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G‹R‹fi 
Pulmoner emboli (PE) 21-69/100 000’a ulaflan insidans› ile

önemli bir klinik sorundur [1,2]. Medikal ve cerrahi tüm

hastane ölümlerinin %10’undan sorumlu oldu¤u bildiril-

mektedir [3]. Tedavi edilmeyen hastalarda mortalite oran›

%30 olarak bildirilirken, bu oran tedaviyle birlikte %8’e

düflmektedir [4].

Pulmoner embolide klinik ve fizik muayene bulgular› öz-

gül de¤ildir. Perkütan kateter pulmoner anjiyografi, PE ta-

n›s›nda alt›n standart olarak kabul edilmektedir. Ancak,

düflük de olsa belli bir morbidite ve mortaliteye neden ol-
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ÖZET

Bu çal›flmada contrast-enhanced pulmoner manyetik rezonans anjiyografinin pulmoner emboli tan›s›ndaki

yeri araflt›r›ld›. Klini¤imizde Ocak 1997-Eylül 1999 tarihleri aras›nda pulmoner emboli tan›s› ile izlenen ve

manyetik rezonans anjiyografi uygulanan 13 olgu de¤erlendirildi. Hastalar›n tümü erkekti ve yafllar› 27-73

(ortalama: 47.2±15.2) aras›nda de¤iflmekteydi. Tüm olgularda ana pulmoner arterden segmental arterlerin

proksimaline kadar olan pulmoner arteriyel sistem görüntülendi. ‹kisi segmental arterlerde, ikisi lober arter -

lerde ve biri sa¤ ana pulmoner arterde olmak üzere toplam 5 (%38) hastada oklüzyon saptand›. Ventilasyon-

perfüzyon sintigrafisi ile orta veya yüksek olas›l›kl› pulmoner emboli olarak de¤erlendirilen 6 hastan›n 4’ünde

(%66.6), düflük olas›l›kl› olarak de¤erlendirilen 3 hastan›n ise 1’inde (%33.3) oklüzyon saptand›. 

Sonuç olarak, pulmoner manyetik rezonans anjiyografi segmental arterlere kadar olan pulmoner arteriyel

sistemdeki embolilerin tan›s›nda uygulanmas› kolay ve invazif olmayan bir yöntemdir, ancak pahal› oluflu

rutin kullan›m›n› s›n›rlamaktad›r.
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ABSTRACT

Diagnosis of Pulmonary Embolism with Magnetic Resonance Angiography

In this report, the role of contrast-enhanced pulmonary magnetic resonance angiography for the detection of

pulmonary embolism was evaluated. Thirteen male patients with pulmonary embolism followed by our clinic

between January 1997-September 1999 were included in the study. All patients had undergone pulmonary mag-

netic resonance angiography. Their mean age was 47.2±15.2 years (range, 27 to 73). Pulmonary arterial tree

could be visualised from the main pulmonary arteries to segmental arteries on pulmonary magnetic resonance

angiography in all patients. Five patients (38%) had evidence of occlusion on magnetic resonance angiogra -

phy (2 in segmental arteries, 2 in lobar arteries and 1 in right main pulmonary artery). Occlusion was detect -

ed in 4 (66.6%) of the 6 patients with high or intermediate probability at ventilation-perfusion scintigraphy

and 1 (33.3%) of the 3 patients with low probability at ventilation-perfusion scintigraphy. 

In conclusion, pulmonary magnetic resonance angiography is an easy and non-invasive procedure for

detecting emboli in the proximal portions of the pulmonary arteries, but high costs restrict its routine usage. 
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mas›, kolay uygulanabilir olmamas› yayg›n kullan›m›n› s›-

n›rland›rmaktad›r [4,5]. Ventilasyon-perfüzyon sintigrafisi,

alt ekstremite ultrasonografisi ve D-dimer ölçümü PE tan›-

s› için oldukça yard›mc› ve s›kl›kla kullan›lan invazif olma-

yan tan› yöntemleridir. Fakat bu yöntemler de hiçbir za-

man %100 tan›sal de¤ildir [5-8]. Ciddi bir klinik sorun

olan pulmoner embolide yeni tan› yöntemleri aray›fl› sür-

mektedir.

