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OZET

Pulmoner hipertansiyon (PH) kompleks bir hastalik grubu olup farkli mekanizma ve klinikle kargi-
miza ¢ikan alt gruplardan olusmaktadir. PH ile ilgili tarumlama, stmflama ilgili béliimlerde ayrintil
olarak anlatilmigtir. Bu béliimde goriintiileme yontemlerinin PH yonetiminde yeri tartigilacaktir. Alt
gruplara gore hangi goriintiileme yontemlerinin hangi bulgular: verdiginden, tani ve stmflamaya nasil

katkida bulundugundan bahsedilecektir.

GIRIS

Pulmoner vaskiiler basincin istirahat halinde yapilan
ol¢umlerde 20 mmHg ve daha tizerinde olmas: duru-
munda pulmoner hipertansiyon (PH) tanis1 konur
(1-5). Diinya Saghk Orgiitii PH1 5 alt klinik gruba
ayirmistir (1-5). Hastaligin kendi i¢inde klinik, he-
modinamik ve fonksiyonel olmak tizere alt gruplara
ayrildig: ve bu alt gruplarin kesigim ve birlesim kii-
meleri olugturdugu gézlemlenirse, yani bulgular dog-
ru okunursa sanildiginin aksine taniya giden yol ¢ok

da karmagik degildir.

Hastalik erken dénemlerinde klinik bulgu vermezken
ileri evrelerinde 6zellikle eforla olugsan semptomlar
dikkat ¢ekmektedir. Hastalik bulgular: non spesifik
olmakla beraber en sik izlenenleri dispne, halsizlik,
senkop, kuru oksiiriik, anjina, ¢carpinti, mide bulanti-
st ve kusma geklindedir (6,7).

Pulmoner hipertansiyon hastalarina ilk tan1 acil ser-
vislerde de konulabilir. Bu hastalar: acile getiren en
énemli klinik hemoptizidir ve ¢ogu kez brongiyal ar-
ter yirtilmasi ile iligkilidir. Laringeal sinir basis1 veya
hava yolu basisi ile olugan ses kisiklig1 ve hiriltili solu-
num gibi semptomlarla da acile bagvurabilirler. fleri
evre progresif sag kalp yetmezligine giren hastalar da

batinda ileri distansiyon ve alt ekstrimitelerde diffiiz
6dem bulgular ile acile bagvurabilirler (6,7).

Pulmoner hipertansiyon tanisinda en kritik basamak
grup 2 olarak tamimladigimiz sol kalp hastaliklarina
bagh gelisen PH'u taniyabilmektir. Hastalarin ¢ogu
bu grupta olup, 6zellikli radyolojik ve kardiyolojik in-
celemeler ile ayirici tani yapmak miimkindiir (6,7).

Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon
(KTEPH), pulmoner veno-okliiziv hastalik (PVOH) ve
kapiller hemanjiyomatozis gibi hastaliklarin tanisin-
da bilgisayarh tomografi (BT) olduk¢a faydalidir. Bu
bélumde ekokardiyografi, sag kalp kateterizasyonu
ve pulmoner anjiografi (dijital substraksiyon anjiyog-
rafi, DSA) gibi yontemlerden bahsedilmeyecek olup,
ilgili bolumlerde anlatilacaktir. Bu bélumde agirlikli
olarak BT, manyetik rezonans (MR) ve rutin pratikte
olmazsa olmaz direkt grafiler tizerinden konu anlati-
mu yapilacaktir. Ventilasyon/perfiizyon (V/Q) sintig-
rafisine de kisaca deginilecektir.

AKCIGER GRAFILERI

Akciger grafileri erken dénemlerde normal olarak
degerlendirilebilir. Ancak ileri evrede tipik bulgu-
lar ortaya ¢ikmaktadir. Pulmoner trunkus ve ana



dallardaki geniglemelere sag kalp odaciklarindaki
genigleme de (8,9) eslik edebilmektedir. Geniglemig
sag ventrikiil ve atrium cogu kez birlikte olup poste-
roanterior akciger grafisinde gésterilebilir. Onceleri
¢oke¢a kullamilan kardiyotorasik oran (kalbin maksi-
mum transvers ¢apinin, toraks i¢ kavitesinin trans-
vers capina orani) % den fazla ise kalbin buyudiginu
gosterebilmekle beraber hangi odacigin etkilendigini
belirlemekten uzaktir (8).

