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Akciger Embolisi Tanisinda Spiral BT Anjiyografisi
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OZET

Spiral BT anjiyografi damarlarin degerlendirilmesinde kullanilan bir goriintiileme yontemidir. Bu yazida, akciger
embolisi tanisinda son yillarda kullanilmaya baglanan bu yontemin teknigi, emboli bulgulart ve emboli tanisinda-

ki yeri tartigtimistir.
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ABSTRACT

Toraks Dergisi, 2001;2(1):69-73

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.

Key words: Pulmonary, embolism, spiral CT

Akciger embolisi (AE) hasta mortalite ve morbiditesinin
onemli bir nedenidir. Belirti ve bulgularin spesifik olma-
mast nedeniyle antemortem klinik tanis1 giictiir. Tedavisiz
birakildig: takdirde mortalite oran1 %30 kadar yliksek ola-
bilir, ancak tedaviyle bu oran %3-10’a diismektedir [1].

Pulmoner anjiyografi, AE tanisinda altin standart olarak
kabul edilmektedir, duyarlilig1 ve segicili§i %95’in iizerin-
dedir. Ancak, diisiik mortalite (<% 1) ve morbiditesine (%2-
5) ragmen invazif bir yontem olmasi nedeniyle, yalniz iilke-
mizde degil, yurtdisinda da rutin olarak tercih edilen bir
yontem degildir [2]. Ayrica, anjiyografi her merkezde ve he-
men yapilabilen bir tetkik degildir.

Ventilasyon perfiizyon sintigrafisi (V-Q sintigrafisi), AE
sliphesi oldugunda yaklasik 30 yildir akciger grafisinden
sonra ilk tercih edilen yontem olup AE tanisinda son derece
yardimci olmustur. Ancak, V-Q sintigrafisi pihtiy1 direkt
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olarak gostermeyip ikincil etkilerini ortaya koymaktadir ve
degerlendirme olasiliklara dayanmaktadir. Bu nedenle
AE’sini dogrudan gosterecek ve pulmoner anjiyografi kadar
invazif olmayan bir goriintiileme yontemine ihtiya¢ duyul-
maktaydi.

1980’1i y1llarda bazi durumlarda BT, anjiyografiye bir al-
ternatif olarak onerilmis, ancak yaygin olarak kabul gérme-
migstir. 1990’1 yillarda BT tekniginin gelismesiyle birlikte
goriintii kalitesi diizelmis, tarama siireleri kisalmis ve oto-
matik pompayla kontrast maddeyi hizli verme ve uygun za-
manlama yapma olanag1 dogmustur. Bu tekniklerle pulmo-
ner arterler i¢indeki emboliyi, nispeten daha az invazif bir
sekilde dogrudan gostermek miimkiin olmustur. Cesitli ca-
lismalarda, akut AE tanisinda spiral BT ve 50-100 msn’de
kesit alabilen, ancak daha pahali olmasi nedeniyle tercih
edilmeyen “electron-beam” BT nin yiiksek duyarlilik ve se-
cicilige sahip oldugu bildirilmistir [3-8].

SPIRAL BT TEKNIGI

Klinik olarak AE embolisi siiphesi oldugunda, nefesini tuta-
bilen ve kontrast madde verilmesine engel alerji veya bob-
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rek yetmezligi gibi bir durumu olmayan her hastaya spiral
BT anjiyografi yapilabilir. BT anjiyografinin tanisal kalite-
de olabilmesi i¢in ana pulmoner arterden subsegmenter dal-
lara kadar arterlerin maksimum konsantrasyonda kon- trast
maddeyle dolu olmasi gerekmektedir. Bunun icin verilen
kontrast madde miktari, hizi1 ve kontrast madde vermeye
bagladiktan incelemenin baglamasina kadar gegen siire (ge-
cikme zamani) onemlidir. Maksimum damarsal opaklagsma
kontrast maddenin verildigi yere, hastanin yagina, kardiyak
durumuna ve pulmoner hastaligina bagl olarak degisebilir.
Bu nedenle, inceleme 6ncesinde antekiibital fossaya yerles-
tirilen igneden test enjeksiyonu yaparak en uygun gecikme
zamanin belirleyen merkezler mevcuttur. Bu yontemle ge-
cikme zamani 11-25 sn arasinda degismektedir [3]. Test en-
jeksiyonu yerine ortalama bir gecikme zamam kullanimi
(15-20 sn), klinik uygulamalarda daha kolay ve pratik ola-
bilmektedir [4,5].