Son y›llarda pulmoner arteriyel sistem ve pulmoner em-

boliyi gösteren invazif olmayan tan› yöntemleri araflt›r›l-

maktad›r. Bu çal›flmada da pulmoner emboli tan›s› konulan

13 olguda manyetik rezonans anjiyografinin (MRA) tan›-

daki yeri araflt›r›lm›flt›r.

GEREÇ VE YÖNTEM
Klini¤imizde Ocak 1997-Eylül 1999 tarihleri aras›nda PE

tan›s› konulan 13 olguda MRA’n›n tan›sal de¤eri araflt›r›l-

d›. 

PE için tan› kriterleri; klinik tabloyu aç›klayacak bir

baflka hastal›¤›n olmamas› ve uygulanan antikoagülan te-

daviye yan›t al›nmas› kofluluyla; uygun klinik, radyolojik

bulgular ile birlikte derin ven trombozu (DVT) varl›¤›

ve/veya yüksek veya orta olas›l›kl› sintigrafi bulgular› ola-

rak kabul edildi.

Tüm hastalarda klini¤imize baflvuru s›rs›nda P-A ve la-

teral akci¤er grafileri çekildi. Ventilasyon ve perfüzyon sin-

tigrafileri 30mCi Tc99m DTPA inhalasyonu ve 30mCi

Tc99 makroagregat IV uygulamas› ile yap›ld›. Sintigrafi

bulgular› PIOPED çal›flmas›ndaki kriterlere uygun olarak

yüksek, orta, düflük olas›l›kl› olarak s›n›fland›r›ld› [7]. De-

rin ven trombozu Doppler ultrasonografi ile araflt›r›ld›. 

Arter kan gazlar› hasta oda havas›n› solurken al›nan kan

örne¤inde ölçüldü. PaO2 için 80 mm Hg, PaCO2 için

35 mm Hg normalin alt s›n›r› olarak al›nd›. Alveolo-arte-

riyel oksijen gradyan› [P(A-a) O2]= 150-1.25 PaCO2-PaO2

formülü ile hesapland› ≤20 mm Hg normal de¤er olarak ka-

bul edildi [9]. 

Hastalar klinik bulgulara göre üç grupta s›n›fland›r›ld›

[5]:

1. Yüksek klinik olas›l›k: Bir veya daha fazla say›da zemin

haz›rlay›c› faktör varl›¤›, PE ile uyumlu semptom ve bul-

gular, bir baflka hastal›¤›n bulunmamas›,

2. Düflük klinik olas›l›k: Zemin haz›rlay›c› faktörün bulun-

mamas›, benzer klinik tabloya neden olabilen bir baflka

hastal›¤›n varl›¤›,

3. Orta klinik olas›l›k: Di¤er iki grupta yer almayan hasta-

lar. 

MRA incelemeleri 1.5T, 20 mT/m, 400 mikro sn “rise ti-

me” gradyant› olan manyetik rezonans (MR) cihaz›nda

(Symphony, Siemens Medical Systems Erlangen) yap›ld›.

Tablo I’deki parametrelerle, 3D FISP (3D Fast Imaging

with Steady Precession) sekans› ve sinerji body coil kulla-

n›ld›. Kontrast madde verilmeden önce nefes tutturularak

subtraksiyon iflleminde mask olarak kullan›lmak üzere ilk

görüntüler al›nd›. 0.2 mmol/kg Gd-DTPA 2 ml/sn h›zla IV

olarak verildi. Kontrast madde verilmesinden 4-5 sn sonra

nefes tutturularak postkontrast görüntüler al›nmaya bafllan-

d›. Nefes tutturma süresi 17-20 sn aras›nda de¤iflmekteydi.

Postkontrast görüntülerden prekontrast görüntüler ç›kart›l-

d›, subtraksiyon görüntüler MIP (maximum intensity pro-

jection) ile pulmoner MRA görüntülerine dönüfltürüldü.

Hem kesit hem de MRA görüntülerinden pulmoner arteri-

yel sistemdeki oklüzyonun varl›¤› ve düzeyi tespit edildi.

