlanabilir. Bizim 
çalışmamızda PE bulunan 49 hastanın 
birinde izole subsegmental emboli sap-
tandı. Ancak izole pıhtıların sonuçları 
konusu tartışmalıdır ve bu sınırlılığın 
çalışmamızın sonuçlarında önemli bir 
etkiye yol açtığını düşünmüyoruz.

Sonuç olarak, pıhtı olsun olmasın 
PE şüphesi ile BTPA çekilen hastaların 
çoğunda parankimal anormallikler ve 
plevral efüzyon bulunduğu kanısında-
yız. Bu bulgunun klinik önemi bu tür 
hastalarda sintigrafi yeterince belirle-
yici olmadığından tercih edilecek tanı 
yönteminin BTPA olduğunu ortaya 
koymasıdır. Kama şeklindeki opasite ve 
konsolidasyon dışındaki parankimal BT 
bulguları PE varlığı ve şiddeti ile ilişkili 
değildir. Dolayısıyla, ne parankimal ve 
plevral bulguların varlığı ve şiddeti PE 
varlığı ve şiddeti hakkında bilgi verir, 
ne de PE varlığı parankimal ve plevral 
bulgular saptanacağı anlamına gelir. 
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RELATIONSHIP OF PARENCHYMAL AND PLEURAL ABNORMALITIES WITH ACUTE 
PULMONARY EMBOLISM: CT FINDINGS IN PATIENTS WITH AND WITHOUT EMBOLISM

PURPOSE
To compare the frequency of pleural and parenchymal abnormalities detected on 
computed tomography (CT) in patients with and without acute pulmonary embolism 
(PE), and to investigate whether the pleuroparenchymal findings correlate with the 
severity of PE.

MATERIALS AND METHODS
We retrospectively reviewed contrast-enhanced CT scans acquired in 128 patients 
suspected of having acute PE. The presence of filling defects consistent with PE was 
recorded, and the clot burden was quantified. The presence and the severity of pa-
renchymal abnormalities, and the presence, size, and location of pleural effusions 
were recorded.

RESULTS
Forty-nine patients (38%) had CT evidence of PE with a mean degree of obstruction 
of 27 ± 21%. Parenchymal abnormalities were seen in 45 patients with PE (92%) and 
in 66 patients without PE (84%) (P = 0.28). Atelectasis, the most common finding, was 
present in 27 patients with PE (55%) and 42 patients without PE (53%)  (P = 0.86). 
Wedge-shaped opacity was observed in 15 patients (31%) and consolidation was ob-
served in 19 patients (39%) with PE (P = 0.001). Pleural effusions were present in 27 
patients with PE (55%) and 42 patients without PE (53%) (P = 0.86). With regard to the 
severity of ancillary parenchymal findings, only the number of wedge shaped opaci-
ties showed mild correlation with the severity of PE (r = 0.34, P = 0.04).

CONCLUSION
The majority of patients with and without PE demonstrate parenchymal and pleural 
findings on CT. Wedge-shaped opacities and consolidation are significantly associ-
ated with PE. Other parenchymal and pleural findings on CT do not correlate with the 
presence and severity of PE.
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Diagn Interv Radiol 2008; 14:189-196


