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Sekil 4. a, b. iki tarafli cok sayida pulmoner embolisi bulunan 66 yasindaki erkek hastanin sol atriyum diizeyindeki aksiyal BT pulmoner anjiyografisi (a, b). Mediastinal
pencere ayarinda (a) her iki alt lob ve sag orta lob arterlerinde %50 tikaniklik endeksi olusturan gok sayida lumen igi pihti gériilmektedir. Akciger pencere ayarinda (h)

parankimal anormallik mevcut degildir.

Ortalama pulmoner arter ¢api tika-
niklik endeksi %50 ya da daha fazla
olan hastalarda %50’nin altinda olan
hastalara gore daha genisti (sirasiy-
la, 31.1 £ 4.7 mm ve 28.1 £ 4.6 mm,
p=0.04). PE bulunan ve bulunmayan
hastalarin parankimal bulgularinin
skorlari Tablo 1’de 6zetlenmektedir.
Piht1 yuki acisindan birbirinden fark-
I olan bu iki grup arasinda paranki-
mal bulgularin sikhigi ve siddeti acl-
sindan anlamh fark yoktu (p>0.05).
Dahasi, PE siddeti ile parankimal
bulgularin varligi veya siddeti ara-
sinda bir baglanti yoktu (p>0.05).
Ozgiin parankimal bulgularin sayi-
sI gbz onune alindiginda, yalnizca
kama seklindeki opasitelerin sayisl

PE bulunan ve bulunmayan hastalar
arasinda istatistiksel acidan anlamli
derecede farkliydi (p=0.002) ve PE
siddeti ile zayif korelasyon gosteri-
yordu (r=0.34, p=0.04). Diger yandan
PE siddeti atelektazi skoru ile ters
baglantiliydi (r=-0.41, p=0.01). Diger
parankimal anormalliklerin siddeti ile
PE siddeti arasinda baglanti mevcut
degildi. Pihti yiki agisindan birbirin-
den farkh olan gruplar arasinda plev-
ral eflizyon varligi acisindan anlamli
fark yoktu (p=0.06). Ancak plevral
eflizyonun varligi ve boyutu ile PE
siddeti arasinda korelasyon mevcuttu
(varhgi icin r=0.34, p=0.02, sagdaki
boyut icin r=0.34, p= 0.02, soldaki
boyut i¢in r=0.29, p= 0.05).

Tartisma

BTPA pulmoner embolizmden siiphe-
lenilen hastalarda tani siirecini dramatik
olarak degistirmis ve ilk tercih edilen
gorlntileme yontemi haline gelmis-
tir. BT emboli varligini kesin olarak
gostermenin disinda diger intratorasik
olusumlar hakkinda da bilgi vermekte-
dir. Ancak rutin uygulamada embolinin
bulunup bulunmadigl ve pihti yikinin
kabaca ne oldugu Uzerinde odaklanil-
makta ve pléroparankimal anormallikler
tarif edilmektedir. 1zole subsegmental
bir embolinin kan akimi, gaz degisimi
ve parankimal veya plevral bulugula-
ra etkisinin masif bir emboliden farkli
olacagini kestirmek zor degildir. Son
yillarda calismalar BTPA bulgularina

Tablo 2. Hafif-orta veya ileri derecede pihti yiikii olan ve pulmoner embolizm bulunmayan hastalardaki parankimal bulgularin siddeti

PE bulunan hastalar (n = 49)

Hafif-orta PE (n = 34)

Siddetli PE (n = 15)

PE bulunmayan hastalar (n = 79)

Parankimal bulgularin siddet?  Ortalama + SS Aralik Ortalama + SS Aralik Ortalama + SS Aralik
Atelektazi® 42 +59% 0-27.5% 2.8+4.4% 0-15% 6.1+10.8% 0-52.5%
Buzlu cam gériinimii® 4.9+ 8.8% 0-40% 3.3+6.4% 0-25% 51+12.8% 0-70%
Konsolidasyon® 1.5+2% 0-5% 1.3+2% 0-5% 1.8+8.5% 0-60%
Kama seklinde opasite® 0407 0-3 0716 0-5 0.02+0.16 0-1
Oligemi® 0.1 £0.6% 0-25% 1.8 £6.4% 0-25% 0.3+2.8% 0-25%

