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D erin ven trombozisi (DVT) ve pulmoner tromboembolizm

(PTE) önemli oranda morbidite ve mortaliteye yol açan, görece

s›k hastal›klard›r. PTE'nin prognozu tan› ve  tedavinin zaman-

lamas› ile değişmekte, erken tan› ve uygun tedavi ile mortalite belirgin

olarak azalmaktad›r (1). Çoğu olguda PTE izole bir hastal›k olarak gö-

rülmemekte, alt ekstremite derin ven trombozunun bir komplikasyonu

olarak gelişmektedir. Ayn› sürecin farkl› parçalar›n› oluşturan PTE ve

DVT genellikle ayr› görüntüleme yöntemleri ile değerlendirilmektedir.

PTE varl›ğ› ventilasyon-perfüzyon sintigrafisi, helikal bilgisayarl› to-

mografi (BT) ile yap›lan anjiyografi (BT anjiyografi), manyetik rezo-

nans anjiyografi ve konvansiyonel anjiyografi gibi yöntemlerle araşt›r›-

l›rken, DVT tan›s› için de ayr› bir seansta gri-skala ve renkli Doppler

ultrasonografi (US), manyetik rezonans venografi, impedans flebografi

ve konvansiyonel venografi kullan›lmaktad›r (2). Ancak son zamanlar-

da pulmoner arterlere yönelik BT anjiyografi yap›lan olgularda, kont-

rast maddenin alt ektremiteden venöz dönüşünün gerçekleşmesi ama-

c›yla belli bir süre beklendikten sonra diyafragma alt›ndaki venöz yap›-

lar da BT ile incelenmekte, indirekt BT venografi olarak adland›r›lan

bu yöntemle PTE'nin kaynağ› olan DVT ek kontrast madde kullan›lma-

s›na gerek kalmadan ayn› seansta araşt›r›labilmektedir (2-5). Bu çal›ş-

mada pulmoner emboli kuşkusu nedeniyle BT anjiyografi yap›lan has-

talarda BT anjiyografiyi takiben gerçekleştirilen indirekt BT venografi-

nin (BTV) alt ekstremite derin ven trombüslerini saptamadaki etkinliği

araşt›r›lm›şt›r. 

Gereç ve yöntem
Klinik olarak PTE kuşkusu bulunan 26-78 yaşlar› aras›nda (ortalama

yaş: 60), 14'ü erkek 10'u kad›n toplam 24 hasta çal›şmaya dahil edildi.

Hastalar›n tümünde ayn› seansta pulmoner arterlere yönelik BT anji-

yografi ve indirekt BT venografi, ekstremite alç›s› nedeniyle US için el-

verişli akustik pencere bulunamayan bir hasta d›ş›ndaki bütün hastala-

ra izleyen 24 saat içinde BTA ve BTV sonucundan habersiz olarak in-

ferior vena kava, iliak venler ve popliteal düzeye kadar olan uyluk ven-

lerine yönelik gri skala ve renkli Doppler ultrasonografi incelemesi ya-

p›ld›. BTA-BTV ve US incelemeleri bilgisayarl› tomografi ve renkli

Doppler ultrasonografisi konusunda deneyimli uygulay›c›lar taraf›ndan

gerçekleştirildi.

BTA-BTV incelemeleri helikal BT cihaz› (CT-i, General Electric

Medical Systems, Milwaukee, Wis) ile gerçekleştirildi. Otomatik en-

AMAÇ
Pulmoner embolizm kuflkusu ile baflvuran ve BT an-
jiyografi yap›lan hastalarda indirekt BT venografi-
nin alt ekstremite derin ven trombozisi tan›s›ndaki
etkinli¤ini ultrasonografi ile karfl›laflt›rarak belirle-
mek.