Sag ventrikiil dilatasyonunda retrosternal temiz ala-
nin kalp golgesi tarafindan kapandifi yan grafide tes-
pit edilebilir. Benzer gekilde sol ventrikiil biytiimesini
de retrokardyiak (prevertebral) alanda gérmek mim-
kiindiir. Ancak rutinde iki yonli akciger grafisinin
cogu kez cekilmedigi goz ontnde bulundurulursa,
posteroanterior grafilerden yola ¢ikarak sag ventri-
kiil biiytimesini tespit etme gerekliligi ortaya ¢ikmak-
tadur. Sag kalp konturunu direkt grafide agirlikla sag

Resim 1. PA akciger grafide sag kalp odaciklar1-
nin ve pulmoner arterlerin hiler bolgede genis-
ledigi izlenmekte ve kardiyotorasik oranin da
V2’den fazla oldugu goriilmektedir. Orta hattan
sag kalp konturuna cizilen yatay ¢izgi 6 cm olup,
sag ventrikiil bityiimesini gostermektedir.
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atriyum yapar. Orta hattan (vertebra spinéz ¢ikin-
tilar izerinden gecen hat) sag kalp sinirina cekilen
transvers ¢izginin 44 mm’'den fazla olmasi sag vent-
rikill bitytimesini isaret eder. (Resim 1). Cogu kez sag
atriyumdaki geniglemeye sag ventrikil genislemesi
de eglik eder (8,9).

Direkt akciger grafileri kalp ve vaskiiler yapilar1 gos-
termenin yam sira akciger parankimindeki amfizemi
veya sistemik sklerozda goriilebilecek patolojileri de
gostererek gelisen PH'nun etyolojisini ¢6zmeye yar-
dima olabilir (Resim 2).

Hastanin nedeni agiklanamayan dispnesi ya da bas-
ka semptomlar1 varsa hizlica ve ilk agamada akciger
grafisinin alinmas1 uygun olacaktir. Kalp dilatasyo-
nu hakkinda daha fazla bilgi almak i¢in yan grafilere
bagvurulabilir. Ancak giinlitk pratikte daha ayrintih
bilgi vermesi nedeni ile direkt kontrastsiz toraks BT
veya pulmoner BT anjiyografi (PBTA) incelemesine
gecilerek kalp odaciklarinin, ana vaskiler yapilarin ve
parankimin daha iyi gosterilmesi saglanabilmektedir.

VENTILASYON/PERFUZYON (V/Q) SINTIGRAFiSI

Hastanin kronik tromboembolik pulmoner hipertan-
siyonu (KTEPH), oldugu diigiiniiliiyorsa ventilasyon/
perfuzyon (V/Q) sintigrafisine bagvurulmas: perfize
olamayan segmentleri gostermede faydahdir (10).
Akut pulmoner emboli sonrasinda yaklagik %3.8 gibi
bir oranda KTEPH gelisimi gorilebilmektedir (10-
12). Ozellikle ¢oklu odaklar halinde pulmoner embo-
liler varsa KTEPH goriilme sikliginda artig gozlendi-
gine dair yayinlar mevcuttur. Ventilasyon/Perfiizyon
sintigrafisinde ventilasyon sintigrafisi normal olma-
sina ragmen perfuzyon sintigrafisinde “mistmach
defekt” varhigi KTEPH i¢in tam koydurucudur. Kro-
nik tromboembolik pulmoner hipertansiyon tanisi

Resim 2A,B,C. Sistemik skleroz tanili1 hastada (Grup 3 PH hastas1) 2A’da PA akciger rontgeninde ince
beyaz oklar genislemis pulmoner arter dallarini gosterirken periferik damarlanmanin azaldig: izlen-
mektedir. Ayn1 hastanin B’de PBTA’sinde genislemis pulmoner damarlar icinde yildizlarla gosteril-
mektedir. C, Parankim penceresinde ise ince beyaz oklar sistemik sklerozise bagh buzlu cam dansite-
lerini ve siyah ok ise subplevral hava kistleri isaret etmektedir. PBTA: Pulmoner bilgisayarl tomografi

anjiyografi.
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konulmasinda ya da diglanmasinda V/Q sintigrafisi
%90-100 sensitivite ve %94-100 oranlarinda spesifi-
te ile yardimai olmaktadir (Resim 3).