PE: pulmoner embolizm; SS: standart sapma

2Yalnizca PE bulunan ve bulunmayan hastalar arasinda istatistiksel anlamlilik kazanan (P = 0.002) kama seklindeki opasite digindaki tiim degiskenler igin PE bulunan ve bulunmayan

ya da hafif-orta ile siddetli derecede PE bulunan hastalar arasinda p degerleri anlamli degildir.
bSiddet skoru tutulan segmentlerin tiim akciger igindeki yiizdesini temsil etmektedir.
¢Siddet skoru kama seklindeki opasitesi bulunan toplam hasta sayisini temsil etmektedir.
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dayanarak pihti ytkdnun niceliginin an-
lasiimasi tizerine odaklanmistir (12-18).
BT siddet endeksinin kan gazi duizeyleri
ile bagintih oldugu (17, 18) ve PE has-
talarinda 61Umun 6n belirleyicisi oldugu
(13-15, 17-19) gosterilmistir. Akut PE
durumunda parankimal ve plevral bul-
gularin prevalansi ve spektrumu ile ilgi-
lenen pek az calisma mevcuttur (8-11).
Biz bu calismada akut PE olgularinda
pulmoner arter tikanikliginin varligi ve
siddetinin pléroparankimal anormallile-
rin varligl ve derecesine etkisinin ne ol-
dugunu belirlemeye calistik. Bildigimiz
kadariyla, bu tlr bir endeksle pldropa-
rankimal bulgular arasindaki baglantiyi
arastiran baska bir calisma yoktur.

Akut PE olgularinda akcigerlerin BT
gorunimi pulmoner perfiizyonun azal-
masl, bronkokonstriksiyon, 6dem veya
enfarkt nedeniyle degisebilir. Bu ¢alis-
mada PE bulunan hastalarin %92’sinde
ve bulunmayan hastalarin %84’{inde en
az bir parankimal anormallik saptan-
mustir. iki grup arasinda anormalliklerin
sikhigr agisindan anlamli bir fark yoktur.
Bulgular daha 6nce yayinlanmis calis-
malarin bulgulari ile karsilastiriimistir
(Tablo 3).

Bu calismada en sik gortlen paran-
kimal anormallik olarak atelektazi sap-
tanmistir. PE bulunan ve bulunmayan
hastalardaki sikligi birbirine yakindir
(sirastyla, %55 ve %53). Shah ve arka-
daslari da en sik rastlanan parankimal
anormallik olarak atelektaziyi bildir-
mistir; ancak onlarin bildirdigi oranlar

(PE bulunan hastalarda %71, bulun-
mayan hastalarda %64) bizimkilerden
yiuksektir (9). Buna Karsilik Coche ve
arkadaslari (8) %35 ve %27, Reissig ve
arkadaslar1 (10) %46 ve %35 gibi biz-
den daha diisiik oranlar bildirmistir. Bu
gozlem sasirtici degildir, ¢linku strfak-
tan yapiminin azalmasi PE hastalarinda
adhezif atelektaziye yol acabilir ve pul-
moner atelektazi PE suphesi ile BTPA
cekilen hastalarda sik gorilen bir alter-
natif tanidir (20).

Bizim calismamizda PE bulunan ve
bulunmayan hastalarin %20°sinde lineer
opasite gorilmistur; ancak daha dnceki
calismalarda PE bulunan hastalardaki
lineer opasite sikligl %46-54 arasinda-
dir (8-10). Bu farklilik bazi lineer opa-
sitelerin atelektazi olarak kaydedilmis
olmasi ile iliskili olabilir. Gercekte bu
bulgu 6zgun degildir ve diskoid atelek-
tazi postinflamatuar degisiklikler yada
dizelmekte olan bir enfarkti temsil edi-
yor olabilir. Coche ve arkadaslari lineer
opasite ile PE arasinda belirgin baglanti
oldugunu bildirmistir (8).

