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ÖZET

Pulmoner hipertansiyon (PH) kompleks bir hastalık grubu olup farklı mekanizma ve klinikle karşı-
mıza çıkan alt gruplardan oluşmaktadır. PH ile ilgili tanımlama, sınıflama ilgili bölümlerde ayrıntılı 
olarak anlatılmıştır. Bu bölümde görüntüleme yöntemlerinin PH yönetiminde yeri tartışılacaktır. Alt 
gruplara göre hangi görüntüleme yöntemlerinin hangi bulguları verdiğinden, tanı ve sınıflamaya nasıl 
katkıda bulunduğundan bahsedilecektir.
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GİRİŞ

Pulmoner vasküler basıncın istirahat halinde yapılan 
ölçümlerde 20 mmHg ve daha üzerinde olması duru-
munda pulmoner hipertansiyon (PH) tanısı konur 
(1-5). Dünya Sağlık Örgütü PH’ı 5 alt klinik gruba 
ayırmıştır (1-5). Hastalığın kendi içinde klinik, he-
modinamik ve fonksiyonel olmak üzere alt gruplara 
ayrıldığı ve bu alt grupların kesişim ve birleşim kü-
meleri oluşturduğu gözlemlenirse, yani bulgular doğ-
ru okunursa sanıldığının aksine tanıya giden yol çok 
da karmaşık değildir. 

Hastalık erken dönemlerinde klinik bulgu vermezken 
ileri evrelerinde özellikle eforla oluşan semptomlar 
dikkat çekmektedir. Hastalık bulguları non spesifik 
olmakla beraber en sık izlenenleri dispne, halsizlik, 
senkop, kuru öksürük, anjina, çarpıntı, mide bulantı-
sı ve kusma şeklindedir (6,7).

Pulmoner hipertansiyon hastalarına ilk tanı acil ser-
vislerde de konulabilir. Bu hastaları acile getiren en 
önemli klinik hemoptizidir ve çoğu kez bronşiyal ar-
ter yırtılması ile ilişkilidir. Laringeal sinir basısı veya 
hava yolu basısı ile oluşan ses kısıklığı ve hırıltılı solu-
num gibi semptomlarla da acile başvurabilirler. İleri 
evre progresif sağ kalp yetmezliğine giren hastalar da 

batında ileri distansiyon ve alt ekstrimitelerde diffüz 
ödem bulguları ile acile başvurabilirler (6,7).

Pulmoner hipertansiyon tanısında en kritik basamak 
grup 2 olarak tanımladığımız sol kalp hastalıklarına 
bağlı gelişen PH’u tanıyabilmektir. Hastaların çoğu 
bu grupta olup, özellikli radyolojik ve kardiyolojik in-
celemeler ile ayırıcı tanı yapmak mümkündür (6,7).

Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon 
(KTEPH), pulmoner veno-oklüziv hastalık (PVOH) ve 
kapiller hemanjiyomatozis gibi hastalıkların tanısın-
da bilgisayarlı tomografi (BT) oldukça faydalıdır. Bu 
bölümde ekokardiyografi, sağ kalp kateterizasyonu 
ve pulmoner anjiografi (dijital substraksiyon anjiyog-
rafi, DSA) gibi yöntemlerden bahsedilmeyecek olup, 
ilgili bölümlerde anlatılacaktır. Bu bölümde ağırlıklı 
olarak BT, manyetik rezonans (MR) ve rutin pratikte 
olmazsa olmaz direkt grafiler üzerinden konu anlatı-
mı yapılacaktır. Ventilasyon/perfüzyon (V/Q) sintig-
rafisine de kısaca değinilecektir.

AKCİĞER GRAFİLERİ

Akciğer grafileri erken dönemlerde normal olarak 
değerlendirilebilir. Ancak ileri evrede tipik bulgu-
lar ortaya çıkmaktadır. Pulmoner trunkus ve ana 
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dallardaki genişlemelere sağ kalp odacıklarındaki 
genişleme de (8,9) eşlik edebilmektedir. Genişlemiş 
sağ ventrikül ve atrium çoğu kez birlikte olup poste-
roanterior akciğer grafisinde gösterilebilir. Önceleri 
çokça kullanılan kardiyotorasik oran (kalbin maksi-
mum transvers çapının, toraks iç kavitesinin trans-
vers çapına oranı) ½ den fazla ise kalbin büyüdüğünü 
gösterebilmekle beraber hangi odacığın etkilendiğini 
belirlemekten uzaktır (8).