Remy-Jardin ve ark. sulandirilmis kontrast madde kulla-
narak, arkus aorta seviyesinden baglayip inferior pulmoner
venlerin 2 cm altina kadar ¢ekim yapmay tercih etmekte-
dirler [6,7]. Goodman ve ark. ise kontrast maddeyi sulandir-
madan kullanip, ¢cekime diyafragma iizerinden baglanilma-
sin1 Onermektedirler [3,8]. <yot konsantrasyonu yiiksek ol-
dugunda ve inceleme yukardan asagiya dogru yapildiginda
superior vena kava ve ozellikle sag pulmoner arter lizerinde
artefaktlar olusabilmekte ve degerlendirmeyi gii¢clestirmek-
tedir. «ncelemenin akciger bazalinden arkus aorta iizerine
kadar yapilmas: hem bu artefaktlar1 engellemekte, hem de
normal solunumda hareketin en fazla oldugu bazal kesim-
lerdeki artefaktlar1 azaltmaktadir [3]. Boylece subsegmen-
ter dallarin degerlendirilmesi daha kolaylagmaktadir.

Tablo 1’de belirtildigi gibi, yapilan ilk ¢aligmalarin bii-
yiik kisminda kesit kalinlif1 5 mm olup masa hareketi 5
mm/sn’dir. Ancak daha sonralari, rutin uygulamada 3 mm
kesit kalinlig1 ve 5 mm/sn masa hareketi kullanilmistir. Biz
de hastanemizde, bu teknikle hemidiyafragma kubbelerin-
den baglay1p arkus aorta lizerine kadar ortalama 18-20 sn.
gecikme siiresi uygulayarak, ortalama 150 ml, 300 mgl/ml

konsantrasyonunda noniyonik kontrast maddeyi 4 ml/sn
hizla vererek ¢ekim yapmakta ve 2 mm araliklarla (re-
konstriiksiyon indeksi) iis-
t iiste binen goriintiiler almaktayiz.

Remy-Jardin ve arkadaslari, 2 mm kesit kalinlig1 ve 2
mm/sn masa hareketi ile inceleme yapildiginda, 3 mm kesit
kalinlig1 ve 5 mm/sn masa hareketi teknigine oranla daha
fazla subsegmenter arteri degerlendirmenin miimkiin oldu-
Sunu belirtmislerdir [9]. Hizla gelisen BT teknigi ile birlik-
te daha kisa siirede daha ince kesitler almak miimkiin ola-
caktir. Bu da, 6zellikle subsegmenter dallarin degerlendiril-
mesinde BT anjiyografinin dogrulugunu artiracaktir [10].

Son yillarda, BT anjiyografi sirasinda, toraks kesitlerinin
sonrasinda alt ekstremite kesitlerinin alinarak derin ven
trombozuna yonelik inceleme yapilabilecegini belirten ya-
yinlar bulunmaktadir. Boylece, ayni seansta, ek kontrast
madde verilmeden derin ven trombozu tanis1 koymak miim-
kiin olmaktadir. Alt ekstremite BT venografi i¢in, i.v. enjek-
siyonun bitiminden 2.5-3 dak sonra diyafram altindan pop-
liteal bolgeye kadar 3-5 cm araliklarla 5 mm kalinlifinda
kesitler alinmaktadir. Alt ekstremite US ile karsilastirildi-
ginda, BT kesitlerinin derin ven trombozunu belirleme du-
yarlilif1 %94-100 olarak bildirilmektedir [11].