Bizim ¢alismamizda buzlu cam gor-
niima ikinci en sik rastlanilan paranki-
mal bulgu olarak saptanmis ve PE bulu-
nan hastalarin %43’tnde, bulunmayan
hastalarin ise %30’unda gorilmustdr.
Akut PE olgularindaki BT bulgularin
belirlemek (izere tasarlanan dnceki dort
calisma (8-11) iginde yalnizca Shah
ve arkadaslari buzlu cam goérinimi-
nl arastirmis ve PE bulunan hastalarin
%14’Unde ve bulunmayan hastalarin

%25’inde gorildigini bildirmistir (9).
Akut PE hastalarinda buzlu cam gori-
nimi saptanmasinin nedeni pulmoner
perfuzyonun azalmasi, bronkokons-
triksiyon, 6dem, kanama veya enfarkta
bagh olarak akciger dokusunda ortaya
cikan degisiklikler olabilir. Matsuoka
ve arkadaslari PE bulunan hastalarda
akciger dokusunun PE bulunmayan
hastalara gore daha heterojen goériindii-
gund ifade etmistir (18).

Avrastirilan parankimal degisiklikler
icinde yalnizca kama seklinde opasite,
konsolidasyon ve vaskuler isaret sikli-
g1 PE bulunan ve bulunmayan hastalar
arasinda istatistiksel agidan anlamh
farkhihk gostermistir. Bir BT bulgusu
olarak kama seklinde opasitenin etkile-
nen birkag ikincil pulmoner lobdl i¢inde
pulmoner enfarkti gosterdigi disundil-
mektedir. Daha onceki calismalardaki
bulgularla paralel olarak biz de PE bu-
lunan hastalarda bulunmayan hastalara
gore daha yliksek oranda bulduk (sira-
styla, %31 ve %2.5). PE bulunan ve bu-
lunmayan hastalardaki kama seklinde
opasite orani Coche ve arkadaslari tara-
findan %67 ve %27 (8); Reissig ve ar-
kadaslari tarafindan %54 ve %22 (10);
Shah ve arkadaglar tarafindan %25 ve
%5 (9) olarak bildirilmistir.

Bizim calismamizda kama seklindeki
opasiteye ek olarak konsolidasyon da
PE bulunan hastalarda bulunmayan has-
talara gore daha sik olarak gortlmustar
(sirastyla, %39 ve %13). Bu bulgu
kama seklinde olamayan konsolidas-

Tablo 3. Pulmoner embolizm bulunan hastalarin bilgisayarli tomografilerinde rastlanan plevral ve parankimal bulgulari degerlendiren

calismalarin karsilastiriimasi

PE bulunan  Herhangi bir Kama

hastalarin ~ parankimal Buzlu cam seklinde Plevral
Calisma Kolimasyon sayisl anormallik  Atelektazi  gériiniimii  Konsolidasyon  opasite  Lineer opasite  Oligemi  efiizyon
Mevcut galisma 2x5 mm, 49 45 (92%) 27 (55%) 21 (43%) 19 (39%) 15 (31%) 10 (20%) 4 (8%) 27 (55%)

16x0.75 mm
Coche ve ark.® 3mm 26 B 9 (35%) B 5 (19%) 16 (62%) 12 (46%) 3(12%) 13 (50%)
Shah ve ark.® 3mm, 5 mm 28 24 (86%) 20 (71%) 4 (14%) 4 (14%) 7 (25%) 14 (50%) 2 (7%) 16 (57%)
Reissig ve ark.™ 3mm 39 31 (79%) 18 (46%) B 14 (36%) 21 (54%) 14 (36%) B 9 (23%)
Johnson ve ark." 3 mm, 5mm, 31 22 (71%) 13 (42%) B 6 (19%) 10 (32%) B B 14 (45%)
10 mm