Modifiye PIOPED (Prospective Investigation of Pul-
monary Embolism Diagnosis) kriterlerine gére V/Q
sintigrafisi normal veya diigiik olasihkh bulgular iceri-
yorsa KTEPH tams: %90 ile %100 sensitivite ve %94-
100 spesifite ile ekarte edilebilmektedir (10-12).

BILGISAYARLI TOMOGRAFi

Kontrastsiz toraks BT ve kontrasth PBTA’ler bilgi-
sayarli tomografiler PH hastalarinin tani ve tedavi
yonetiminde 6nemli rol tstlenmektedir. Kronik ve

sebebi agiklanamayan dispnesi olan her hastada BT
akciger parankimini degerlendirmede ¢ok ¢énemli bil-
giler vermekte olup 6ncelikle pulmoner tromboem-
boli (PTE) ya da KTEPH dusuniulmiiyorsa kontrast-
s1iz cekim yapilmas: hatta yiiksek ¢ozunurlikla BT
(YCBT) ¢ekilmesi uygun olacaktir (6,7).

Parankimal akciger hastaliklarinin giddetini ve yayi-
limin1 géstermede YCBT olduk¢a bagaril olup, aym
zamanda pulmoner arteriovenéz malformasyonlar
(AVM), pulmoner kapiller hemanjiyomatosis (PKH)
ve pulmoner venookliziv hastalik (PVOH)’larin tani-

sin1 da koyabilmektedir (13).

Resim 3A, B ve C KTEPH tanili aym hastaya ait V/Q sintigrafisi ile koronal reformat PBTA goriin-
tilleri izlenmektedir. 3A’da Ventilasyon/Perfiizyon sintigrafisinde ilk sira ventilasyon, ikinci sira ise
perfiizyon gorintiilerini vermektedir. Ventilasyon sintigrafisi normal olup perfiizyon sintigrafisinde
beyaz ince oklar ile gosterilen “mistmach defektler’ izlenmektedir. 3B, Koronal reformat parankim
penceresinde yamali daginik mozaik perfiizyon alanlar1 mevcuttur. 3C, mediasten pencerede sol ana
pulmoner arterde kronik trombiise bagh dolum defekti (web) mavi cember icine alinmig halde izlen-
mektedir. KTEPH: Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon, PBTA: Pulmoner bilgisayarl to-

mografi anjiyografi.




Akut pulmoner emboli tanisinda standart referans
olarak PBTA kullamilmaktadir. Intravenéz iyotlu
kontrast maddenin test dozunda verilmesinin ardin-
dan pulmoner arterlerde gézitkmeye basladigi zaman
hesaba katilarak (bir ¢esit timing iglemi yapilarak)
pulmoner arterlerin kontrastla boyanacak gekilde
gosterilmesi hedeflenmektedir. Yapilan iglem bir ce-
sit anjiyo yontemi olup, embolilerin (damar limeni
i¢cinde boyanmayan alanlar seklinde) gésterilmesi ile
PTE tanmisi konulabilmektedir. Embolinin yerlesim
yerine gore ana dal, lobar, segmental ve subsegmen-
tal dallarda PTE seklinde isimlendirilmesi mimkin-
dur (13).

Kullanilan BT cihazlarindaki dedektér sayisinin > 64
olmasi, kontrast madde zamanlamasimin dogru ya-
pilabilmesi halinde subsegmental-periferik dallar da
dahil olmak tzere emboli ile uyumlu dolum defektle-
rinin gosterilmesi mumkiindir (13).