GEREÇ VE YÖNTEM
Pulmoner emboli kuflkusu ile baflvuran 24 hastada
pulmoner arter BT anjiyografi incelemesini takiben
indirekt BT venografi uyguland›. ‹ntravenöz yolla
140 ml noniyonik kontrast maddenin otomatik en-
jektör arac›l›¤›yla 3.5 ml/sn h›zda enjeksiyonundan
20-30 sn sonra diyafragma düzeyinden arkus aorta
düzeyine kadar olan bölge 3 mm kesit kal›nl›¤› ve
1.7-2 pitch faktörü ile helikal olarak tarand›. Enjek-
siyonun bafllang›c›ndan 180 sn sonra diyafragma
düzeyinden popliteal bölgelere kadar olan kesim 5
mm kesit kal›nl›¤› ve 5 cm kesit aral›klar› ile inkre-
mental olarak tarand›. Hastalar en geç 24 saat için-
de inferior vena kava, iliak ve femoropopliteal ven-
lere yönelik olarak gri-skala ve renkli Doppler ult-
rasonografiyle incelendi. ‹ndirekt BT venografi ve
ultrasonografi sonuçlar› karfl›laflt›r›ld›. 

BULGULAR
‹ndirekt BT venografide hastalar›n tümünde yeter-
li venöz opasifikasyon sa¤land›. ‹ndirekt BT venog-
rafide 6 hastada derin ven trombüsü saptand›;
bunlar›n 5'inde BT anjiyografide pulmoner emboli
de mevcuttu. Alt› hastan›n 1'inde ultrasonografi ile
sol yüzeyel femoral vendeki k›smi trombüs sapta-
namad›. Bir di¤er hastada ekstremite alç›s› nede-
niyle ultrasonografi uygulanamad›. Hastalar›n
4’ünde hem BT venografi hem de ultrasonografi ile
alt ekstremite derin ven trombozisi saptand›. On-
sekiz hastada her iki yöntemde de alt ekstremite
venleri normaldi. 

SONUÇ
Pulmoner emboli kuflkusu bulunan hastalarda BT
anjiyografiyi takiben uygulanan indirekt BT venog-
rafi ayn› seansta derin ven trombozisini de de¤er-
lendirmeye yarayan güvenilir bir yöntemdir.

Pulmoner BT anjiyografiyi takiben uygulanan
indirekt BT venografinin alt ekstremite derin ven
trombozisi tan›s›ndaki yeri: US ile karfl›laflt›rma
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jektör arac›l›ğ›yla 18-20 G kal›nl›ğ›n-

da bir kateter ile antekübital venlerden

saniyede 3.5 ml gidecek şekilde 140

ml seyreltilmemiş noniyonik kontrast

madde enjeksiyonundan 20-30 sn son-

ra diyafragma kubbesi düzeyinden ar-

kus aortaya kadar olan kesim kaudok-

ranyal olarak 3 mm kesit kal›nl›ğ›,

1.7-2:1 pitch faktörü ile nefes tutturu-

larak tarand›. Elde edilen görüntüler 2

mm kesit kal›nl›ğ›nda rekonstrükte

edildi. Toraks›n geri kalan k›s›mlar›

10 mm kesit kal›nl›ğ› ile incelendi.

Enjeksiyonun başlang›c›ndan 180 sn

sonra indirekt BTV amac›yla diyaf-

ragma alt›ndan poplitea düzeyine ka-

dar olan kesim 5 mm kesit kal›nl›ğ›, 5

cm kesit aral›ğ› ile inkremental olarak

tarand›. BTA ve BTV görüntüleri PTE

ve DVT aç›s›ndan değerlendirildi. Da-

mar içi dolum defekti akut DVT; ven-

lerde incelme, ven duvarlar›nda kal›n-

laşma, trombüste kalsifikasyon ve

kollateral venler kronik DVT bulgusu

olarak değerlendirildi. Her hastada

venöz opaklaşma derecesi femur bü-

yük trokanterleri düzeyi civar›ndan

geçen aksiyal kesitlerde damar çap›-

n›n yaklaş›k yar›s› kadar bir alan› kap-

sayan kürsorlarla dansite ölçülerek

kantifiye edildi. 

Ultrasonografi incelemeleri renkli

Doppler US cihaz›nda (Toshiba SSA,

270A, Tokyo, Japonya) 7.5 MHz line-

er problarla yap›ld›. İnferior vena ka-

va, bilateral iliak venler, popliteal dü-

zeye kadar olan uyluk derin venleri

trombozis aç›s›ndan değerlendirildi.