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: bildirilmemistir
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yonlarin PE bulunan hastalarda (%36)
bulunmayan hastalara gore (%9) belir-
gin oranda daha sik goruldigund bildi-
ren Reissig ve arkadaslarinin bulgulari
ile uyusmaktadir (9). Ancak akut PE ol-
gularindaki parankimal bulgulari aras-
tiran diger calismalarda konsolidasyon
sikhgi daha dusik olarak (%14-19) bil-
dirilmistir (8, 9 11). PE bulunan hasta-
larda konsolidasyon prevalansinin daha
yuksek olmasi kama seklinde olmayan
bir enfarkt, dem veya kanamay! temsil
ediyor olmasi ile aciklanabilir; ancak
konsolidasyon pek cok farkli nedene
bagh olarak gorulebilen 6zgin olmayan
bir bulgudur. Kama seklinde opasite ve
konsolidasyon varligl ve siddet skoru
ile PE varligl arasinda, sirasiyla, orta
ve dusik derecede baginti vardir. Bizim
bulgularimiz PE olgularinda kama sek-
lindeki opasite ile kuvvetli baglanti bu-
lundugunu bildiren énceki galismalarla
(8-10) uyumludur. Ancak pndémoni,
septik emboli, tlmor, fibrozis, kanama
ve 8dem gibi baska patolojiler de kama
seklinde opasiteye neden olabilir. Bi-
zim calisma grubumuzda PE bulunma-
yan iki hastada (%2.5) pnémoni veya
iyilesmis PE sonucu gelisen pulmoner
enfarkta baglanabilecek kama seklinde
opasite mevcuttu.

Bizim calismamizda oligemi, vaskii-
ler isaret, nodul ya da kitle gibi diger
parankimal anormallikler de incelen-
migtir. Bu bulgular oldukga nadirdir;
bizim ¢alismamizda hastalarin %10’un-
dan daha azinda gorulmuslerdir. Ancak
oligemi ve vaskiler isaret PE bulunan
hastalarda daha sik saptanmistir. Bu so-
nug oligeminin PE ile anlamli derecede
baglantili tek radyolojik bulgu oldugu-
nun bildirildigi ¢calisma ile uyumludur
(21). Kama seklindeki opasitenin te-
pesine dogru ilerleyen ve tromboem-
boli sonucu gelisen konjesyona ikincil
kalinlasmis bir damar anlamina gelen
vaskiiler isaret bizim ¢alismamizda PE
bulunan yalnizca dort hastada (%8) go-
ralmastar.

Coche ve arkadaslari (8) ile Shah ve
arkadaglarinin  (9) bildirdigi verilerle
uyumlu olarak bizim calismamizda da
gerek PE bulunan, gerekse bulunmayan
hastalarin yaridan fazlasinda genellik-
le kiiclik ve cift tarafli plevral efiizyon
mevcuttu. Onceki calismalarla (8-10)

benzer sekilde, eflizyon varligl ve bo-
yutu ile PE varligl arasinda anlamli bir
iliski yoktu. PE bulunan 230 hasta (ize-
rinde yapilan bir ¢alismada tipik olarak
kiglk ve tek tarafli olmak tizere plevral
eftizyon sikligl %47 olarak bildirilmis-
tir (22). Akut PE olgularinda efiizyonla-
rin tamami eksuda niteligindedir ve bu
durum eflizyon mekanizmasinda damar
hasari ve kapiller gecirgenlik artiginin
onemli rol oynadigini dustndirmekte-
dir.

PE siddetinin derecelendirilmesi ile
kan gazi degerleri, akciger gorinimi
ve prognoz arasinda bir baglanti bulu-
nup bulunmadigi arastiriimistir (13-18,
23). Damar yatagi tikanikhginin siddeti
ile kan gazi degerleri arasinda belirgin
iliski bulunmustur (17, 18). Collomb ve
arkadaslari pulmoner arter tikanikliginin
derecesinin PE siddetinin bir endikatori
olarak ve trombolitik ya da cerrahi teda-
vi gereken hastalarin ayirt edilmesi igin
kullanilabilecegini saptamistir (23). BT
skorunun 6nemli bir 6lim belirleyicisi
olarak kullanilabilecegi van der Meer
ve arkadaglari (13) tarafindan 59, Wu ve
arkadaslari (14) tarafindan 120 hastada
yaptiklari calismalarda gosterilmistir.
Buna karsilik kisa bir siire dnce Pech ve
arkadaslari BT siddet skoru ile prognoz
arasinda bir baglanti olmadigini bildir-
mistir (16).