Sağ ventrikül dilatasyonunda retrosternal temiz ala-
nın kalp gölgesi tarafından kapandığı yan grafide tes-
pit edilebilir. Benzer şekilde sol ventrikül büyümesini 
de retrokardyiak (prevertebral) alanda görmek müm-
kündür. Ancak rutinde iki yönlü akciğer grafisinin 
çoğu kez çekilmediği göz önünde bulundurulursa, 
posteroanterior grafilerden yola çıkarak sağ ventri-
kül büyümesini tespit etme gerekliliği ortaya çıkmak-
tadır. Sağ kalp konturunu direkt grafide ağırlıkla sağ 

atriyum yapar. Orta hattan (vertebra spinöz çıkın-
tılar üzerinden geçen hat) sağ kalp sınırına çekilen 
transvers çizginin 44 mm’den fazla olması sağ vent-
rikül büyümesini işaret eder. (Resim 1). Çoğu kez sağ 
atriyumdaki genişlemeye sağ ventrikül genişlemesi 
de eşlik eder (8,9).

Direkt akciğer grafileri kalp ve vasküler yapıları gös-
termenin yanı sıra akciğer parankimindeki amfizemi 
veya sistemik sklerozda görülebilecek patolojileri de 
göstererek gelişen PH’nun etyolojisini çözmeye yar-
dımcı olabilir (Resim 2). 

Hastanın nedeni açıklanamayan dispnesi ya da baş-
ka semptomları varsa hızlıca ve ilk aşamada akciğer 
grafisinin alınması uygun olacaktır. Kalp dilatasyo-
nu hakkında daha fazla bilgi almak için yan grafilere 
başvurulabilir. Ancak günlük pratikte daha ayrıntılı 
bilgi vermesi nedeni ile direkt kontrastsız toraks BT 
veya pulmoner BT anjiyografi (PBTA) incelemesine 
geçilerek kalp odacıklarının, ana vasküler yapıların ve 
parankimin daha iyi gösterilmesi sağlanabilmektedir. 

VENTİLASYON/PERFÜZYON (V/Q) SİNTİGRAFİSİ

Hastanın kronik tromboembolik pulmoner hipertan-
siyonu (KTEPH), olduğu düşünülüyorsa ventilasyon/
perfüzyon (V/Q) sintigrafisine başvurulması perfüze 
olamayan segmentleri göstermede faydalıdır (10). 
Akut pulmoner emboli sonrasında yaklaşık %3.8 gibi 
bir oranda KTEPH gelişimi görülebilmektedir (10-
12). Özellikle çoklu odaklar halinde pulmoner embo-
liler varsa KTEPH görülme sıklığında artış gözlendi-
ğine dair yayınlar mevcuttur. Ventilasyon/Perfüzyon 
sintigrafisinde ventilasyon sintigrafisi normal olma-
sına rağmen perfüzyon sintigrafisinde “mistmach 
defekt” varlığı KTEPH için tanı koydurucudur. Kro-
nik tromboembolik pulmoner hipertansiyon tanısı 

Resim 2A,B,C. Sistemik skleroz tanılı hastada (Grup 3 PH hastası) 2A’da PA akciğer röntgeninde ince 
beyaz oklar genişlemiş pulmoner arter dallarını gösterirken periferik damarlanmanın azaldığı izlen-
mektedir. Aynı hastanın B’de PBTA’sinde genişlemiş pulmoner damarlar içinde yıldızlarla gösteril-
mektedir. C, Parankim penceresinde ise ince beyaz oklar sistemik sklerozise bağlı buzlu cam dansite-
lerini ve siyah ok ise subplevral hava kistleri işaret etmektedir. PBTA: Pulmoner bilgisayarlı tomografi 
anjiyografi.

Resim 1. PA akciğer grafide sağ kalp odacıkları-
nın ve pulmoner arterlerin hiler bölgede geniş-
lediği izlenmekte ve kardiyotorasik oranın da 
½’den fazla olduğu görülmektedir. Orta hattan 
sağ kalp konturuna çizilen yatay çizgi 6 cm olup, 
sağ ventrikül büyümesini göstermektedir.
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konulmasında ya da dışlanmasında V/Q sintigrafisi 
%90-100 sensitivite ve %94-100 oranlarında spesifi-
te ile yardımcı olmaktadır (Resim 3).

