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Pulmoner Tromboembolizm Tanısında 
Ekokardiyografi 
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ÖZET 

Pulmoner tromboembolizm (PT) sık karşılaştlan ancak stk 
olarak gözden kaçabilen önemli bir hastaltkttr. Eğer za
mamnda tam konulmaz ve uygun tedavi başlanmaz ise 
morta/itesi oldukça yüksek o/maktadtr. PT'in tamsmda 
pulmoner anjiyografi ve ventilasyon pe1jiizyon sinligraft
sinin değeri büyüktür . Bununla birlikte bu yöntemlerin 
kendine özgii smtr!Jklan vard1r. Ekokardiyografi (ek o) 
tek haşma PT tantsmda kullanılmayan ancak diğer yön
temlere yardımct bazen de tamamlaytcı altematif bir 
yöntemdir. İnvazif bir metod o/mamast, kolay uygulanabi
lirliği , sık tekrarlanabi/irliği ve ucuz oluşu sebebi ile 
PT'den şiiplıe/enilen hastalarda tamy1 destek/eyebilecek 
bir yaklaşmtcltr. Biz yaztnmda PT'Ii olgularda eka'nin 
kullam m alanlan ve sımrlıklan konusundaki bilgi/erimi:i 
özetlemeye çaliştık. 

Anahtar kelimeler: Pulmoner tronıboemboliznı, ekokardi
yografi 

Pulmoner tromboembolizm (PT) ani ölüınierin ve 

c iddi klinik tabl oların önemli nedenlerindendir. Er

ken tanı konması ve uygun tedavinin süratle başlan

mas ı hastanın prognozu açı s ından son derece değer

lidir. PT altta yatan çeşitli hastalıklara eşl ik edebil

mektedir. Ayınc ı tanıda akla gelmez ve dikkatli bir 

değerlend irme yapılmaz ise kolaylıkla a tlanabilmek

tedir. S ık görülen bir durum olmasına rağmen pratis

yen hekimlerden değ işik uzmanlık alanlarındaki he

kimlere kadar pek çok kişin i n tanı konu lması ile ilgi

li sorunları nın olduğu gözlenmektedir. Tanıda anam
nez, fiz ik muayene bulgu l arı , göğüs radyogramı, 

EKG, pulmoner sintigrafi ve anj iyografi oldukça de

ğerlidir. 

Pulmoner tromboembolizme bağlı ölüın ierin büyük 

çoğunluğu teşh iste gecikmeden ve uygun tedavinin 

yapılmamasından dolayı meydana gelmektedir. Bu 

emboliler çoğunlukla alt ekstremitelerin derin venöz 

trombozundan kaynak lanmaktadır. Ancak klinik o la

rak genell ikle venöz trombüslerin fazla şikayet ve 
bulguya neden olmaması sebebi ile PT'nin önlenme-
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sine yönelik koruyucu önlemlerin alınması her za

man mümkün olamamaktadır. "Phlebography" ya da 

"impedance plethysmography" gibi yöntemlerle di 

rek olarak derin venöz trombüslerin gösteri tme şans

ları varsa da, PT'nin tan ısı iç in ventilasyon perfüz

yon sin tigrafisi ya da pulmoner anjiyografiye ihti

yaç vardır (1,2). Bununla birlikte ventilasyon perfüz

yon sintigrafisin in PT'de her zaman doğru sonuç 
vermediği de bilinmektedir (3-5). PE tanısı iç in kesin 

tanı koydurucu bir yöntem olarak kabul edilen pul

moner anjiyografinin ise pahalı ve invazif bir teknik 

oluşu , özel ekipınan ve personel gerektinnesi g ibi 

önemli dezavantajları vard ır. Ayrıca klinik bulgular 

ve diğer labaratuvar incelemeleri ile PT olduğu dü

şünü len hastalarda anj iyografi ile de tromboemboli

nin göste ri lmesi her zaman mümkün olmamaktadır 

(6,7), 

Biz bu yazımııda PT' ş üphes i olan olgularda süratle 

ve kolaylıkla uygulanabilecek bir tetkik olan ekokar

diyografinin (eko) ku ll a nım alanl arı ve s ın ı r l ık l arı 

üzerinde durmayı amaçladık. 

Pulmoner tromboembolizın şüphesi olan hastalarda 
M-ınode ve 2B-eko'nun önemi ilk kez Kasper ve ar

kadaşl arı tarafından ortaya konmuştur (8) . Ek o tek

no lojisinde e lde edilen gelişmelere paralel olarak gö

rüntü leıne teknikle rin in gel işmesi, Doppler eko'un 
ru tin bir şekilde kullanıını ve sağ atriyuına sistemik 

venöz dönüşün dinamiğinin daha iyi an laş ılınas ı ile 

no n invazif olarak sağ ventri kü l sistolik basıncının , 

ani volüm ve basınç yüklenmelerine karş ı geli şecek 

sağ ventrikül cevabının daha doğru bir şekilde de

ğerlendirilmes i mümkün o lmuştur (9). Dopple r 

eko'nun yardımı ile PT'l i olgularda sağ ventrikül 

y üklenmesinin araştırılmas ı gerçekleştirilebilmek

tedir. 