AE’DE BT ANJIYOGRAFI BULGULARI

Akut AE olgularinda BT kesitlerinde en giivenilir bulgu, ar-
ter icinde cevresinden kontrast madde gecisi olan santral
dolum defektidir. Trombiis arter liimenini tamamen tikadi-
ginda tam dolum defekti goriiliir. Damar duvart ile dar ag1
yapan ve liimene projekte olan dolum defektleri de akut em-
boli lehinedir. Damar ¢ap1 normal veya normalden genis
olabilir [3,7,8] (Resim 1 a-b, 2).

Damar duvar ile devamlilik gosteren ve genis ac¢1 yapan
emboliler, trombiis icinde rekanalizasyon, arteriyel ag ve
damar c¢apinda %50’den fazla kiiciilme kronik emboli bul-
gularidir [3,8]. Kiiciik segmenter dallarda akut-kronik em-
boli ayrimini yapmak miimkiin degildir [7].

Tablo 1. AE tamisinda spiral BT nin duyarlilig1 ve seciciligi

Yil Kesit Kalinlig BT Duyarlilig1 BT Segiciligi
(mm) % %
Remy-Jardin [6] 1992 100 96
Goodman [8] 1995 63-86 89-92
Remy-Jardin [7] 1996 91 78
Drucker [18] 1998 53-60 81-97
Garg [16] 1998 67 100
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Resim la. BT anjiyografi kesitinde sag ve sol pulmoner arterlerde
cevresinden kan akimina izin veren, “eyer” seklinde dolum

defektleri (oklar) mevcuttur.

AE agisindan degerlendirme yaparken oncelikle BT
incelemesinin uygun teknikle yapilmis ve tanisal kalitede
olmasina dikkat edilmelidir. Yetersiz bir inceleme, miim-
kiinse tekrarlanmalidir. Cekim kranyokaudal yonde yapili-
yorsa, gecikme zamaninin kisa olmasi pulmoner arterlerin
tist dallarinin opak maddeyle yeterince dolmamasina neden
olacaktir. Gecikme zamaninin uzun olmas ise, alt dallarin
opak maddeyle doluyken goriintiilenmesini Onleyecektir.
Sistemik venlerde (superior vena kava sendromu gibi) ti-
kanma varsa veya sagdan sol santlarda kontrast maddenin
pulmoner sisteme ulagmasi gecikecektir. Pulmoner arter
dallarinin yetersiz opaklagsmas: veya diger teknik faktorler

Resim 2. Sag alt lobda, segmenter dal iginde ¢izgisel (ince ok), sol

alt lobda ise segmenter arter i¢inde, duvar ile dar ag1 yapan ve
liimeni kismen tikayan (kalin ok) dolum defekti gosterilmistir.

TORAKS DERGISi « CiILT 2, SAYI 1 « NISAN 2001

Resim 1b. Ayn1 olguda, sag alt lob arterini tam olarak tikayan ve
genisleten emboli saptanmustir. Sol alt lob arterinde ise, santral

emboli cevresinden akim mevcuttur.

nedeniyle BT incelemeleri %5-10 oraninda tamamen veya
bir bolgede tanisal olmayabilir [3].

Segmenter pulmoner arterlere hemen her zaman brongla-
rin eglik ettigi unutulmamalidir. Ust loblarda arter, brongun
medialinde iken orta lob, lingula ve alt loblarda arterler
bronglarin lateralinde yer almaktadir [3].