Modifiye PIOPED (Prospective Investigation of Pul-
monary Embolism Diagnosis) kriterlerine göre V/Q 
sintigrafisi normal veya düşük olasılıklı bulgular içeri-
yorsa KTEPH tanısı %90 ile %100 sensitivite ve %94-
100 spesifite ile ekarte edilebilmektedir (10-12).

BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ

Kontrastsız toraks BT ve kontrastlı PBTA’ler bilgi-
sayarlı tomografiler PH hastalarının tanı ve tedavi 
yönetiminde önemli rol üstlenmektedir. Kronik ve 

sebebi açıklanamayan dispnesi olan her hastada BT 
akciğer parankimini değerlendirmede çok önemli bil-
giler vermekte olup öncelikle pulmoner tromboem-
boli (PTE) ya da KTEPH düşünülmüyorsa kontrast-
sız çekim yapılması hatta yüksek çözünürlüklü BT 
(YÇBT) çekilmesi uygun olacaktır (6,7).

Parankimal akciğer hastalıklarının şiddetini ve yayı-
lımını göstermede YÇBT oldukça başarılı olup, aynı 
zamanda pulmoner arteriovenöz malformasyonlar 
(AVM), pulmoner kapiller hemanjiyomatosis (PKH) 
ve pulmoner venooklüziv hastalık (PVOH)’ların tanı-
sını da koyabilmektedir (13).

Resim 3A, B ve C KTEPH tanılı aynı hastaya ait V/Q sintigrafisi ile koronal reformat PBTA görün-
tüleri izlenmektedir. 3A’da Ventilasyon/Perfüzyon sintigrafisinde ilk sıra ventilasyon, ikinci sıra ise 
perfüzyon görüntülerini vermektedir. Ventilasyon sintigrafisi normal olup perfüzyon sintigrafisinde 
beyaz ince oklar ile gösterilen “mistmach defektler’ izlenmektedir. 3B, Koronal reformat parankim 
penceresinde yamalı dağınık mozaik perfüzyon alanları mevcuttur. 3C, mediasten pencerede sol ana 
pulmoner arterde kronik trombüse bağlı dolum defekti (web) mavi çember içine alınmış halde izlen-
mektedir. KTEPH: Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon, PBTA: Pulmoner bilgisayarlı to-
mografi anjiyografi.
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Akut pulmoner emboli tanısında standart referans 
olarak PBTA kullanılmaktadır. İntravenöz iyotlu 
kontrast maddenin test dozunda verilmesinin ardın-
dan pulmoner arterlerde gözükmeye başladığı zaman 
hesaba katılarak (bir çeşit timing işlemi yapılarak) 
pulmoner arterlerin kontrastla boyanacak şekilde 
gösterilmesi hedeflenmektedir. Yapılan işlem bir çe-
şit anjiyo yöntemi olup, embolilerin (damar lümeni 
içinde boyanmayan alanlar şeklinde) gösterilmesi ile 
PTE tanısı konulabilmektedir. Embolinin yerleşim 
yerine göre ana dal, lobar, segmental ve subsegmen-
tal dallarda PTE şeklinde isimlendirilmesi mümkün-
dür (13).

Kullanılan BT cihazlarındaki dedektör sayısının ≥ 64 
olması, kontrast madde zamanlamasının doğru ya-
pılabilmesi halinde subsegmental-periferik dallar da 
dahil olmak üzere emboli ile uyumlu dolum defektle-
rinin gösterilmesi mümkündür (13).