BULGULAR
Çal›flmaya al›nan 13 hastan›n tümü erkekti. Yafllar› 27 ile

73 (ortalama: 47.2±15.2) aras›nda de¤iflmekteydi. Hasta-

nede yat›fl süresi ortalama 19 gündü (9-50 gün). 

PE semptomlar› 3 (%23.1) hastada sinsi, 10 (%76.9)

hastada ise akut olarak bafllam›flt›. En s›k görülen semptom

gö¤üs a¤r›s›yd› (%92.3). Yedi hastada (%53.9) zemin

haz›rlay›c› faktör saptand›. En s›k tespit edilen zemin

haz›rlay›c› faktör geçirilmifl operasyon idi. On bir (%84.6)

hastada takipne (solunum say›s› 20/dk), 7 (%53.8) hastada

taflikardi (nab›z 100/dk) mevcuttu. Arter kan gaz› analizin-

de 9 (%69.2) hastada hipoksi, 7 (%53.8) hastada hipokap-

ni saptand›. ‹ki (%15.4) hastada p(A-a)O2 normal bulu-

nurken 11 (%84.6) hastada yüksekti. P-A akci¤er grafisin-

de en s›k tespit edilen lezyon plevral efüzyondu (%62).

Lezyonlar 3 (%23) hastada sol akci¤erde, 3 (%23) hastada

sa¤ akci¤erde ve 7 (%54) hastada da bilateraldi. Hastalar›n

Sevim T. ve ark.
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Tablo I. Pulmoner MRA* parametreleri

Kesit düzlemi Koronal

TR 4 msn

TE 1.65 msn

Flip Angle 25

FOV 400-450 mm

Matriks 160 x 256

Slap kal›nl›¤› 90-120 mm

Partisyon say›s› 70

Efektif kal›nl›k 1.5-2.0 mm

* Manyetik rezonans anjiyografi



semptom, zemin haz›rlay›c› faktör ve radyolojik bulgular›

Tablo II’de gösterilmifltir. 

On hastada (%76.9) DVT saptand›. Klinik de¤erlendir-

me sonucunda 6 (%46.2) hasta klinik orta olas›l›kl›, 7

(%53.8) hasta ise klinik yüksek olas›l›kl› olarak de¤erlen-

dirildi. Perfüzyon ve ventilasyon sintigrafisi ile 3 (%23)

hasta düflük olas›l›kl›, 5 (%38.5) hasta orta olas›l›kl›, 5

(%38) hasta ise yüksek olas›l›kl› olarak rapor edildi.

MRA ile 8 (%62) hastada de¤erlendirilebilen pulmoner

arter dallar›nda patoloji saptanmad›. ‹kisi segmental arter-

lerde, ikisi lober arterlerde ve biri sa¤ ana pulmoner arter-

de olmak üzere toplam 5 (%38) hastada oklüzyon tespit

edildi (Resim 1,2,3).
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Tablo II. Olgular›n semptom, zemin haz›rlay›c›
faktör ve radyolojik bulgular›

Bulgular n %

Semptomlar

Gö¤üs a¤r›s› 12 92

Nefes darl›¤› 9 69

Hemoptizi 5 38

Bacakta fliflme 3 23

Atefl 2 15

Çarp›nt› 1 8

Zemin haz›rlay›c› faktörler

Geçirilmifl operasyon 4 31

Geçirilmifl venöz tromboemboli öyküsü 2 15

‹mmobilizasyon 1 8

Radyolojik bulgular

Efüzyon 8 62

‹nfiltrasyon 6 46

Lineer atelektazi 4 31

Diyafragma yükselmesi 3 23

Havalanma art›fl› 1 8

Pulmoner arter genifllemesi 1 8

Resim 1. ‹ntermedier pulmoner arter oklüzyonu 

(kesit görüntüsü)

Resim 2. Sa¤ pulmoner arterde ve sol alt lob pulmoner arterinde

oklüzyon (kesit görüntüsü)

Resim 3. Resim 2’de kesit görüntüsü verilen olgunun MIP 

(maximum intensity projection) görüntüleri



Klinik yüksek olas›l›kl› olarak de¤erlendirilen 7 hasta-

n›n 3’ünde (%42.9), orta olas›l›kl› olarak de¤erlendirilen 6

hastan›n ise 2’sinde (%33.3) MRA ile oklüzyon gösterildi

(Tablo III). Sintigrafik olarak düflük olas›l›kl› olarak de¤er-

lendirilen 3 hastan›n 1’inde (%33.3), orta olas›l›kl› 5 has-

tan›n 1’inde (%20), yüksek olas›l›kl› 5 hastan›n ise 3’ünde

(%60) oklüzyon saptand› (Tablo IV).