AE bulgular1 olan olgularin ¢ogunlugunda, dolum de-
fektleri santral damarlarda, segmenter ve subsegmenter dal-
larda olmak iizere ¢ok sayidadir. <zole segmenter ve subseg-
menter dolum defektine karar vermek gii¢ olabilir. Solunum
artefaktlari, goriintiileme giiriiltiisii ve dallanma noktalarin-
daki kismi hacim etkisi yalanci goriintiiler olusturabilir. Bu
durumlarda, defekt birden fazla kesitte goriiliiyorsa artefakt
olmadig1 sonucuna varilabilir ve emboli karar1 verilebilir.
Sag orta lob ve lingula segmentlerinde oldugu gibi kesit
diizlemine paralel seyreden kiiciik dallarin degerlendirilme-
si, kismi hacim etkisi nedeniyle giictiir. Eger bir damar bir
kesitte opasifiye olmamis, ancak bir sonraki kesitte normal
goriiniiyorsa, yalanci goriintiiniin nedeni solunuma bagh
hareket artefakt: olabilir. Monitor iizerinden degerlendirme,
degisik pencere ayarlarinda inceleme ve gerektiginde diger
diizlemlerde elde edilen iki boyutlu goriintiiler, bu durum-
larda yardimci olabilir [3,6-9].

BT anjiyografilerin degerlendirilmesinde dikkat edilme-
si gereken bir nokta da lenfatik doku ve ba§ dokusudur.
Lenfatik doku hiluslarda, akcigerlerde ve mediastende ol-
dugu gibi kapsiillii olmay1p, pulmoner arter ve komsu brong
arasinda amorf doku seklinde bulunur. Baz1 durumlarda, bu
doku yalanct dolum defekti goriiniimiine neden olabilir
[3,10-12]. En sik sag hilusta, sag pulmoner arter catallanma
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Resim 3. Sag akciger hilusundaki lenf nodu (oklar), emboli ile

karigtirilmamalidir.

noktasinda bu yaniltict goriiniim saptanmaktadir (Resim 3).
Ardisik kesitlerin incelenmesiyle bunun damar liimeni di-
sinda oldugu saptanabilir [3].

Segmenter brongtaki mukus tikaci baz1 durumlarda arter-
de tam dolum defekti olarak yorumlanabilir. Anatominin bi-
linmesi, ardisik kesitlerin incelenmesi ve akciger parenkim
penceresi ile birlikte degerlendirme sonucu mukus tikaci-
emboli ayrimi kolayca yapilabilir.

AE TANISINDA BT ANJIYOGRAFININ YERI

Yillardir kullanilmakla birlikte V-Q sintigrafisi AE’yi arag-
tiran indirekt bir yontem olmasi nedeniyle baz1 durumlarda
yetersiz kalmaktadir. PIOPED calismas1 V-Q sintigrafisinin
normal veya diisiik olasilikla AE olarak degerlendirdigi ve
klinik siiphenin diisiik oldugu olgularda, AE prevelansinin
%4, yiiksek olasilikla AE olarak degerlendirilen ve klinik
siiphenin yiiksek oldugu olgularda AE prevalansinin %96
oldugunu belirlemistir [13]. Bu nedenle ¢ogunlukla, normal
veya diisiik olasilikli incelemelerde AE klinik olarak disla-
nabilirken, yliksek olasilikla AE bildirilen olgularda antiko-
agiilan tedavi verilebilir.