Yeni nesil BT cihazlarda Cift Enerjili (CEBT) sistemle-
ri mevcut olup farkl enerji seviyelerindeki fotonlarin
ayni anda toplanip islenmesi sayesinde akcigerlerin
kantitatif perfiizyonu gosterilebilmekte ve pulmoner
kan volimiine ait haritalar yapilabilmektedir (14-
16). Bu cihazlarda iki adet x-ray kaynag ve iki adet de
detektor olabilecegi gibi tek x-ray ve tek detektor sis-
temini kullanan teknolojiler de mevcuttur. Tek x-ray
kaynakli CEBT’lerde hizla kilovolt (kV) degerlerini
degistirerek x-ray tipiniin anodunda farkl enerji
seviyelerinde fotonlarin olugturulmas: mimkindiir.
Bu prensibe ilave olarak yine ileri teknoloji detektér-
lerce ayn1 anda farkl enerji seviyesindeki fotonlarin
toplanip gériinti ve kantitatif analizlerini olugturan
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bu sistemler pahal1 teknolojiler olarak bilinse de ar-
tik pek ¢ok merkezde gorilebilmektedir. Pulmoner
hipertansiyonu olan bir hastada CEBT ile elde edilen
BT anjiyo goruntilerinden, iyot dagilimi gosterile-
rek, akciger perfiizyonunu ve pulmoner kan volim
haritalarini olugturmak miimkindir (14-16). CEBT
ile PBTA ile net degerlendirilemeyen subsegmental
arterlerdeki emboli varligi perfizyon bozukluklari
olarak gosterilebilir.

Pulmoner HT Etyolojisinde BT

Kronik obstriiktif akciger hastaliklarina (KOAH) bagh
Grup 3 PH'da BT ile hava yolu hastalig1 olup olmadi-
&1 ve amfizemin tipini séylemek mimkiindir. Ayrica,
interstisyel akciger hastaliklar1 da tamimlanabilir. Son
yillarda gelistirilen kantitatif BT metotlar: ile amfize-
min Kklinik ve histolojik korelasyonlarini ortaya koyan
parametreler de olugturulmugtur (Resim 4) (17).

Pulmoner AVM tamisimi koymada kontrastsiz BT
cogu kere yeterli olacaktir. Bu vaskiller anomali
%0,0002-3 oraninda izlense de olusturdugu arteri-
ovenoéz sant sebebi ile PH’a neden olabilmektedir.
Gogunlukla basit tipte olup, tek bir segmental arteri
tutar. Kontrastsiz BT'de hiperdens, iyi sinirls, kalsifi-
kasyon icermeyen ve bir arter ile devamlilik gésteren
nodiler lezyonlar gseklinde izlenirler. Géruntilerde
drene eden veni ve ven i¢indeki flebolitleri (kalsifi-
ye tombiisler) de gormek mimkindir. Intravenoz
kontrast madde verilmesi halinde nodiiler yap: ve
besleyici arterlerin i¢inin kontrast ile boyandig: iz-
lenebilir. Trans katater embolizasyon girigimi ile te-
davi edilmeleri miimkiindiir. Daha az gérilen pulmo-

Resim 4A,B. A’da Koronal reformat parenkim penceresinde beyaz oklar bronsiektazileri ve beyaz yu-
varlaklar ise amfizemli alanlar1 gostermektedir. Ayn1 hastanin transvers diizlemde mediasten pence-
resinde ana pulmoner arter capinda belirgin artis izlenmektedir. KOAH zemininde gelismis Grup 3 PH
ile uyumludur. KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, PH: Pulmoner hipertansiyon.
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ner AVM tipleri icinde birden fazla segmenti tutan
kompleks tip ve ¢ok daha nadir diffiz AVM tiirleri
de bulunmaktadir. Herediter hemorajik telenjiyek-
tazi hastalarinda pulmoner AVM taramasi ve tanist
i¢in kontrastsiz toraks BT yeterli olup, PBTA’ya gerek
yoktur (17).

Pulmoner veno-okliizif hastalik (PVOH) ve pulmoner
kapiller hemanjiyomatozis (PKH) tanisinin konulma-
sinda da BT ¢ogu kere yeterlidir. Pulmoner kapiller
hastalikta; diiz septal kalinlagmis ¢izgiler, cografik
ve nodiiler buzlu cam dansiteleri ve plevral efiizyon
eslik eder (14-17).

PVOH tanisi PBTA ile hizla konularak ilag tedavisinin
baglanmasi cok 6nemlidir. Boylece genislemis pulmo-
ner arteriyel vaskiiler yatak tedavi edilebilir. Bu ila¢-
lar PVOH durumunda sol kalp perfiizyon basincinin
katastrofik kollapsa gidigini ve oliimle bitebilecek
tabloyu da engelleyebilir (14-17).