Yeni nesil BT cihazlarda Çift Enerjili (ÇEBT) sistemle-
ri mevcut olup farklı enerji seviyelerindeki fotonların 
aynı anda toplanıp işlenmesi sayesinde akciğerlerin 
kantitatif perfüzyonu gösterilebilmekte ve pulmoner 
kan volümüne ait haritalar yapılabilmektedir (14-
16). Bu cihazlarda iki adet x-ray kaynağı ve iki adet de 
detektör olabileceği gibi tek x-ray ve tek detektör sis-
temini kullanan teknolojiler de mevcuttur. Tek x-ray 
kaynaklı ÇEBT’lerde hızla kilovolt (kV) değerlerini 
değiştirerek x-ray tüpünün anodunda farklı enerji 
seviyelerinde fotonların oluşturulması mümkündür. 
Bu prensibe ilave olarak yine ileri teknoloji detektör-
lerce aynı anda farklı enerji seviyesindeki fotonların 
toplanıp görüntü ve kantitatif analizlerini oluşturan 

bu sistemler pahalı teknolojiler olarak bilinse de ar-
tık pek çok merkezde görülebilmektedir. Pulmoner 
hipertansiyonu olan bir hastada ÇEBT ile elde edilen 
BT anjiyo görüntülerinden, iyot dağılımı gösterile-
rek, akciğer perfüzyonunu ve pulmoner kan volüm 
haritalarını oluşturmak mümkündür (14-16). ÇEBT 
ile PBTA ile net değerlendirilemeyen subsegmental 
arterlerdeki emboli varlığı perfüzyon bozuklukları 
olarak gösterilebilir.

Pulmoner HT Etyolojisinde BT

Kronik obstrüktif akciğer hastalıklarına (KOAH) bağlı 
Grup 3 PH’da BT ile hava yolu hastalığı olup olmadı-
ğı ve amfizemin tipini söylemek mümkündür. Ayrıca, 
interstisyel akciğer hastalıkları da tanımlanabilir. Son 
yıllarda geliştirilen kantitatif BT metotları ile amfize-
min klinik ve histolojik korelasyonlarını ortaya koyan 
parametreler de oluşturulmuştur (Resim 4) (17).

Pulmoner AVM tanısını koymada kontrastsız BT 
çoğu kere yeterli olacaktır. Bu vasküler anomali 
%0,0002-3 oranında izlense de oluşturduğu arteri-
ovenöz şant sebebi ile PH’a neden olabilmektedir. 
Çoğunlukla basit tipte olup, tek bir segmental arteri 
tutar. Kontrastsız BT’de hiperdens, iyi sınırlı, kalsifi-
kasyon içermeyen ve bir arter ile devamlılık gösteren 
nodüler lezyonlar şeklinde izlenirler. Görüntülerde 
drene eden veni ve ven içindeki flebolitleri (kalsifi-
ye tombüsler) de görmek mümkündür. İntravenöz 
kontrast madde verilmesi halinde nodüler yapı ve 
besleyici arterlerin içinin kontrast ile boyandığı iz-
lenebilir. Trans katater embolizasyon girişimi ile te-
davi edilmeleri mümkündür. Daha az görülen pulmo-

Resim 4A,B. A’da Koronal reformat parenkim penceresinde beyaz oklar bronşiektazileri ve beyaz yu-
varlaklar ise amfizemli alanları göstermektedir. Aynı hastanın transvers düzlemde mediasten pence-
resinde ana pulmoner arter çapında belirgin artış izlenmektedir. KOAH zemininde gelişmiş Grup 3 PH 
ile uyumludur. KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, PH: Pulmoner hipertansiyon.
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ner AVM tipleri içinde birden fazla segmenti tutan 
kompleks tip ve çok daha nadir diffüz AVM türleri 
de bulunmaktadır. Herediter hemorajik telenjiyek-
tazi hastalarında pulmoner AVM taraması ve tanısı 
için kontrastsız toraks BT yeterli olup, PBTA’ya gerek 
yoktur (17).

Pulmoner veno-oklüzif hastalık (PVOH) ve pulmoner 
kapiller hemanjiyomatozis (PKH) tanısının konulma-
sında da BT çoğu kere yeterlidir. Pulmoner kapiller 
hastalıkta; düz septal kalınlaşmış çizgiler, coğrafik 
ve nodüler buzlu cam dansiteleri ve plevral efüzyon 
eşlik eder (14-17).

PVOH tanısı PBTA ile hızla konularak ilaç tedavisinin 
başlanması çok önemlidir. Böylece genişlemiş pulmo-
ner arteriyel vasküler yatak tedavi edilebilir. Bu ilaç-
lar PVOH durumunda sol kalp perfüzyon basıncının 
katastrofik kollapsa gidişini ve ölümle bitebilecek 
tabloyu da engelleyebilir (14-17).