İlgili venler kompresyon manevras›-

n›n kullan›ld›ğ› gri skala US ve aug-

mentasyonun da uyguland›ğ› renkli

Doppler US yöntemi ile incelendi.

DVT kriteri olarak damar›n kompresi-

bilite özelliğini kaybetmesi ve/veya

renkli Doppler US'de damar lümeni-

nin renkle dolmamas› kabul edildi. 

US standart yöntem kabul edilerek

BTV'nin DVT tan›s›ndaki başar›s›

araşt›r›ld›.

Bulgular
Tüm hastalarda BTA ve BTV ince-

lemeleri teknik olarak başar›l› oldu.

Hastalar›n hepsinde yeterli venöz

opaklaşma sağland›. Femur büyük

trokanteri düzeyinde yüzeyel femoral

ven lümeninden yap›lan yoğunluk öl-

çümleri 76-176 HU aras›nda değiş-

mekteydi (ortalama 120 HU). 

Kombine BTA-BTV ile toplam 24

hastan›n 7'sinde PTE, 6's›nda DVT

saptand›. DVT tüm olgularda akut sü-

reçteydi. BTA'da PTE görülen 2 has-

tada BTV ve US'de DVT saptanmad›.

BTV ve US'de DVT saptanan 1 hasta-

da BTA'da PTE bulgusu yoktu. 

BTV'de DVT izlenen 6 hastan›n

1'inde k›r›ğa bağl› ekstremite alç›s›

nedeniyle US uygulanmad›. Trombo-

zisin krural düzeyde olduğu bu hasta-

da BTV diğer olgulardan farkl› olarak

kruris venlerini de içerecek şekilde

distale devam ettirildi ve kruris venle-

rinde akut DVT saptand› (Resim 1).

Bir diğer hastada BTV ile saptanan

sol yüzeyel femoral vendeki k›smi do-

lum defekti US ile görüntülenemedi

(Resim 2). Kalan 4 hastada DVT her

iki modaliteyle de gösterildi (Resim

3). 

Hastalar›n 18'inde hem BTV hem

de US ile alt ekstremite derin venleri

normal bulundu. Bu olgular›n sadece

2'sinde BTA'da PTE bulgular› mev-

cuttu.

Tart›flma
DVT ve PTE, hem hospitalize edi-

len hastalar›n say›s›n›n fazlal›ğ›, hem

de uygun tedavi edilmedikleri takdir-

de yol açt›klar› yüksek mortalite ne-

deniyle önemli sağl›k sorunlar›d›r.

Ülkemizde yeterli istatistik bulunma-

makla birlikte, A.B.D.'de her y›l

300.000-600.000 hastan›n bu tan›larla

hastaneye yat›r›ld›ğ›, y›lda 50.000 ki-

şinin de PTE nedeniyle kaybedildiği

Resim 1. Ekstremite alç›s› nedeniyle ultrasonografi yap›lamayan hastada indirekt BT venografide sa¤ alt
ektremitede akut DVT ile uyumlu görünüm (ok) izleniyor (A). Olgunun BT anjiyografisinde sol alt lob pulmoner
arterinde akut tromboemboli ile uyumlu santral dolum defekti (ok) mevcut (B).

A

B
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bildirilmektedir (6). Hastalar s›kl›kla

nonspesifik bulgu ve semptomlarla

başvurmakta, bu durum da tan›n›n ve

tedavinin gecikmesi sonucunu doğur-

maktad›r. Oysa erken tan› ve uygun

tedaviyle mortalite belirgin olarak

azalmaktad›r. 