PBTAde KTEPH tamist koydurucu bir¢ok bulgu
mevcuttur. Bu bulgular sag ventrikiler hipertrofisi,
interventrikiiler septumda diizlesme, pulmoner ar-
terlerde komplet tikaniklik, damar intimasinda dii-
zensiz konturlar, bandlar, webler veya trombiislerin
varhigidir. Akciger parankiminde ise bozulan pulmo-
ner damarlanmanin kargiligi mozaik perfizyon ola-
rak izlenir (Resim 5) (14-17).

Pulmoner HT Siddetinin Belirlenmesinde BT

Pulmoner hipertansiyonda ana pulmoner arter
(APA), sag ve sol ana pulmoner arter dallarinda ge-
nislemeler BT ile gosterilebilir. Aym zamanda bu
damarlardaki tortuozite, kalsifikasyonlar ve hizla
sivrilmeler de rahatlikla izlenebilir. Hastaligin ile-
ri evrelerinde sag ventrikil genigleyip hipertrofiye
olurken interventrikiiler septumda diizlegsme ya da
egilmeler olugabilir. Tetkik sirasinda verilen intrave-
néz (IV) kontrast maddenin hepatik venlere kagisi-

Resim 5A,B,C,D. KTEPH tanili1 hastada A’da sag ventrikiiler hipertrofi, interventrikiiler septumda
diizlesme, B’de APA capinda ve APA/A oranda artig, beyaz okla gosterilen pumoner arterde ani daralma
ve duvarda kalinlagma, C’de segmental pulmoner arterde dolum defektleri izlenmekte. D’de parankim
penceresinde koronal reformat goriintiide yaygin yamali mozaik perfiizyon izlenmektedir. APA: Ana

pulmoner arter, A: Aort.




n1, brongiyal arterlerin dilate oldugunu, geniglemis
pulmoner arterlere ilave sekilde gormek mumkinduar
(Resim 6) (17-23).

Framingham Heart Study’e gére normal ana PA
¢ap1 25.1 + 2.8 mm’dir. Ana PA ¢ap1 %90 kestirim
degeri ile erkeklerde 29 mm, kadinlarda ise 27
mm’dir (24). Wu ve arkadaglarinin 2014-2020 yil-
lar1 arasinda bu konuda yapilmis tim ¢alismalan
degerlendirdikleri ve 2022'de yayinladiklar: meta
analiz verilerine gore; bilgisayarli tomografide ya-
pilan él¢iimler ile pulmoner arter (PA) ve aort (A)
caplarinin oraninin 1 ve daha biyiik olmas: 6zel-
likle KOAH’hilarda pulmoner hipertansiyon tani-
sin1 koymada 6nemli bulunmustur. Burada énemli
olan PH'dan bagimsiz olarak aort ¢apini genigleten
diger kalp ve damar hastaliklarinin géz ardi edil-
memesi ve degerlendirmelere sag ventrikiil (RV) ve
sol ventrikiil (LV) ¢ap oranlarinin da dahil edilme-
sidir (Resim 7) (17).
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APA ve RV cap artigina APA/A ¢ap orami ve RV/LV
oranlarindaki artig da eglik ediyorsa bu bize artmig
pulmoner vaskiiler rezistansini gosterir. Bulgular
grup 1 PH hastalarim icermektedir. Bu 6l¢amlerin
standart bir sekilde yapilmasi énemli olup BT te-
melli él¢iimlerin ekokardiyografi (EKO) ve Manyetik
Rezonans’a gore ¢ok daha giivenilir olduguna dair ya-
yinlar bulunmaktadir (17-21).

Sag ventrikiil serbest duvar kalinhg < 4 mm'dir. Ol-
cumlerde goriinti midventrikiler seviyeden alinma-
lidir. Sag ventrikil serbest duvar kalinlig: > 6 mm
kestirim degeri alindiginda %91.9 spesifite ve %81
sensitivite ile pulmoner HT tanisi konulabilir (18).

Ana pulmoner arter ¢apinin en dogru él¢iimii sag ve
sol ana dallara ayrildig bifiirkasyo seviyesinden ya-
pilmalidir. Kontrasth ¢ekimlerde liimen ici cap él¢-
larken konrastsiz gériintiilerde 6l¢iime damar duvari

da dahil edilmelidir (17-21).