Bildigimiz kadaryla, literatiirde 6zel-
likle PE tikaniklik endeksi ile pléropa-
rankimal bulgularin siddeti arasindaki
baglantiy! arastiran bir ¢alisma yoktur.
Bizim calismamizda ortalama pulmoner
arter tikaniklik ylzdesi %27 + %21 ola-
rak saptanmistir. Bu bulgu ortalama ti-
kaniklik endekslerinin %22-39 arasinda
bildirildigi nceki calismalarla uyumlu-
dur (14, 16-18). PE olgulan tikaniklk
endeksine gore hafif veya orta (>%50)
ve siddetli (> %50) olarak siniflandiril-
mistir. Her ne kadar bizim ¢alismamizda
ortalama pulmoner arter capi tikaniklik
endeksi %50 veya daha yiiksek olan
hastalarda daha fazlaysa da, pihti yuki
birbirinden farkli olan iki grup arasinda
parankimal anormalliklerin sikligl ve
siddeti agisindan istatistiksel bir fark
yoktu. Dahasl, PE siddeti parankimal
bulgularin varligi ve siddeti ile bagintili
degildi. Ozgiin parankimal olusumlarin
niteligi g6z 6niine alindiginda, yalnizca

kama seklindeki opasitelerin siddeti PE
bulunan ve bulunmayan hastalar arasin-
da istatistiksel acidan anlamli farklihk
gosteriyordu. Ancak bu opasitelerin
siddeti ile PE siddeti arasindaki bagint
zayifti. Sasirtici olarak PE siddeti, muh-
temelen altta yatan diger sorunlara bagl
olarak, PE skoru ile ters yonde baginti-
I idi. Pihti yuk( yiksek ve distk olan
hastalar arasinda plevral efuizyon varligi
acisindan istatistiksel anlamh fark yok-
tu. Ancak plevral efiizyonun varlig ve
boyutu ile PE siddeti arasinda hafif de-
recede bir baglanti mevcuttu.
Calismamizin birkag sinirliligl mev-
cuttur. Birincisi, tomografideki plevral
ve parankimal bulgulari etkileyebilecek
kardiyak, pulmoner veya diger sistemik
hastaliklarin varhgina yonelik bir ince-
leme yapmadik. PE bulunsun veya bu-
lunmasin hastalarimizin ¢cogunda en az
bir pldroparankimal anormallik bulun-
masinin nedeni de bu olabilir. Plevral
ve parankimal bulgularin PE ile iligkili
olup olmadigini saptamak igin onceki
gorlntileme bulgulari yararh olabilir.
Ancak PE siphesi bulunan hastalarin
cogunun kisa zaman o6ncesinde cekil-
mis akciger grafileri veya tomografileri
mevcut degildi. kincisi, PE bulunup
bulunmadigini saptamak (izere stan-
dart referans inceleme olarak BTPA
kullandik ki, bu tetkikte subsegmental
seviyedeki emboliler atlanabilir. Bizim
calismamizda PE bulunan 49 hastanin
birinde izole subsegmental emboli sap-
tandi. Ancak izole pihtilarin sonuglari
konusu tartismalidir ve bu sinirhligin
calismamizin sonuglarinda énemli bir
etkiye yol actigini diisinmyoruz.
Sonug olarak, pihti olsun olmasin
PE suphesi ile BTPA cekilen hastalarin
cogunda parankimal anormallikler ve
plevral eflizyon bulundugu kanisinda-
yiz. Bu bulgunun Klinik dnemi bu tar
hastalarda sintigrafi yeterince belirle-
yici olmadigindan tercih edilecek tani
yonteminin  BTPA oldugunu ortaya
koymasidir. Kama seklindeki opasite ve
konsolidasyon disindaki parankimal BT
bulgulari PE varhg ve siddeti ile iliskili
degildir. Dolayisiyla, ne parankimal ve
plevral bulgularin varlig ve siddeti PE
varligl ve siddeti hakkinda bilgi verir,
ne de PE varligl parankimal ve plevral
bulgular saptanacagi anlamina 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.

Key words: ¢ pulmonary embolism ¢ CT angiography e pleural effusion
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