DVT ve PTE ayn› patolojik sürecin

s›ras›yla neden ve sonucunu oluştur-

maktad›r. PTE olgular›n›n büyük ço-

ğunluğunda patogenezden alt ekstre-

mitelerde oluşan derin ven trombüsle-

rinin bulunduklar› yerden koparak

pulmoner arteryel dolaş›ma göçü so-

rumludur (2). Ayn› spektrumun parça-

lar› olmalar›na karş›n PTE ve DVT

genellikle farkl› görüntüleme yöntem-

leri ile farkl› zamanlarda değerlendi-

rilmektedir. PTE tan›s›nda ventilas-

yon-perfüzyon sintigrafisi, helikal BT

anjiyografi, manyetik rezonans anji-

yografi ve konvansiyonel anjiyografi

kullan›lmaktayken, DVT ultrasonog-

rafi, BT venografi, MR venografi ve

konvansiyonel venografi gibi bir dizi

radyolojik yöntemle değerlendiril-

mektedir. DVT tan›s›nda invaziv ol-

mamas›, kontrast madde gerektirme-

mesi, iyonizan radyasyon kullan›lma-

mas› ve duyarl›l›k ve özgüllüğünün

yüksek olmas› gibi nedenlerle US al-

t›n standart olmasa da klinik standart

yöntem halini alm›şt›r. PTE tan›s›nda

da tarama yöntemi olarak BTA gide-

rek artan şekilde ventilasyon-perfüz-

yon sintigrafisinin yerini almaktad›r

(7-9). 

Son y›llarda PTE ve DVT'nin BT ile

ayn› anda değerlendirildiği çal›şmalar

yay›nlanm›şt›r (2-5). Kombine BTA-

indirekt BTV ad› verilen bu yöntemde

PTE'ye yönelik olarak yap›lan BTA'y›

takiben, kontrast madde enjeksiyonu-

nun başlang›c›ndan 3-3.5 dakika son-

ra diyafragma ile popliteal bölgeler

aras›ndaki venöz sistem 5-10 mm ke-

sit kal›nl›klar›, 1-5 cm kesit aral›klar›

ile taranmaktad›r (2-5). Yöntemin

DVT aç›s›ndan duyarl›l›k ve özgüllü-

ğü s›ras›yla %89-100 ve %94-100 ara-

s›nda değişmektedir (2,4,5). 

İndirekt BTV kontrast madde enjek-

siyonundan genellikle 3-3.5 dakika

sonra başlat›lmaktad›r (2,4). Yankele-

vitz ve ark. BTA'dan sonra alt ekstre-

mite derin venlerinin maksimum

kontrastlanmas› için gerekli gecikme

zaman›n› hesaplamaya yönelik çal›ş-

malar›nda venöz opaklaşman›n arter-

yel opaklaşmaya göre daha geç ve za-

manlamas›n›n daha değişken olduğu-

nu, venöz yoğunluk değerlerinin tepe

atenüasyon değerine ulaşmas›n›n ve

sonra da azalmas›n›n daha yavaş ger-

çekleştiğini göstermişler ve intrave-

nöz kontrast madde enjeksiyonunun

başlang›c›ndan 180 sn sonra hastala-

r›n %85'inde venöz yoğunluk ölçüm-

lerinin tepe değerlerinin %90'› içinde

kald›ğ›n› bildirmişlerdir (10). 

İndirekt BTV'de tarama bölgesi ça-

l›şmalar aras›nda değişkenlik göster-

mektedir. Baz› araşt›rmac›lar diyaf-

ragma alt›ndan popliteal bölgelere ka-

dar olan kesimi taramakta (2), baz›la-

r› da incelemeyi krista iliakalar ile

popliteal bölgeler aras›nda s›n›rland›r-

maktad›r (5). İzole kruris DVT'sinin

klinik öneminin olmad›ğ› düşünüldü-

ğünden krural venler genellikle ince-

lenmemektedir. Biz de çal›şmam›zda

hem bu nedenle hem de maliyet ve

radyasyon dozu kayg›lar›yla ekstremi-

te alç›s› olan hasta d›ş›ndaki hastalar-

da krural venler düzeyini taramad›k;

vena kava filtresi uygulamas› gibi gi-

rişimsel işlemler için önemi nedeniyle

de iliokaval bölgeyi tarama alan›m›za

dahil ettik.

Önceki çal›şmalarda kullan›lan ke-

sit kal›nl›klar› ve kesit aral›klar› ara-

s›nda da farkl›l›klar bulunmaktad›r.