PBTA’de KTEPH tanısı koydurucu birçok bulgu 
mevcuttur. Bu bulgular sağ ventriküler hipertrofisi, 
interventriküler septumda düzleşme, pulmoner ar-
terlerde komplet tıkanıklık, damar intimasında dü-
zensiz konturlar, bandlar, webler veya trombüslerin 
varlığıdır. Akciğer parankiminde ise bozulan pulmo-
ner damarlanmanın karşılığı mozaik perfüzyon ola-
rak izlenir (Resim 5) (14-17).

Pulmoner HT Şiddetinin Belirlenmesinde BT

Pulmoner hipertansiyonda ana pulmoner arter 
(APA), sağ ve sol ana pulmoner arter dallarında ge-
nişlemeler BT ile gösterilebilir. Aynı zamanda bu 
damarlardaki tortuozite, kalsifikasyonlar ve hızla 
sivrilmeler de rahatlıkla izlenebilir. Hastalığın ile-
ri evrelerinde sağ ventrikül genişleyip hipertrofiye 
olurken interventriküler septumda düzleşme ya da 
eğilmeler oluşabilir. Tetkik sırasında verilen intrave-
nöz (IV) kontrast maddenin hepatik venlere kaçışı-

Resim 5A,B,C,D. KTEPH tanılı hastada A’da sağ ventriküler hipertrofi, interventriküler septumda 
düzleşme, B’de APA çapında ve APA/A oranda artış, beyaz okla gösterilen pumoner arterde ani daralma 
ve duvarda kalınlaşma, C’de segmental pulmoner arterde dolum defektleri izlenmekte. D’de parankim 
penceresinde koronal reformat görüntüde yaygın yamalı mozaik perfüzyon izlenmektedir. APA: Ana 
pulmoner arter, A: Aort.



Ulusan NŞ. 3939

nı, bronşiyal arterlerin dilate olduğunu, genişlemiş 
pulmoner arterlere ilave şekilde görmek mümkündür 
(Resim 6) (17-23).

Framingham Heart Study’e göre normal ana PA 
çapı 25.1 ± 2.8 mm’dir. Ana PA çapı %90 kestirim 
değeri ile erkeklerde 29 mm, kadınlarda ise 27 
mm’dir (24). Wu ve arkadaşlarının 2014-2020 yıl-
ları arasında bu konuda yapılmış tüm çalışmaları 
değerlendirdikleri ve 2022’de yayınladıkları meta 
analiz verilerine göre; bilgisayarlı tomografide ya-
pılan ölçümler ile pulmoner arter (PA) ve aort (A) 
çaplarının oranının 1 ve daha büyük olması özel-
likle KOAH’lılarda pulmoner hipertansiyon tanı-
sını koymada önemli bulunmuştur. Burada önemli 
olan PH’dan bağımsız olarak aort çapını genişleten 
diğer kalp ve damar hastalıklarının göz ardı edil-
memesi ve değerlendirmelere sağ ventrikül (RV) ve 
sol ventrikül (LV) çap oranlarının da dahil edilme-
sidir (Resim 7) (17).

 APA ve RV çap artışına APA/A çap oranı ve RV/LV 
oranlarındaki artış da eşlik ediyorsa bu bize artmış 
pulmoner vasküler rezistansını gösterir. Bulgular 
grup 1 PH hastalarını içermektedir. Bu ölçümlerin 
standart bir şekilde yapılması önemli olup BT te-
melli ölçümlerin ekokardiyografi (EKO) ve Manyetik 
Rezonans’a göre çok daha güvenilir olduğuna dair ya-
yınlar bulunmaktadır (17-21).

Sağ ventrikül serbest duvar kalınlığı < 4 mm’dir. Öl-
çümlerde görüntü midventriküler seviyeden alınma-
lıdır. Sağ ventrikül serbest duvar kalınlığı ≥ 6 mm 
kestirim değeri alındığında %91.9 spesifite ve %81 
sensitivite ile pulmoner HT tanısı konulabilir (18).

Ana pulmoner arter çapının en doğru ölçümü sağ ve 
sol ana dallara ayrıldığı bifürkasyo seviyesinden ya-
pılmalıdır. Kontrastlı çekimlerde lümen içi çap ölçü-
lürken konrastsız görüntülerde ölçüme damar duvarı 
da dahil edilmelidir (17-21).

