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GIRIŞ
Ekokardiyografi günümüz acil servislerinde 

çalışan hekimlerin kullanabileceği en güçlü tanı 
koydurucu ve takip yapabileceği önemli araçlar-
dan biridir. Akut başlangıçlı nefes darlığı, göğüs 
ağrısı ve taşikardisi olan hastaların ayırıcı tanısın-
da pulmoner emboli (PE), pnömotoraks, kardi-
yak tamponad gibi hayati risk yaratan durumların 
ayırıcı tanısında ekokardiyografi önemli yer tutar. 
Acil odaklanmış kardiyak ultrason (FoCUS) özel-
likle kardiyak arrest, travma gibi kritik hastalarda 
kardiyo-pulmoner patolojilerin hızlı bir şekilde 
tanı koymayı ve tedaviyi belirlemeye yardımcı 
olur (1,2). Ekokardiyografi kardiyak arrestin yö-
netiminde (yeterli eğitime sahip uygulayıcılar ta-
rafından yapılması önerilmektedir. (2). Yine kar-
diyak arrest olarak gelen vakalarda uygulanacak 
ekokardiyografide yüksek riskli pulmoner embo-
liyi düşündürtecek görüntü varlığında sağ ventri-
küler dilatasyon gibi arrest esnasında trombolitik 
uygulanabilme ve resüsistasyonun başarılı olma 
şansını arttırabilir.

Acillerde akut pulmoner emboli belirtileri ve 
bulguları (nefes darlığı ve göğüs ağrısı) özgül ol-
madığından güçtür (3). Uygulanabiliyorsa yüksek 

riskli hastaları saptamada transtorasik ekokardi-
yografi yardımcıdır. Transtorasik ekokardiyogra-
finin pulmoner emboli tanısını koymadaki sen-
sitivitesi %50-60’larda özgüllüğü 80-90’lardadır. 
Sağ kalp boşluklarında veya pulmoner arterde 
büyük hapsolmuş hareketli ve kıvrımlı trombü-
sün gösterilmesi tanıyı güçlendirir (4). Acil ser-
vislerde diğer tanı testlerinden özellikle Pulmo-
ner Anjio-Bilgisayarlı Tomografi(BT), pulmoner 
Vasküler yapıları görüntülemede en yaygın tanı 
aracıdır. Ancak hemodinamik olarak unstabil bir 
hastada yatakbaşı uygulanabilecek tanı araçlarına 
gereksinim vardır (5).

EPIDEMIYOLOJI
Pulmoner emboli, miyokard infarktüsü ve 

stroke sonrası görülen üçüncü en sık ölüme yol 
açan görülen kardiyovaskuler hastalıktır(6). Pul-
moner embolinin ABD’de yılda >30.000’den fazla 
ölüme sebebiyet verdiği bilinmektedir (7). Altı 
Avrupa ülkesinde yapılan bir çalışmada pulmo-
ner emboliden ölümlerin %59’u ölümden sonra 
tanı alabilmiş ve bu hastaların sadece %7’sine 
doğru tanı konabilmiş (8). Bu bilgiler ışığında acil 
servise nefes darlığı, göğüs ağrısı, senkop vb. gibi 
acil servis için kardinal semptomlar ve şikayetler 
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PW tuşuna basınca alttaki grafikte basınç ölçülür. 
Pulmoner kapak halkasına PW Doppler işaretle-
yicisini yerleştirmek önemlidir ve Pulmoner ak-
selerasyon zamanı ölçülmüş olur.

Sağ kalpte mobil trombüs
Sağ ventrikül kavitasyonu içinde mobil trom-

büsün saptandığı durumda akut pulmoner embo-
li tanısı alır (Video 5.4.5).

TAPSE’nin azalması
Önemli ekokardiyografi bulgularından biri-

dir. Triküspit anülüs düzleminin sistolik hareke-
ti, sağ ventrikülün uzunlamasına işlevini, yani 
anülüsün ne kadar apikale doğru hareket ettiğini 
gösteren ölçümü oldukça kolay bir parametredir. 
Apikal dört boşluk penceresinden triküspit yan 
anulüsü üzerine yerleştirilen M-mod ile elde edi-
lir M-mode ile yapılan ölçümde (Normal değeri 
15-20mmHg) TAPSE 14 mmHg’nin altında ise o 
zaman azalmış TAPSE’den söz edilir bu durumda 
akut pulmoner emboli ile ilişkili olabilir (Video 
5.4.6).

Sonuç olarak Pulmoner emboli şüphesi olan 
veya tanısı almış hastalarda Şok veya hipotan-
siyon varlığında yüksek riskli pulmoner emboli 
şüpheli olan hastalarda ve BT hemen çekilemiyor-
sa, dispnenin kardiyak ve kardiyak dışı nedenle-
rini ayırt etmek için ekokardiyografi uygulanma-
lıdır. Bu öneriler ışığında yüksek riskli pulmoner 
emboli şüphesi taşıyan her hastada belli bir eği-
tim sonrasında tanı konulabilir veya dışlanabilir.

Bu bölümde paylaşılan görüntüler Sn. Prof. 
Dr. Aslıhan Yürüktümen Ünal ve Sn. Uzm .Dr. 
Adanan Yamanoğlu’nun arşivinden.
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