calismada, V-Q sintigrafisinden sonra 600 olgunun
%72’ sinde AE siiphesi aciklifa kavusmamistir ve bunlarin
ancak %12’sine pulmoner anjiyografi yapilmistir.
AFE’lerinin biiyiilk kismimin alt ekstremite venlerinden
kaynaklanmasi nedeniyle venlerin invazif olmayan goriintii-
lemeleri V-Q sintigrafisine ek bir yontem olarak kullanil-
maktadir. Ancak, anjiyografi ile kanitlanan AE olgularinin
yarisindan daha azinda ultrasonografi (US) veya pletismog-
rafi ile proksimal derin ven trombozu gosterilmistir. Bu ne-
denle, US’de derin ven trombozu bulgularinin olmamasi
AE’sini diglamaz [2]. Ayrica, AE siiphesi olan olgularda ya-
pilan bir calismada, derin ven trombiisii semptomu olmayan
89 olgunun higbirinde alt ekstremitede US ile trombiis gos-
terilememistir. Risk faktorleri bulunan olgularin %25’inde,
semptomu olan olgularda ise %24 oraninda US ile alt ekst-
remitelerde trombiis saptanmigtir [15].
Bu nedenle, alt ekstremite US ancak semptomu olan veya
risk faktorleri olanlarda AE algoritmasinda yararli olabilir.
Spiral BT ile AE tanisina yonelik ilk caligma 1992 yilin-
da Remy-Jardin ve arkadaglari tarafindan yayinlanmis olup,
spiral BT nin AE tamisindaki duyarlilifi %100, seciciligi
%96 olarak bildirilmistir [6]. Ayn1 yazarlar 1996 yilinda ya-
yinladiklari bir ¢alismada, BT nin duyarlilifin1 %91, segici-
ligini %78 olarak bildirmislerdir [7]. Anjiyografi ile BT yi
karsilastiran bagka iki ¢alismada ise duyarlilik %63 ve %67,
secicilik %89 ve %100 olarak bildirilmistir [8,16] (Tablo 1).
Spiral BT de 6nemli sinirlamalardan biri, subsegmenter
dallarin degerlendirilmesinde yetersiz kalmasidir. <zole sub-
segmenter embolilerin sikl1g1 tartismali bir konu olup, gesit-
li caligmalarda %5-17 oraninda bildirilmistir [7,13,17].
Klasik anjiyografi subsegmenter dallardaki emboliyi daha
dogru olarak gostermektedir. Ancak, subsegmenter dallarin
degerlendirilmesinde yorumcular arasi fikir birligi diisiik
olup, %13 ile %66 arasinda degisebilmektedir. [18-20].
Hayvan c¢alismalarinda pulmoner anjiyografi kiiciik perife-
rik dallardaki pulmoner emboliyi %25 oraninda gosterme-
migtir [21]. Klinik uygulamalarda pulmoner anjiyografi
%1-9 oraninda yanlig negatif olabilmektedir. Bu durum,

Ancak, olgularin yakla-
sik dortte ticii bu katego-

Tablo 2. AE tanisinda spiral BT ve V-Q sintigrafisinin duyarlilik ve secicilikleri

rilere  girmemektedir. Spiral BT V-Q Sintigrafisi
Ayrica, orta ve diisiik

olasilikli  sintigrafileri Duyarlilik Secicilik Duyarlilik Secicilik
degerlendirmede yorum- B % & & &
cular arasi uyumsuzlu- | oy 1997 87 95 65 94
gun %?25-30 oldugu dii-

e ite N Van Rossum [22] 1998 75 90 49 74
siiniiliirse, tanisal gii¢liik

Kim [23] 1999 92 96 72 94

artmaktadir [2]. Sostman
[14] tarafindan yapilan
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subsegmenter embolilerin gosterilmesinin giic oldugunu,
pulmoner anjiyografinin ancak segmenter dallara kadar gii-
venilir oldugunu ortaya koymaktadir. Bu nedenle, subseg-
menter emboliler i¢cin BT nin duyarlilik ve segicilifini
belirlemek, segmenter ve daha biiyiik emboliler i¢in belirle-
mekten daha zordur [20].

Ayrica izole subsegmenter embolilerin klinik nemi tar-
tismalidir. Akcigerin normal fonksiyonlarindan birinin, ar-
teriyel dolasima girdigi takdirde vahim durumlara neden
olabilecek kiiciik pihtilar1 temizlemek oldugu diisiiniiliirse,
kiigiik periferik pulmoner embolilerin atlanmasi sanildigi
kadar onemli olmayabilir. Ancak, agir kardiyopulmoner
hastalig1 olan kisilerde subsegmenter emboliler solunum
yetmezligine neden olabilir [11-21].