Kullan›lan kesit kal›nl›klar› 5-10 mm

aras›nda değişmektedir (2,4,5); bu ça-

l›şmada da parsiyel volüm etkisinin

azalt›lmas› amac›yla 5 mm kal›nl›ğ›n-

da kesitler al›nm›şt›r. Tarama çoğun-

lukla inkremental olarak 2-5 cm kesit

Resim 2. Ultrasonografisi normal olarak de¤erlendirilen olguda indirekt BT venografide sol yüzeyel femoral
vende k›smi trombüse iflaret eden eksantrik yerleflimli yar›may fleklinde dolum defekti (ok) seçiliyor (A).
Olgunun BT anjiyografisinde sol üst lob apikal segment arterindeki küçük dolum defekti (ok) net olarak
izleniyor (B).

A

B
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aral›klar› ile yap›lmaktaysa da (2,4),

son dönemde 10 mm kesit kal›nl›ğ› ve

10 mm masa kayma h›z› ile helikal ta-

rama da kullan›lm›şt›r (5). Değişik ke-

sit kal›nl›ğ› ve kesit aral›klar›yla yap›-

lan BTV'lerin DVT tan›s›ndaki etkin-

liğini karş›laşt›ran bir çal›şma bulun-

mamaktad›r. Bu çal›şmada DVT'lerin

genellikle uzun venöz segmentleri et-

kileyen süreçler olduğu bilgisinden

hareketle ve maliyet ve radyasyon do-

zunun azalt›lmas› amac›yla 5 cm kesit

aral›klar› kullan›lm›ş, hasta say›s› faz-

la olmamakla birlikte bu parametre-

lerle de BTV'nin DVT tan›s›nda du-

yarl›l›ğ›n›n yüksek olduğu görülmüş-

tür.

BTA'ya DVT'ye yönelik olarak

BTV'nin eklenmesinin bir dizi yarar›

bulunmaktad›r. İki incelemenin bir-

leştirilmesi hem PTE hem de DVT'nin

ayn› seansta değerlendirilmesini sağ-

layarak erken tan› ve tedavinin ya-

şamsal öneme sahip olabildiği bu ol-

gularda zaman kazan›m› sağlamakta-

d›r. Çal›şmam›zda indirekt BTV ön-

ceki yay›nlara benzer şekilde BTA in-

celemesinin 5 dakika kadar uzamas›na

neden olmuştur. İndirekt BTV ile alt

ekstremite venleri ek kontrast madde

kullan›lmas›na gerek kalmadan no-

ninvaziv olarak değerlendirilebilmek-

tedir. DVT tan›s›nda klinik standart

kabul edilmekle birlikte US'nin baz›

s›n›rlamalar› mevcuttur. Yüzeyel fe-

moral venlerin addüktör kanal içinde

seyreden kesimleri baz› hastalarda so-

nografide optimal görüntüleneme-

mekte, özellikle obez hastalarda ve

bacak ödemi olanlarda bu daha da

güçleşmektedir. Yine, yoğun bak›m

hastalar› gibi pozisyon verilmesi zor

immobil hastalarda US’nin zorluklar›

bulunmaktad›r (4). BTV'nin bu hasta-

lardaki yararl›l›klar›n›n yan› s›ra, ça-

l›şmam›zdaki bir olguda da  görüldü-

ğü gibi, US için gerekli akustik pence-

re bulunmayan alç› uygulanm›ş olgu-

larda derin ven trombozisi BTV ile

kolayl›kla saptanabilmektedir. 

Giderek artan bir oranda ilk tarama

yöntemi olarak kullan›lmas›na karş›n

BTA'n›n PTE tan›s›nda baz› s›n›rla-

malar› bulunmaktad›r. Yöntemin sub-

segmental ve daha distal arterlerdeki

embolileri saptamadaki zaafiyeti iyi

bilinmektedir (11); solunum s›k›nt›s›

ağ›r olan hastalar yeterli süre nefes tu-

tamamakta, bu da solunum artefaktla-

r›na yol açarak görüntü kalitesini boz-

makta ve incelemenin nondiagnostik

olmas›na yol açmaktad›r (4). BTA'n›n

yalanc› negatif olabildiği bu hastala-

Resim 3. A. ‹ndirekt BTV'de sa¤ yüzeyel femoral vende genifllemeye yol açm›fl akut tam trombozis (ok) dikkati çekiyor. B. Renkli Doppler US'de yüzeyel femoral arterin
(SFA) alt›nda genifllemifl ve lümeni hipoekoik trombüsle dolu, ak›m örne¤i içermeyen yüzeyel femoral ven (SFV) izleniyor. C. Hastan›n BT anjiyografisinde bilateral
pulmoner arterlerde akut tromboemboliler net olarak görülüyor.