Tüm hastalara ortalama 4.9 gün (1-12 gün) içinde

MRA uyguland›. MRA ile oklüzyon gösterilemeyen hasta-

lar›n tümünde uygulama heparin tedavisi baflland›ktan 2

gün veya daha sonras›nda yap›lm›flt›. ‹lk 2 gün içinde

MRA yap›lan 4 hastan›n 3’ünde oklüzyon saptand›. Oklüz-

yon saptanan di¤er 2 hastada ise ifllemler 3. ve 12. günler-

de yap›lm›flt›.

TARTIfiMA
Halen pulmoner emboli tan›s›nda pulmoner anjiyografi al-

t›n standart olmakla birlikte invazif bir yöntem olmas› kul-

lan›m alan›n› daraltmaktad›r. Pulmoner MRA ise invazif

olmamas›n›n yan› s›ra radyasyon içermemesi, intravenöz

radyoaktif madde kullan›m› için kontrendikasyonu olan

hastalarda ve hatta gebelerde bile kullan›labilmesi gibi üs-

tünlüklere sahip bir tekniktir [10,11]. Klasik anjiyografiye

göre bir avantaj›n›n da tam obstrüksiyon oluflturmayan em-

bolilerin daha iyi saptanabilmesi oldu¤u bildirilmektedir.

Bu tip obstrüksiyonlar klasik anjiyografiyi de¤erlendiren

kifliler aras›nda farkl› yorumlar yap›lmas›yla yanl›fl negatif

olarak sonuçland›r›labilmektedir [11].

Çal›flmam›zda pulmoner emboli tan›s› ile izlenen 13

hastan›n 5’inde (%38.5) pulmoner MRA ile trombüs bul-

gusu saptanm›flt›r. Yüksek klinik olas›l›¤› olan 7 hastan›n

3’ünde (%43), orta klinik olas›l›¤› olan 6 hastan›n ise

2’sinde (%33) pulmoner MRA ile trombüs bulgusu göste-

rilmifltir. Sintigrafik incelemede ise yüksek (n=5), orta

(n=5) ve düflük (n=3) olas›l›kl› olarak kabul edilen hasta-

larda pulmoner MRA ile trombüs saptanma oranlar› s›ra-

s›yla %60 (n=3), %20 (n=1) ve %33’tür (n=1). Klinik ve

sintigrafik olarak yüksek olas›l›kl› de¤erlendirilen olgular-

da MRA ile trombüs saptama oranlar› da daha yüksektir.

Ancak sintigrafik olarak düflük olas›l›kl› olarak de¤erlendi-

rilen üç hastan›n birinde MRA ile oklüzyon saptanmas› da

önemli bir bulgu olarak kabul edilmelidir. 

Çal›flmam›zda pulmoner MRA ile trombüs saptanma

oran› %38.5’tir. Pulmoner MRA ile, segmental arterlere

kadar olan pulmoner arteriyel sistemin görüntülenebilme-

si ve hastalar›m›zda teknik sorunlar nedeniyle MRA’n›n

antikoagülan tedavi baflland›ktan belli bir süre sonra ya-

p›lm›fl olmas› trombüs saptama oran›n›n beklenenden dü-

flük olmas›na yol açm›fl olabilir. Perfüzyon ve ventilasyon

sintigrafisi ile ilgili çal›flmalarda pulmoner emboli düflünü-

len hastalarda sintigrafik incelemenin ilk 24 saat içinde

yap›lmas› önerilmektedir. Gecikme durumunda baz› has-

talarda çok k›sa süre içinde, hastalar›n yaklafl›k yar›s›nda

da ilk bir hafta içinde sintigrafi bulgular›n›n normale dön-

dü¤ü bildirilmektedir [12]. Serimizde MRA uygulanma sü-

resi tedavi baflland›ktan sonra ortalama 4.9 gündür. Teda-

viye baflland›ktan sonraki ilk 2 gün içinde MRA uygulana-

bilen 4 hastan›n 3’ünde (%75) emboli bulgular› tespit

edilmifltir. 