Resim 6A, B, C ve D. A ve B’de APA capinda artig, sag ventrikiil hiprtrofisi ve interventrikiiler septum-
da diizlegme ve C’de siiperior vena kavada (beyaz cember icinde) kontrast ve hepatik venlere kacis
izlenmekte. Mozaik perfiizyonu D’de izlenmektedir.




4. Pulmoner Hipertansiyonda Gériintiileme Yontemleri

Resim 7A,B,C. A’da ASD (siyah ok) defekti ve sag atriyal genisleme goriilmektedir. B’de pulmoner arter
cap1 artig1 ve C’de sag yetmezligi vurgulayan hepatik vena kavaya (siyah yildiz) kontrast refliisii izlen-
mekte. ASD: Atriyal septal defekt.

histiosit

Klinik hastalik DSO siniflama | Bilgisayarh Tomografi Bulgulan
PAH @il Yama%l silik sinirhi nodiller, RV dilatasyon deviye IVS,
mozaik patern
Falllfien el bt Gl Slll'k ?11’111’.11 mikronodiiller,traksiyon brongiektazi,
retikiiler isaretlerde artig
R 0t @rpl 1t1))1late pulmoner arter, 6zofagus varisleri, pulmoner/
rong oran artisi
ASD/VSD Grup 1 VSD gosterilmesi, soldan saga kontrast madde kagis:
Pulmoner AVM ol Yuvarlak pu}mqp(ir (%ansueler, besleyici arter ve drene
eden vene ait gériiniim
Diffuiz silik sinirh nodiiller, mediastinel LAP, plevral
PHOlapds G2l efiizyon, interlobuler septalarda kalinlasma
. Pulmoner damarlarda aniden titkanma/sonlanma veya
Pulmoner ven stenozu/agenezisi | Grup 2
daralma,
Kigiik hava yollarinda dilatasyon/destriiksiyon,
KOAH Grup 3 sentrilobuler amfizem, AC grafide artmus lusensi,
diyafragma konturlarda dizlesme ve biiller
Ao q : . Periferik/bazalde retikiiler opasiteler, bal petegi bulgusu,
el il Cupl traksiyon brogektaziler, tipik olarak plevra korunmustur
e . . . Silik simirh sentrlobiiler nodiiller, diffiiz mozaik
K;Z?Illl;r(l?sli)mtlk) jpees i Grup 3 perfiizyon, tst lob agirlikh bronkosentrik fibrozis,
P retikiiler patern, traksiyon brongiektaziler
Mozaik patern, damar limen i¢i dolum defektleri,
vaskiiler webler, mural trombiis, obstriiksiyonun
KTEPH Grup 4 distalinde pulmoner segmental arterde daralmalar, pos
benzeri defektler, neovaskiilarizasyon, brongiyal ve
bronsiyal olmayan kollateraller
Damar liimen icindeki dolum defekti damarin duvarin da
Pulmoner arter sarkomu Grup 4 infiltre etmis gériiniimdedir. FDG tutulumu PET-BT de
emboliye gére cok daha fazladir
Sarkoidozis Crup 5 Hiler/mediastinel LAP, silik sinirli mikronodiiller, kistik/
P fibrotik degisiklikler
Pulmoner lanserhans hiicreli Ust ve orta AC zonlarini daha fazla tutan diffiz kistik
& Grup 5 hastalik, degisik boyutlarda nodilller, kaviteler de eslik

edebilir.

DSO: Diinya Saglik Orgiitii, FDG= IVS: interventrikiiler septum, LAP: Lenfadenopati, PET-BT: Pozitron emisyon tomografi-
bilgisayarli tomografi, RV: Sag ventrikil CHEST 2019; 156(2):211-227 (6).
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Resim 8A,B. idiopatik pulmoner fibrozisli hastada A’da artmis pulmoner arter capini B’de ise interlo-
buler septalarda kalinlagma, bal petegi alanlar1 ve traksiyon brosiektazileri izlenmekte olup, grup 3

PH ile uyumludur.

