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OZET

Pulmoner embolizm (PE) sik gériilen, tanisi giic konulabilen, mortalitesi yiiksek bir hastaliktir. Tani, kli-
nik kusku bulundugunda, uyumlu sintigrafik bulgular ve bazen de radyolojik incelemelerin yardimiyla ko-
nulmalidir.

Bu yazida, gogiis agris1 ve nefes darligi ile bagvuran, 6ncelikle PE agisindan incelenen bir diyafram para-
lizisi olgusu sunulmaktadir. PE’nin klinik ve radyolojik ozelliklerindeki zorluklar ve bunlarin PE ayiric1
tanisindaki yeri de tartigilmaktadir.

Anahtar sozciikler: pulmoner emboli, radyoloji, diyafram paralizisi

Toraks Dergisi, 2003;4(1):100-102

ABSTRACT
Diaphragmatic Paralysis Mimicking Pulmonary Embolism

Pulmonary embolism (PE) is a common, potentially fatal condition that clinicians have difficulty in diagno-
sis. Diagnosis should be made by combination of symptoms, signs, scintigraphic and radiological features.

Here we report a case of diaphragmatic paralysis who was admitted with dyspnea, chest pain and was
investigated for PE. In this report we reviewed the difficulties of clinical and radiological features of PE

and their importance in the differential diagnosis of PE.
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GiRiS

Pulmoner embolizm (PE), sik olusan ancak tanis gii¢ ko-
nulabilen, morbidite ve mortalitesi yiiksek bir hastaliktir.
Tanida klinik kuskunun yani sira, akciger ventilasyon-per-
flizyon sintigrafisi, toraks spiral bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik rezonans (MR) anjiyografi énem tagimakla birlik-
te, halen altin standart olarak pulmoner anjiyografi kabul
edilmektedir [1]. Ancak yine de klinik agidan hastanin de-
gerlendirilmesi tanida ilk basamagi olugturmaktadir.

Bu makalede, PEyi taklit eden bir diyafram paralizisi olgu-
su nedeniyle, PE’de tani1 giigliikleri tartisilmigtir.

OLGU SUNUMU

63 yagindaki kadin hasta sag yan agrisi ve nefes darlig1 ya-
kinmasiyla acil servise bagvurdu. Bes yildir zaman zaman sag
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yan agrist oldugunu belirten hasta, son bir hafta icinde sid-
detlenen bu agrinin nefes alip vermekle artan ve batici nite-
likte oldugunu belirtti. Sigara dykiisii olmayan hasta bes ay
once gecirmis oldugu pnémoni sonrasi gelisen ve siireklilik
gosteren nefes darliginin da sag yan agrisiyla birlikte arttigi-
n1 ifade etti. Hemoptizi, dksiiriik, balgam, ates, ¢arpinti, ba-
caklarda sislik, agri yakinmalari yoktu. Fizik muayenede sag
akciger tabaninda solunum seslerinde azalma ve tasipne
(28/dk) disinda patolojik bulgu yoktu.

Posteroanterior akciger grafisinde sag diyafram elevasyonu
ve sag alt zonda bant gseklinde atelektazi goriildii (Resim 1).
Arter kan gazi analizinde pH 7.43, PO, 69.9 mmHg, pCO,
41.8 mmHg ve oksijen satiirasyonu %94 idi. Spektrofotomet-
rik 6l¢tim yontemiyle D-dimer 241 mg/L (Normal <150) bu-
lundu. Diger laboratuvar bulgulart normal sinirlarda olan ol-
gunun elektrokardiyograminda sag ventrikiil yiiklenme bul-
gulart yoktu.

Ani baglayan gogiis agrisi, nefes darligi ve radyolojik bul-
gularm PE ile uyumlu olmasi géz 6niine almarak yapilan ak-
ciger ventilasyon-perfiizyon sintigrafisinde, sag akciger alt lo-
bunda tiim segmentlerde perfiizyon kaybu, sag akciger iist lob
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Resim 1. Posteroanterior akciger grafisinde, sag diyafram elevasyonu
ve sag alt zondaki bant seklinde atelektazi.

Resim 2. Toraks spiral BT’de ana pulmoner arter distalinde perife-
ral trombiis ve sagda iist lob pulmoner arterinde gegise izin veren
trombiisle uyumlu lezyonlar.

segmentleri ve sol akciger {ist lob ve lingulada hipoperfiizyon
oldugu goriildii. Perfiizyon kayb1 gésteren segmentlerde ven-
tilasyonun da ayni sekilde bozuldugu saptandi. Sintigrafik in-
celemenin PE agisindan ‘orta olasilikl’ olarak degerlendiril-
mesi {izerine, alt ekstremite vendz doppler ultrasonografisi
yapildi ve herhangi bir patoloji saptanmadi. Klinik bulgula-
rin ¢ok silik olmast ve sag diyafram yiiksekligi nedeniyle has-
ta, toraks spiral BT ile degerlendirildi.