Spiral BT ve V-P sintigrafi ile yapilan c¢alismalarda
BT’nin duyarlilig1 %75-92 olarak bulunurken, ikinci incele-
menin duyarliligt %49-72 olarak bildirilmistir [4,22,23]
(Tablo 2). Spiral BT ile pulmoner arterlerin yani sira akci-
ger parenkimi, mediasten ve toraks duvar1 da degerlendiri-
lebilmektedir. Bu nedenle, tanisal olmayan incelemelerin
orani diisiiktiir: klinik belirti ve bulgularin akciger embolisi
dis1 nedenleri %11-33 oraninda saptanabilmektedir [18,22].
Ayrica, BT yorumculari aras1 uyum (k=0.85), sintigrafi yo-
rumcular1 aras1 uyumdan (k=0.61) daha iyidir [4]. Bu ne-
denlerle, bir¢cok arastirmaci BT anjiyografinin AE siiphesi
olanlarda ilk goriintiileme yontemi olarak kullanilmasini
onermektedir. Ozellikle hastanede yatan hastalarda ve kro-
nik obstriiktif akciger hastalig1 olanlar gibi sintigrafinin “or-
ta olasilik” (intermediate) oldugu bilinen vakalarda ilk yon-
tem olarak BT tercih edilebilir [4]. Spiral BT, 6zellikle V-P
sintigrafisinin orta olasilik olarak degerlendirdigi olgularda
dogru tan koyabilmektedir ve pulmoner anjiyografiye ge-
rek kalmamaktadir [4,19]. Bizim yaptifimiz bir ¢calismada
37 olgunun 6’sinda V-Q sintigrafisi orta olasilikli olarak bil-
dirilmistir. Bunlarin 2’sinde spiral BT anjiyografide emboli
tespit edilmistir.

<k yontem olarak hangi incelemenin tercih edilecegi has-
tane kosullarina da bagli bir durumdur. Gece acile bagvuran
hastalarda, her zaman V-Q sintigrafisi yapmak miimkiin ol-
mayabilecegi ve spiral BT yapilabilecegi i¢in, ilk yontem
olarak BT nin tercih edilebilecegi kanisindayiz. <k tetkik
olarak V-Q sintigrafisi yapildiginda, diisiik olasilikla veya
yiiksek olasilikla AE olarak degerlendirilen olgularda, so-
nuclar klinik degerlendirme ile uyumluysa ek incelemelere
gerek yoktur. Ancak, sonuglar klinik degerlendirme ile
uyumsuzsa veya “orta olasilikli” ise, spiral BT anjiyografi
yararli olacaktir. Klinik olarak derin ven trombozu bulgular:
olan olgularda alt ekstremite dupleks US, AE algoritmasin-
da kullanilabilir. Bu durumda pulmoner anjiyografi, sadece
klinik siiphenin yiiksek oldugu, spiral BT ve alt ekstremite
dupleks US’si normal olan hastalarda gerekli olacaktir [24].

TORAKS DERGISi « CiILT 2, SAYI 1 « NISAN 2001

20.

21.

22.

23.

24.

KAYNAKLAR

Carson JL, Kelley MA, Duff A et al. The clinical course of pulmonary em-
bolism. N Eng J Med 1992;326:1240-45.

Goodman LR, Lipchik RI. Diagnosis of acute pulmonary embolism: Time
for a new approach. Radiology 1996;199:25-7.

Kuzo DS, Goodman LR. CT evaluation of pulmonary embolism: Techni-
que and interpretation. AJR 1997;169:959-65

Mayo JR, Remy-Jardin M, Miiller NL et al. Pulmonary Embolism: Pros-
pective comparison of spiral CT with ventilation-perfusion scintigraphy.
Radiology 1997;205:447-52.

Hartmann 1J, Lo RT, De Monye W et al. Acute pulmonary embolism: The
optimal scan delay for contrast medium injection in spiral CT angiog-
raphy (abst) 1999;213(P):472.