A

B C
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r›n bir k›sm›nda indirekt BTV ile

DVT saptanabilmekte, böylece

BTA'n›n bu s›n›rlamalar› k›smen gi-

derilmiş olmakta ve hastalara tedavi

başlanabilmektedir. Çal›şmam›zda da

1 hastada BTA negatifken BTV ile

DVT saptanm›şt›r.

Alt ekstremite derin venöz sistem

ultrasonografisi uygulamalar› genel-

likle inguinal bölgeden popliteal böl-

geye kadar olan bölgeyi değerlendir-

mektedir. İnferior vena kava ve iliak

venlerde kompresyon manevras› kul-

lan›lamamakta ve barsak gazlar› ve-

nöz yap›lara süperpoze olabilmekte-

dir. Bu s›n›rlamalardan uzak ve uygu-

lay›c›dan bağ›ms›z bir teknik olan in-

direkt BTV ile iliofemoral trombozisi-

nin kranyal uzan›m›n› ya da izole ili-

okaval trombozisi saptamak da olas›-

d›r. Bu durum, özellikle vena kava

filtresi uygulanacak hastalarda önemli

bir avantajd›r (2).

Ek kontrast madde gerektirmeyen

noninvaziv ve h›zl› bir yöntem olmak-

la birlikte BTV’nin bir dizi s›n›rlama-

s› da mevcuttur. Öncelikle, kullan›lan

kesit kal›nl›ğ›, kesit aral›ğ›, tarama

şekli (helikal veya inkremental) gibi

teknik parametreler henüz standart ha-

le gelmemiştir (2-5). Özgüllüğü %100

olarak bildiren çal›şmalar›n yan› s›ra

(2) son yay›nlarda yalanc› pozitif ol-

gular da bildirilmektedir (5). Bazen

parsiyel volüm etkisi nedeniyle venöz

valvler damar›n ortas›nda, trombüsü

taklit eden, s›n›rlar› belirsiz dolum de-

fektleri oluşturmaktad›r; ancak bu gö-

rüntü sadece tek bir kesitte izlenmek-

te, gerçek trombüslerde genellikle

bekleneceği üzere ard›ş›k kesitlerde

sebat etmemektedir (5). Karakteristik

görünümü bilindiği takdirde valvler-

den kaynaklanan bu parsiyel volüm

artefakt›n›n doğru tan›nmas› müm-

kündür. BTV ile çoğu hastada akut

DVT kronik DVT’den ay›rdedilebil-

mektedir. Akut DVT’de lümen içinde

net bir dolum defekti görülmekte, ço-

ğunlukla etkilenmiş ven de genişle-

mektedir. Kronik DVT’de ise ven ka-

libreleri incelmekte, duvarlar› kal›n-

laşmaktad›r; baz› olgularda trombüs

kalsifiye olabilmekte ve kollateral

venler gelişebilmektedir. Ancak

BTV’de akut-kronik DVT ayr›m› her

zaman mümkün olmamaktad›r. Örne-

ğin kronik DVT’deki fokal duvar ka-

l›nlaşmas› akut DVT olarak değerlen-

dirilebilmektedir. Bu durumda BTV

bulgular›n›n US ile birlikte değerlen-

dirilmesi akut-kronik DVT ayr›m›nda

belirleyici olabilir (12). 

Literatürdeki diğer birçok çal›şmada

olduğu gibi bu çal›şmada da BTV’nin

alt ekstremite DVT’deki tan›sal etkin-

liği noninvaziv bir yöntem olan US ile

karş›laşt›r›larak belirlenmeye çal›ş›l-

m›şt›r. Etik nedenlerle flebografi kul-

lan›lmam›şt›r. Dolay›s›yla BTV için

özgüllük ve duyarl›l›k gibi tan›sal per-

formans oranlar› verilememiştir. Bu

s›n›rlamas›na karş›n, BTV, DVT tan›-

s›nda art›k klinik alt›n standart kabul

edilen US ile karş›laşt›r›labilir düzey-

de sonuçlar verir görülmektedir.   