Toraks spiral BT’de, sag akcigerde voliim kaybinin bulun-
dugu, ana pulmoner arter distalinde periferal trombiisle
uyumlu goriiniim oldugu, limen kalibrasyonun belirgin
sekilde inceldigi, sagda iist lob pulmoner arterinde gegise izin
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Resim 3. Anjiyografide ana, sag ve sol pulmoner arterlerin tama-
men doldugu, ancak diyafram yiiksekligine bagli olarak sag akciger
orta ve alt zonlarda perfiizyonun gérece azaldig goriilmekte.

veren trombiisle uyumlu lezyon goriildigi (Resim 2) ve sag
akciger bazal segmentlerde lineer fibrotik dansite artist oldu-
gu bildirildi. BT incelemesiyle masif embolizm tablosu ta-
nimlanirken, tedavi almaksizin hastanin EKO kardiyografisi-
nin normal olmasi, acil servise bagvurusundan bir iki saat
sonra yakinmalarinin tamamen ge¢mesi ve vital bulgularin
stabil seyretmesi nedeniyle PE tanisinda kugkuya diigiildii ve
pulmoner anjiyografi yapilmasina karar verildi. Anjiyografi-
de toraks BT’yi dogrulayacak intraliiminal bir patoloji sap-
tanmadi. Ana, sag ve sol pulmoner arterlerin tamamen dol-
dugu, ancak diyafram yiiksekligine bagli olarak sag akciger
orta ve alt zonlarda perfiizyonun gorece azaldig1 goriildi (Re-
sim 3). Anjiyografide, presegmenter diizeyde ekstravaskiiler
bir lezyon kugkusu olmas iizerine gerek intra- ve ekstravaskii-
ler yapilari, gerekse yumusak doku lezyonlarini degerlendir-
mek iizere toraks MR anjiyografi yapildi ve hastada, vaskiiler
yapilarda hicbir patolojik sinyal degisikligi saptanmadi.

Sag diyafram elevasyonu nedeniyle seri akciger grafileri ve
abdomen ultrasonografisiyle de degerlendirilen ve sonugta
“diyafram paralizisi” tanist konulan hasta bu acidan tekrar
sorgulandiginda, bes y1l 6nce kiint toraks travmasi gegirdigi
ve o zamandan beri akciger grafilerinde diyafram yiiksekligi-

Hastanin ¢abuk gecen bagvuru yakinmalarinin kas-iskelet
sistemine ait oldugu disiindldi.

TARTISMA

PE gegiren ve sag kalan hastalarin yaklagik 1/3’tinde dog-
ru tani konuldugu gosterilmistir. Dogru tan1 konulup uygun
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tedavi verilen olgularda mortalite %3’lerdeyken, tani ko-
nulamayan olgularda bu oran %30’lara ¢ikmaktadir [2]. PE
pek cok kardiyovaskiiler hastaligi taklit edebildigi gibi pek
cok hastalik da PE’nin radyolojik ve sintigrafik gériiniimiine
yol acabilir [3]. Bazi otopsi ¢aligmalarinda, 6lmeden 6énce kli-
nik olarak kesin PE tanisi konulan hastalarin %60-65’inde
PE’nin var olmadig1 gosterilmistir [4]. Radyolojik ve sintigra-
fik olarak PE ile benzer goriiniime neden olan hastaliklarin
baginda bronkojenik karsinom gelmektedir. Diger tanilar
arasinda pulmoner arter hipoplazisi veya agenezisi, bronkoje-
nik kist, sarkoidoz, dissekan aort anevrizmasi, pulmoner arter
anevrizmasi, primer tiimorler ve kardiyak tiimorler, hatta
mukus tikaclari sayilabilir [5-9]. Bu olgu sunumunun 6zelligi,
PE ile benzer radyolojik ve sintigrafik zelliklere sahip, lite-
ratiirde tanimlanan ilk diyafram paralizisi olgusu olmasidir.

PE tanisinda klinik kugku biiyiik énem tagimaktadir. An-
cak semptomlarin 6zgiilliigiiniin diisiik olmasi, radyolojik ve
sintigrafik yontemlerin degerini artirmaktadir [10]. Tani
yontemleri arasinda ilk sirada yer alan akciger ventilasyon-
perfiizyon sintigrafik incelemesinde orta olasilikli olarak de-
gerlendirilen olgular, halen énemli bir sorun olugturmakta-
dir.

Bu olguda da goriildiigii gibi, klinikle uyumlu olmayan ve
uzun siire sebat eden perfiizyon bozukluklari anatomik ano-
malileri akla getirmelidir [9, 10]. Bu asamada vaskiiler yapi-
larin, bronsiyal agacin ve akciger parankiminin degerlendi-
rilmesini saglayan yontem, toraks spiral BTdir. Sintigrafik
olarak orta olasilikli olarak degerlendirilen olgularin toraks
spiral BT ile degerlendirilmesi bazi yazarlarca énerilmektedir
[11-13]. Son yillarda toraks spiral BT, tanida altin standart
olan anjiyografiye bir alternatif olarak gosterilmektedir [1].
Gurney ve arkadaslari, bu uygulamayla anjiyografi gereksini-
minin azalacagini belirtmektedir [14]. Spiral BT ile santral
PE’de dogruluk oranu yiiksek olsa da, halen orani bilinmeyen
yanlis pozitiflik, olgumuz 6rneginde de oldugu gibi, goriilebil-
mektedir [12].

Bu olguda spiral BT bulgulart masif PE ile uyumluyken,
klinik kugkunun diigiik olmasi pulmoner anjiyografiyi giinde-
me getirmistir. Pulmoner arterlerin acik oldugunu gosteren
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anjiyografi ekstraltiminal bir patolojiyi diglayamadigi icin
MR incelemesine gerek duyulmugtur. Sonugta, hastada
diyafram paralizisi diginda patolojik bir bulgunun olmadig
gosterilmistir.

PE’de semptom ve bulgularin ¢zgiilliigii diisiik olmakla bir-
likte, radyolojik tani yontemleri, uygun klinik yaklagim ol-
maksizin bazen yetersiz kalmaktadir. Olgumuzda oldugu gibi
klinigin PE ile uyumlu olmadigi durumlarda hastalar tekrar
irdelenmeli, taniya yardimci olabilecek tiim radyolojik yon-
temlerle incelenerek gereksiz ve uzun siireli tedavilerden
kagmilmalidir.
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