Remy-Jardin M, Remy J, Lionel W et al. Central pulmonary thromboem-
bolism:Diagnosis with spiral volumetric CT with the single breath hold
technique- comparison with pulmonary angiography. Radiology 1992;
185:381-7.

Remy-Jardin M, Remy J, Deschildre F et al. Diagnosis of pulmonary em-
bolism with spiral CT: comparison with pulmonary arteriography and
scintigraphy. Radiology 1996;199:699-706.

Goodman LR, Curtin JJ, Mewissen MW et al. Detection of pulmonary
embolism in patients with unresolved clinical and scintigraphic diagnosis:
helical CT versus angiography. AJR 1995;164:1369-74.

Remy-Jardin M, Remy J, Artaud D et al. Peripheral pulmonary arteries:
Optimization of the spiral CT acquisition protocol. Radiology
1997;204:157-63.

. Patel S, Kazerooni EA, Gross BH. Optimization of small pulmonary ar-

tery visualization for pulmonary embolism detection with multidetector
CT. Radiology 1999;213(P):471.

. Goodman LR, Liphick RJ, Kuzo RS et al. Subsequent pulmonary embo-

lism: Risk after a negative helical CT pulmonary angiogram- prospective
comparison with scintigraphy. Radiology 2000;215:535-42.

. Beigelman C, Chartrand-Lefevre C, Howarth N, Grenier P. Pitfalls of pul-

monary embolism with helical CT angiography. AJR 1998;171:579-85.

. The PIOPED Investigators. Value of ventilation/Perfusion scan in acute

pulmonary embolism. JAMA 1990;263:2753-9.

. Sostman HD, Ravin CE, Sullivan DC et al. Use of pulmonary angiography

for suspected pulmonary embolism: influence scintigraphic diagnosis.
AJR 1982;139:673-7.

. Sheiman RG, McArdle CR. Clinically suspected pulmonary embolism:

use of bilateral lower extremity US as the initial examination—a prospec-
tive study. Radiology 1999;212:75-8.

. Garg K, Welsh CH, Feyerabend AJ et al. Pulmonary embolism: Diagnosis

with spiral CT and ventilation-perfusion scanning-correlation with pulmo-
nary angiographic results or clinical outcome. Radiology 1998;208: 201-

. Oser RF, Zuckerman DA, Guneriez FR et al. Anatomic distribution of pul-

monary emboli at pulmonary angiography: implications for cross-secti-
onal imaging. Radiology 1996;199:31-5.

. Drucker EA, Rivitz SM, Shepard JO et al. Acute pulmonary embolism:

Assessment of helical CT for diagnosis. Radiology 1998;209:235-41.

. Ferretti GR, Bosson JL, Buffaz PD et al. Acute pulmonary embolism: Ro-

le of Helical CT in 164 patients with intermediate probability at ventilati-
on-perfusion scintigraphy and normal results at duplex US of the legs. Ra-
diology 1997;205:453-8

Diffin DC, Leyendecker JR, Johnson SP et al. Effect of anatomic distribu-
tion of pulmonary emboli on interobserver agreement in the interpretation
of pulmonary angiography. AJR 1998;171:1085-9.

Gurney JW. No fooling around: Direct visualization of pulmonary embo-
lism. Radiology 1993;188:618-9.

van Rossum AB, Pattynama PMT, Mallens WMC et al. Can helical CT
replace scintigraphy in the diagnostic process in suspected pulmonary em-
bolism? A retrolective-prolective cohort focusing on total diagnostic yield.
Eur Radiol 1998;8:90-6.

Kim K, Miiller NL, Mayo JR. Clinically suspected pulmonary embolism:
Utility of spiral CT. Radiology 1999;210:693-7.

Remy-Jardin M, Remy J. Spiral CT angiography of the pulmonary circu-
lation. Radiology 1999;212:615-36.

73