Resim 9 A,B,C,D,E,F. A’lda APA capinin arttigi, B ve C’de ise sol ana pulmoner arterde duvarda kalinlag-

ma ve veb goriiniimii izlenmekte. D’de konturlari ¢izilmis mozaik perfiizyon alanlari izlenmekte. D’de
sol pulmoner arter alt loba giden segmental daldaki incelme diizensizlik BTA’da izlenirken F’de pul-
moner arteriyografide siyah oklar periferik akciger dokusunun hi¢ kanlanmadigin gostermektedir.

Kam ve ark. grup 2 (sol kalp yetmezligine bagh geli-
sen) PH tanili 47 hastada yaptiklar: él¢ciimlerde; APA
capini hafif-orta diizey PH i¢in 34.9 + 1.0 mm ve ileri
diizey PH icin ise 38.3 + 0.9 mm 6lgmiiglerdir. Ana
PA ¢ap1 artigi ile hastalik siddeti arasinda dogrusal bir
iligki oldugu soylenebilir (13).

Grup 3 ise akciger hastaliklarina bagh olusan PH'u
tanimlar. Bu grupta hem APA cap: hem de APA/A
orani artmugtir. Ek bulgular icinde sag ve sol pul-
moner arter ¢aplarinin artigi da s6z konusudur. Sag
ventrikiil serbest duvarinda kalinlagma ve RV/LV ¢ap
oranlarinda artig izlenir (Resim 8) (17-21).

Grup 4 yani KTEPH'de problem kronik pulmoner
embolilerin varligidir. BT'de saptanan PA obstriiksi-
yonunun, RV fonksiyonlar1 ya da pulmoner vaskiiler
yatak rezistans: ile korelasyonu bulunmamaktadir.
KTEP’li hastalarda APA capi, RV/LV ¢aplar1 oram ve
RV duvar kalinlig: ile pulmoner arter basinci (PAB)
arasinda korelasyon mevcuttur (Resim 9) (17-21).

Grup 5, mekanizmas: tam anlagilamayan veya multi-
faktoriel sebeplerle olugan pulmoner HT hastalarim
tanumlar. Sarkoidoz hastalar1 bu gruba dahil edile-
bilir ve 6nemli bir PH nedeni olarak kargimiza ¢ikar
(Resim 10) (17-21).
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Resim 10A,B,C. Sarkoidoz tanil1 hastada A’da artmig APA capi, B’de yildizlar ile gosterilen lenfadeno-
patiler ve C’de parankim penceresinde silik simirli mikronodiiller ve fibrotik degisiklikler izlenmekte.

MANYETiIK REZONANS (MR) GORUNTULEME

Diger goruntileme tekniklerine goére farkhi avan-
tajlar1 olan MR ile anatomik detayl ve fonksiyonel
hareketli (sine) goriintiiler elde etmek mimkandir.
Perfiizyon ve akim sekanslar1 pulmoner kan akim
kuantifikasyonu yapilmasini saglayabilecegi gibi
dogrudan vaskiler goriintileme yolu ile MR anjiyo
da yapilabilir. MR anjiyoda IV kontrasth gériintiiler,
kontrastsiz sekanslara gore daha kaliteli goriinti
olusturmasi sebebi ile tercih edilir (25).

Teknolojik geligsmeler sayesinde yeni yazilimlar ile
tim gogis boslugunu igine alan, yitksek uzaysal ¢6-
ziintrlikli, kisa nefes tutmali sekanslarin kullanimi
ve son yillarda ulagilabilir maliyetlere inmesi ile MR
sistemleri rutin uygulamalara girebilmigtir. Global
veya bolgesel pulmoner perfizyonu degerlendirme-
de; kontrast maddenin IV uygulanmasinin ardindan
elde edilen dinamik géruntilerden kantitatif ve kali-
tatif 6l¢timler yapilabilir olmugtur (26-31).

Kantitatif pulmoner perfiizyon imajlar1 genellikle
kontrast maddenin damarlardan ilk gecisinde olugtu-
rulmaktadir. Kullanilan dinamik kontrasth sekanslar
nefes tutmali olabilecegi gibi nefes tutmasiz olarak
da planlanabilir. Kontrast madde verilmeden per-
fiizyon ve akciger parankiminin degerlendirilmesine
yonelik sekanslarin olusturulmas: i¢in de ¢aligmalar
devam etmektedir. Bu sekanslar hareketli bir organ
olan kalp ve damarlar1 gostermeyi hedeflemesi se-
bebi ile ¢ok hizh sinyal toplayan yéntemler olup, MR
fiziginin agir ve anlagilmas: zor konular i¢inde kal-
maktadir (26-31).