Resim 6A, B, C ve D. A ve B’de APA çapında artış, sağ ventrikül hiprtrofisi ve interventriküler septum-
da düzleşme ve C’de süperior vena kavada (beyaz çember içinde) kontrast ve hepatik venlere kaçış 
izlenmekte. Mozaik perfüzyonu D’de izlenmektedir.
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Resim 7A,B,C. A’da ASD (siyah ok) defekti ve sağ atriyal genişleme görülmektedir. B’de pulmoner arter 
çapı artışı ve C’de sağ yetmezliği vurgulayan hepatik vena kavaya (siyah yıldız) kontrast reflüsü izlen-
mekte. ASD: Atriyal septal defekt.

Klinik hastalık DSÖ sınıflama Bilgisayarlı Tomografi Bulguları

PAH Grup 1 Yamalı silik sınırlı nodüller, RV dilatasyon deviye IVS, 
mozaik patern

Kollajen vasküler hastalık Grup 1 Silik sınırlı mikronodüller,traksiyon bronşiektazi, 
retiküler işaretlerde artış

Portopulmoner HT Grup 1 Dilate pulmoner arter, özofagus varisleri, pulmoner/
bronş oran artışı

ASD/VSD Grup 1 VSD gösterilmesi, soldan sağa kontrast madde kaçışı

Pulmoner AVM Grup 1 Yuvarlak pulmoner dansiteler, besleyici arter ve drene 
eden vene ait görünüm

PVOH/PKH Grup 1 Diffüz silik sınırlı nodüller, mediastinel LAP, plevral 
efüzyon, interlobuler septalarda kalınlaşma 

Pulmoner ven stenozu/agenezisi Grup 2 Pulmoner damarlarda aniden tıkanma/sonlanma veya 
daralma, 

KOAH Grup 3
Küçük hava yollarında dilatasyon/destrüksiyon, 
sentrilobuler amfizem, AC grafide artmış lusensi, 
diyafragma konturlarda düzleşme ve büller

İdiyopatik pulmoner fibrozis Grup 3 Periferik/bazalde retiküler opasiteler, bal peteği bulgusu, 
traksiyon broşektaziler, tipik olarak plevra korunmuştur

Kronik (fibrotik) hipersensitivite 
pnömonisi Grup 3

Silik sınırlı sentrlobüler nodüller, diffüz mozaik 
perfüzyon, üst lob ağırlıklı bronkosentrik fibrozis, 
retiküler patern, traksiyon bronşiektaziler

KTEPH Grup 4

Mozaik patern, damar lümen içi dolum defektleri, 
vasküler webler, mural trombüs, obstrüksiyonun 
distalinde pulmoner segmental arterde daralmalar, poş 
benzeri defektler, neovaskülarizasyon, bronşiyal ve 
bronşiyal olmayan kollateraller 

Pulmoner arter sarkomu Grup 4
Damar lümen içindeki dolum defekti damarın duvarın da 
infiltre etmiş görünümdedir. FDG tutulumu PET-BT de 
emboliye göre çok daha fazladır

Sarkoidozis Grup 5 Hiler/mediastinel LAP, silik sınırlı mikronodüller, kistik/
fibrotik değişiklikler 

Pulmoner langerhans hücreli 
histiosit Grup 5

Üst ve orta AC zonlarını daha fazla tutan diffüz kistik 
hastalık, değişik boyutlarda nodülller, kaviteler de eşlik 
edebilir. 

DSÖ: Dünya Sağlık Örgütü, FDG= IVS: İnterventriküler septum, LAP: Lenfadenopati, PET-BT: Pozitron emisyon tomografi-
bilgisayarlı tomografi, RV: Sağ ventrikül CHEST 2019; 156(2):211-227 (6).

Tablo 1. Klinik temelli PH sınıflaması ve eşlik eden bilgisayarlı tomografi bulguları.
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Kam ve ark. grup 2 (sol kalp yetmezliğine bağlı geli-
şen) PH tanılı 47 hastada yaptıkları ölçümlerde; APA 
çapını hafif-orta düzey PH için 34.9 ± 1.0 mm ve ileri 
düzey PH için ise 38.3 ± 0.9 mm ölçmüşlerdir. Ana 
PA çapı artışı ile hastalık şiddeti arasında doğrusal bir 
ilişki olduğu söylenebilir (13).