Kontrast madde enjeksiyonunun

başlang›c›ndan 3 dakika sonra hastala-

r›n çoğunda maksimum venöz opak-

laşma sağlanmaktaysa da (10), kalp

yetmezliği ve aterosklerotik damar

hastal›ğ› gibi durumlarda venöz dönüş

gecikmekte ve 3 dakikal›k gecikme

zaman› yeterli olmamaktad›r. Venöz

dönüşün gecikmesi ve opasifiye ol-

mam›ş kan›n opasifiye olmuş kanla

kar›şmas› sonucu oluşan ak›m arte-

faktlar›n›n yanl›şl›kla trombüs zanne-

dilmesi mümkün olduğu gibi (4), ye-

terli venöz opasifikasyon sağlanama-

d›ğ›ndan BTV'nin yalanc› negatif ola-

bileceği de bildirilmektedir (5). Bizim

çal›şmam›zda US’de görülüp de BTV

ile saptanamayan trombüs bulunma-

maktad›r, ancak 2 hastam›zda 3 daki-

ka olan rutin gecikme zaman›n›n ye-

terli olmad›ğ› ilk venöz görüntülerde

farkedilerek tarama geçici olarak dur-

durulmuş, 30-60 sn kadar beklendik-

ten sonra tekrar başlat›lm›ş ve uygun

venöz yoğunluk değerleri yakalan-

m›şt›r. Kalp yetmezliği öyküsünün

önceden bilinmesi durumunda gecik-

me zaman›n› baştan 4 dakika olarak

ayarlamak da önerilmektedir (4). 

Sonuç olarak, PTE kuşkusu ile

BTA'ya gönderilen hastalarda,

BTA'n›n ard›ndan yap›lacak indirekt

BTV PTE'nin kaynağ›n› ek kontrast

madde kullan›m› gerekmeden, h›zl›

ve noninvaziv olarak saptayabilen et-

kili bir yöntem olarak görülmektedir.

THE ROLE OF INDIRECT CT VENOGRAPHY FOLLOWING CT PULMONARY
ANGIOGRAPHY IN THE DIAGNOSIS OF LOWER EXTREMITY DEEP VENOUS
THROMBOSIS: COMPARISON WITH ULTRASONOGRAPHY

PURPOSE: To compare the results of indirect CT venography performed as an exten-
sion of CT pulmonary angiography with those of color Doppler ultrasonography in
the diagnosis of deep venous thrombosis.

MATERIALS AND METHODS: Twenty-four patients with suspected pulmonary embo-
lism were recruited in the study. For CT angiography 3-mm-thick helical scans were
obtained from the diaphragm to the aortic arch 20-30 seconds after the intravenous
injection of 140 ml of nonionic contrast media. Onehundredeighty seconds after the
start of contrast injection 5-mm-thick axial images were obtained every 5 cm from
the diaphragm to the popliteal fossae. All but one of the patients with a plaster ext-
remity cast underwent ultrasonography for deep venous thrombosis within 24 ho-
urs of the CT examination. 

RESULTS: Indirect CT venography images were technically successful in all patients.
Deep venous thrombosis was diagnosed by CT venography in 6 patients, 5 of whom
also had pulmonary embolism. In 4 of these ultrasonography was also positive for
deep venous thrombosis. In one patient US could not detect a partial filling defect in
the left superficial femoral vein. In one patient in whom plaster cast precluded ult-
rasonography, deep venous thrombosis was diagnosed by CT venography alone. In
the remaining 18 patients there was exact correlation between the two modalities
in the exclusion of deep venous thrombosis.

CONCLUSION: Indirect CT venography, performed as a time-efficient complementary
of CT pulmonary angiography, appears to be sufficiently reliable in the diagnosis
and exclusion of deep venous thrombosis.      
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