Pumoner arteriyel kan akimi 2D (iki boyutlu) faz
kontrast akim sekanslari ile kuantifiye edilebilir.
Bunu i¢in manyetik alan gradiyentlerince indiiklenen
faz siftlerinde hareket halindeki protonlarin kod-
lanarak ozel bilgisayar yazilimlar1 marifetiyle dokii-
mante edilmesi mumkindir. Ayrica 3D ve 4D akima
duyarl sekanslar da mevcuttur (26-31).

Kardiak MR'da elektrokardiyografik kontrolle yani
EKG kullanilarak kalbin hep aym: siklusunda sinyal
gonderme teknifi sayesinde elde edilen gorintuler
tuzerinden RV boyutu ve fonksiyonlar1 hakkinda bilgi
almak mimkiindir. Kalbin sine gortintileri sayesin-
de gorsel kalp kasi ve kapak fonksiyonlar: da dahil
olmak tizere ayrintil anatomik ve fonksiyonel bilgiye
ulagmak mumkindir. Ejeksiyon fraksiyonu, sag ve
sol ventrikiil voliim hesaplari, miyokard degisiklikle-
rini 6lgen T1 haritalama, IV gadolinyum sonrasi geg¢
goruntiiler ile miyokardin viabilitesi, fibrotik degi-
siklikleri gostermek veya bir kisim kalp kasini bozan
depo/amiloidoz gibi hastaliklarin tamsini da koymak
miimkiindiir (Resim 11) (28-30).

flk baglarda pulmoner hipertansiyona neden olabile-
cek, ozellikle soldan saga sant yapan atriyal ve vent-
rikiiler septal defektler, patent duktus arteriozus gibi
konjenital kalp hastaliklarimi gosterme ile simirh kalsa
da artik ginimizde kardiak MR hizh sinyal toplama
teknolojileri sayesinde giderek yaygin hale gelmektedir.
Pulmoner MR anjiyo 2D akim yéntemleri ile yapilabilir
ayrica APA ve asenden aortanin akimlarimin sistemik
akima oranlari1 hesaplanabilir (Resim 12) (26,27).

Manyetik rezonans ile PA hemodinamisinin ortaya
konulmasi yani sira RV fonksiyonlarinin da 6l¢iilme-
si mimkuandur. Sag ventrikiil fonksiyonlar: PH prog-
nozunu belirlemede 6nemli bilgiler verebilmektedir.
Ornegin artmig RV enddiastolik ve endsistolik RV
ejeksiyon fraksiyonlar1 birlikteligi optimal medikal
tedaviye ragmen devam ediyorsa prognozun kétiiye
gittigi soylenebilir (31).

Sine gérintiilerde sistolik PA basinglarinin arttigs du-
rumlarda; RV sistolik basinci, LV sistolik basincindan
daha yiiksek hale gelerek IV septumda diizlesme ya da
tam tersi LV’e dogru bombelesme izlenebilir (26-30).

Kardiak MR uygulamalar pahah sistemler olmakla be-
raber yayginlastik¢a pratik kullaniminin artacag yakin
gelecekte de vazgecilmez yontemler olacag agikardur.



Ulusan NS§.

Resim 11. Sag kalp yetmezlikli hastada, kisa aks iki oda goriintiiller gadolinyum sonrasi goriintiiler;
oklar kalp kasindaki kayip nedeniyle olusan fibrozise bagli artmis gec kontrastlanmayi isaret etmekte
olup, sag kalp yetmezligi acisindan kotii prognoz olarak degerlendirilebilir (Dog. Dr. Selen Bayrakta-

roglu arsivinden).

Resim 12. Sag ventrikiil disfonksiyonunun saptanmasinda; Sine MR goriintiiler ile dinamik volum 61-
ciimleri sag ventrikiil endiastolik voliim, sag ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, sag ventrikiil kiitlesi, sag
ventrikiil sistolik voliim hesab: ile RV morfolojik ve fonksiyonel goriintiillemesi 6zellikle tedavi alan
hastalarin izleminde degerlidir (Do¢. Dr Selen Bayraktaroglu arsivinden).
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