Grup 3 ise akciğer hastalıklarına bağlı oluşan PH’u 
tanımlar. Bu grupta hem APA çapı hem de APA/A 
oranı artmıştır. Ek bulgular içinde sağ ve sol pul-
moner arter çaplarının artışı da söz konusudur. Sağ 
ventrikül serbest duvarında kalınlaşma ve RV/LV çap 
oranlarında artış izlenir (Resim 8) (17-21). 

Grup 4 yani KTEPH’de problem kronik pulmoner 
embolilerin varlığıdır. BT’de saptanan PA obstrüksi-
yonunun, RV fonksiyonları ya da pulmoner vasküler 
yatak rezistansı ile korelasyonu bulunmamaktadır. 
KTEP’li hastalarda APA çapı, RV/LV çapları oranı ve 
RV duvar kalınlığı ile pulmoner arter basıncı (PAB) 
arasında korelasyon mevcuttur (Resim 9) (17-21).

Grup 5, mekanizması tam anlaşılamayan veya multi-
faktöriel sebeplerle oluşan pulmoner HT hastalarını 
tanımlar. Sarkoidoz hastaları bu gruba dahil edile-
bilir ve önemli bir PH nedeni olarak karşımıza çıkar 
(Resim 10) (17-21).

Resim 8A,B. İdiopatik pulmoner fibrozisli hastada A’da artmış pulmoner arter çapını B’de ise interlo-
buler septalarda kalınlaşma, bal peteği alanları ve traksiyon broşiektazileri izlenmekte olup, grup 3 
PH ile uyumludur.

Resim 9 A,B,C,D,E,F. A’da APA çapının arttığı, B ve C’de ise sol ana pulmoner arterde duvarda kalınlaş-
ma ve veb görünümü izlenmekte. D’de konturları çizilmiş mozaik perfüzyon alanları izlenmekte. D’de 
sol pulmoner arter alt loba giden segmental daldaki incelme düzensizlik BTA’da izlenirken F’de pul-
moner arteriyografide siyah oklar periferik akciğer dokusunun hiç kanlanmadığını göstermektedir.
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MANYETİK REZONANS (MR) GÖRÜNTÜLEME

Diğer görüntüleme tekniklerine göre farklı avan-
tajları olan MR ile anatomik detaylı ve fonksiyonel 
hareketli (sine) görüntüler elde etmek mümkündür. 
Perfüzyon ve akım sekansları pulmoner kan akım 
kuantifikasyonu yapılmasını sağlayabileceği gibi 
doğrudan vasküler görüntüleme yolu ile MR anjiyo 
da yapılabilir. MR anjiyoda IV kontrastlı görüntüler, 
kontrastsız sekanslara göre daha kaliteli görüntü 
oluşturması sebebi ile tercih edilir (25). 

Teknolojik gelişmeler sayesinde yeni yazılımlar ile 
tüm göğüs boşluğunu içine alan, yüksek uzaysal çö-
zünürlüklü, kısa nefes tutmalı sekansların kullanımı 
ve son yıllarda ulaşılabilir maliyetlere inmesi ile MR 
sistemleri rutin uygulamalara girebilmiştir. Global 
veya bölgesel pulmoner perfüzyonu değerlendirme-
de; kontrast maddenin IV uygulanmasının ardından 
elde edilen dinamik görüntülerden kantitatif ve kali-
tatif ölçümler yapılabilir olmuştur (26-31).

Kantitatif pulmoner perfüzyon imajları genellikle 
kontrast maddenin damarlardan ilk geçişinde oluştu-
rulmaktadır. Kullanılan dinamik kontrastlı sekanslar 
nefes tutmalı olabileceği gibi nefes tutmasız olarak 
da planlanabilir. Kontrast madde verilmeden per-
füzyon ve akciğer parankiminin değerlendirilmesine 
yönelik sekansların oluşturulması için de çalışmalar 
devam etmektedir. Bu sekanslar hareketli bir organ 
olan kalp ve damarları göstermeyi hedeflemesi se-
bebi ile çok hızlı sinyal toplayan yöntemler olup, MR 
fiziğinin ağır ve anlaşılması zor konuları içinde kal-
maktadır (26-31).