Pulmoner MRA ile yap›lan pulmoner emboli inceleme-

lerindeki bafll›ca sorun spiral bilgisayarl› tomografide (BT)

de oldu¤u gibi subsegmental embolilerin önemli bir bölü-

münün saptanamamas›d›r. Pulmoner MRA duyarl›l›¤› seg-

mental ve lober pulmoner emboliler için %87 iken subseg-

mental embolilerde %68 olarak bildirilmektedir [11,13-15].

Bizim çal›flmam›zda da subsegmental arterlerde yerleflimli

bir oklüzyon gösterilmemifltir. Pulmoner anjiyografi ile kar-

fl›laflt›r›lmal› çal›flmalarda pulmoner MRA ile saptanama-

yan pulmoner embolilerin s›kl›kla subsegmental yerleflimli

oldu¤u bildirilmektedir. Subsegmental pulmoner embolile-

rin klinik önemine iliflkin tart›flmalarda, bunlar›n izole ba-

cak derin ven trombozlar›ndan kaynakland›¤› ve tedavi ge-

rektirmedi¤i yönünde görüfller öne sürülmektedir. Gupta ve

arkadafllar›na göre bu gruptaki hastalar›n tedavi gerektirme-

di¤i görüflü kabul edilirse, bugüne kadar elde edilen çal›flma-

Sevim T. ve ark.
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Tablo III. Klinik olas›l›k ile pulmoner MRA* 

bulgular›n›n karfl›laflt›r›lmas›

Klinik olas›l›k                      MRA*                  MRA*  

Oklüzyon Var        Oklüzyon Yok

n % n %

Orta olas›l›k (n=6) 2 33 4 67

Yüksek olas›l›k (n=7) 3 43 4 57

* Manyetik rezonans anjiyografi

Tablo IV. Sintigrafik olas›l›k ile pulmoner MRA
bulgular›n›n karfl›laflt›r›lmas›

Sintigrafik olas›l›k               MRA*                  MRA*  

Oklüzyon Var        Oklüzyon Yok

n % n %

Düflük olas›l›k (n=3) 1 33 2 67 

Orta olas›l›k (n=5) 1 20 4 80

Yüksek olas›l›k (n=5) 3 60 2 40

* Manyetik rezonans anjiyografi



lar›n sonuçlar›na göre pulmoner MRA veya spiral BT pul-

moner anjiyografinin yerini alabilecektir. Ancak bu hasta-

lar›n tedavi edilmesi gerekti¤i görüflü kabul edilirse, bu ol-

gular›n 1/3’ünde tek bafl›na pulmoner MRA ve spiral BT ile

tan› konulamam›fl olacakt›r [14].

Sonuç olarak klinik bulgular›n büyük de¤iflkenlik gös-

termesi ve invazif olmayan güvenilir bir tan› yönteminin

bulunmamas› pulmoner emboli tan›s›n› güçlefltirmektedir.

Tan›da en güvenilir yöntem olan klasik pulmoner anjiyog-

rafi, invazif olmas› nedeniyle s›k kullan›lan bir yöntem ha-

line gelememifltir. Pulmoner MRA segmental arterlere ka-

dar olan pulmoner arteriyel sistemdeki embolilerin tan›s›n-

da uygulanmas› kolay ve invazif olmayan bir yöntem olarak

kullan›labilir. Sintigrafi ile düflük olas›l›kl› olarak de¤erlen-

dirilen olgularda bile oklüzyon tespit edilebilmesi önemli

bir bulgudur. Daha h›zl› sekanslar›n gelifltirilmesi ile daha

yüksek do¤ruluk oranlar›na ulafl›labilecektir. Ancak pahal›

oluflu, pulmoner emboli gibi s›k görülen bir hastal›kta h›zl›

ve rutin uygulanabilir bir tan› yöntemi olmas›n› engelle-

mektedir. 
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