Pumoner arteriyel kan akımı 2D (iki boyutlu) faz 
kontrast akım sekansları ile kuantifiye edilebilir. 
Bunu için manyetik alan gradiyentlerince indüklenen 
faz şiftlerinde hareket halindeki protonların kod-
lanarak özel bilgisayar yazılımları marifetiyle dokü-
mante edilmesi mümkündür. Ayrıca 3D ve 4D akıma 
duyarlı sekanslar da mevcuttur (26-31).

Kardiak MR’da elektrokardiyografik kontrolle yani 
EKG kullanılarak kalbin hep aynı siklusunda sinyal 
gönderme tekniği sayesinde elde edilen görüntüler 
üzerinden RV boyutu ve fonksiyonları hakkında bilgi 
almak mümkündür. Kalbin sine görüntüleri sayesin-
de görsel kalp kası ve kapak fonksiyonları da dahil 
olmak üzere ayrıntılı anatomik ve fonksiyonel bilgiye 
ulaşmak mümkündür. Ejeksiyon fraksiyonu, sağ ve 
sol ventrikül volüm hesapları, miyokard değişiklikle-
rini ölçen T1 haritalama, IV gadolinyum sonrası geç 
görüntüler ile miyokardın viabilitesi, fibrotik deği-
şiklikleri göstermek veya bir kısım kalp kasını bozan 
depo/amiloidoz gibi hastalıkların tanısını da koymak 
mümkündür (Resim 11) (28-30).

İlk başlarda pulmoner hipertansiyona neden olabile-
cek, özellikle soldan sağa şant yapan atriyal ve vent-
riküler septal defektler, patent duktus arteriozus gibi 
konjenital kalp hastalıklarını gösterme ile sınırlı kalsa 
da artık günümüzde kardiak MR hızlı sinyal toplama 
teknolojileri sayesinde giderek yaygın hale gelmektedir. 
Pulmoner MR anjiyo 2D akım yöntemleri ile yapılabilir 
ayrıca APA ve asenden aortanın akımlarının sistemik 
akıma oranları hesaplanabilir (Resim 12) (26,27).

Manyetik rezonans ile PA hemodinamisinin ortaya 
konulması yanı sıra RV fonksiyonlarının da ölçülme-
si mümkündür. Sağ ventrikül fonksiyonları PH prog-
nozunu belirlemede önemli bilgiler verebilmektedir. 
Örneğin artmış RV enddiastolik ve endsistolik RV 
ejeksiyon fraksiyonları birlikteliği optimal medikal 
tedaviye rağmen devam ediyorsa prognozun kötüye 
gittiği söylenebilir (31).

Sine görüntülerde sistolik PA basınçlarının arttığı du-
rumlarda; RV sistolik basıncı, LV sistolik basıncından 
daha yüksek hale gelerek İV septumda düzleşme ya da 
tam tersi LV’e doğru bombeleşme izlenebilir (26-30).

Kardiak MR uygulamalar pahalı sistemler olmakla be-
raber yaygınlaştıkça pratik kullanımının artacağı yakın 
gelecekte de vazgeçilmez yöntemler olacağı aşikardır.

Resim 10A,B,C. Sarkoidoz tanılı hastada A’da artmış APA çapı, B’de yıldızlar ile gösterilen lenfadeno-
patiler ve C’de parankim penceresinde silik sınırlı mikronodüller ve fibrotik değişiklikler izlenmekte.
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Resim 11. Sağ kalp yetmezlikli hastada, kısa aks iki oda görüntüler gadolinyum sonrası görüntüler; 
oklar kalp kasındaki kayıp nedeniyle oluşan fibrozise bağlı artmış geç kontrastlanmayı işaret etmekte 
olup, sağ kalp yetmezliği açısından kötü prognoz olarak değerlendirilebilir (Doç. Dr. Selen Bayrakta-
roğlu arşivinden).

Resim 12. Sağ ventrikül disfonksiyonunun saptanmasında; Sine MR görüntüler ile dinamik volum öl-
çümleri sağ ventrikül endiastolik volüm, sağ ventrikül ejeksiyon fraksiyonu, sağ ventrikül kütlesi, sağ 
ventrikül sistolik volüm hesabı ile RV morfolojik ve fonksiyonel görüntülemesi özellikle tedavi alan 
hastaların izleminde değerlidir (Doç. Dr Selen Bayraktaroğlu arşivinden).
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