Pulmoner tromboeınbolide eko'nun ku ll anım alan

larını bir kaç başlık altında incelememiz mümkün

dür: 

1. Pulmo ner troın boembol izme neden ola n 
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trombüs ya da tromboembolinin kardiyak ve 
vasküler yapılarda görüntüleurnesi 

Transtorasik ekokardiyografi: Pulmoner tromboem

boli şüphesi olan hastalarda 2B-eko ile kalbin sağ ta
rafında yer almakta olan trombüsleri direk olarak 
görme ihtimalimiz vardır (10) (Şekil 1). Yine 2B eko 

yardım ı ile PT etyolojisi için yol gösterebilecek kar
diyomiyopati ve septal defekt, patent foramen ovale 
gibi durumların da ortaya çıkartılması mümkün ola

bilmektedir. Bununla birlikte hastaların çok azında 
transtorasik eko'da pulmoner arterler içinde trombü
sün görülmesi mümkün olabilmektedir. Örneğin bir 
çalışmada 60 PT olgusunun ancak 9'unda 2B eko ile 
sağ kardiyovasküler yapılar içinde trombüsün varlığı 

görüntülenebilmiştir ( ll ) . Bu 9 olgunun 6'sında trom
büsün sağ atriyumda olduğu, 1 'inde sağ atriyal 
trombüsün potent foraman ovaleden sol atriyuma 

doğru uzandığı gözlenirken, bir hastada sağ atriyum 
ve sağ ventikül içinde, bir başka hastada ise sağ atri
yum ve pulmoner arterlerde trombüse rastlanmıştır. 

Transözefajiyal ekokardiyografi: Transözefajiyal 
ekokardiyografi (TEE) PT'de trombüs kaynağının 
ortaya çıkarılmasında oldukça yararlı olan, gerekti
ğinde yatak başında kolaylıkla uygulanabilen bir in

celeme şeklidir ve özellikle ana pulmoner arterdeki 

tromboembolilerin görüntülenmesinde çok değerli

dir. 

Transözefajiyal ekokardiyografinin PT'li hastalarda 
kullanımı ile ilgili bazı çalışmalar mevcuttur. Örne
ğin, Chan ve arkadaşlarının bir yazısında beş PT va
kasında TEE ile ana pulmoner arterlerde tromboem
bolinin görüldüğüne değinilmektedir ( 12) (Şekil 2). 

Wittlich'in bir çalışmasında ise ciddi PT kliniği olan 

Şekil 1. Pulmoner tromboembolili bir hastada biatrial trombüslerin transtorasik ekokardiyografi ile elde edilen görüntüleri (Görenek et al. 
Echocardiography 1998: 15;587-90) 

Şekil 2. Pulmoner tromboembolili bir hastada transözefajiyal ekokardiyografi ile sağ pulmoner arterde lokalize trombüsün görüntüsü. (Che
riex EC (ed). Cardiological aspects of pulmonary embolism, 1997 .p.23) 
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Şekil 3. Pulmoner tromboembolili bir hastada resüstasyon işlemi sırasında elde edilen transözefagial ekokardiyografi görüntüsünde sağ at ri
yum içinde hareketli trombüsün varlığı. (Cheriex EC (ed). Cardiological aspects of pulmonary emboli sm, ı 997 .p. 79) 

hastaların %58'inde TEE ile ana pulmoner arterde 

tromboemboli tespit edilmiş ve araştırmacı tarafın
dan TEE'nun PT olgularında duyarlığın ın %97, öz
güllüğünün ise %88 olduğunu belirtilmiştir (13). Bu

nunla birlikte, anatomik olarak ana pulmoner arter 
ve bunun ana dallarından daha periferde yer alan 

embolilerin TEE ile bile gözden kaçma olasılığın 
mevcut olduğu unutulmamalıdır. 

Pulmoner tromboemboli sebebi ile akut dönemde 
ventilatör desteğine ihtiyaç gösteren hastalarda 
transtorasik eko uygulamaları teknik açıdan çoğu za
man zor olmakta, bu gibi durumlarda TEE daha ya
rarlı ve uygulaması kolay bir yöntem olarak karşımı
za çıkmaktadır ( 14). Bazı yayınlarda kardiyopulmo
ner resüstasyon suasında bile TEE'nin uygulanabilir
liğinden, kardiyak arrestin sebebi PT ise bunun be
lirlenmesinde TEE'nin oldukça değerli olduğundan 
söz edilmektedir (Şekil 3). Örneğin Wouw ve arka
daşlannın bir çalışmasında, uzamış kardiyak arrest 
sırasında TEE yapılan 48 hastadan 6'sında PT'nin 

varlığı başarı ile gösterilebilmiştir ve tanının doğru
luğu otopsi bulguları ile desteklenmiştir ( 15). 

Pulmoner tromboemboli düşünülerek acil olarak ya

pılan TEE uygularnası ile hastalara hızla tanı konul
ması ve süratle tedaviye geçilmesinin yararları bü-
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yüktür. Örneğin masif PT nedeni ile şoka giren ve 
TEE ile PE kaynağı olarak pulmoner arterlerde 
trombüs oluşumunun tespit edildiği olgularda kısa 
sürede gerçekleştirilen intrapulmoner trombolizis ile 
PT tedavisinde olumlu sonuçlar alındığına değinil

mektedir (16). 

Bazı araştırıc ılar tarafından PT'li olgularda TEE ile 
diğer görüntüleme işlemlerin tanısal değerlerinin kı

yaslaması yapılmıştu. Bu tür incelemelerden birinde 
akut kor pulrnonale tanısı olan hastalarda PT'nin var
lığı araştırılmış ve TEE bulguları spiral bilgisayarlı 
tomografinin (sBT) ya da kentrast anjiyografi so
nuçları mukayese edilmiştir. Bu inceleme sonunda, 
akut korpulmonale olgularında TEE ile konulan PT 
tanısının özgüllük ve duyarlılığı %84 olarak tespit 
edi lmiştir (17), Pulmoner tromboemboli tanısında 

TEE ile sBT kıyaslamasının yapıldığı bir başka 
araşturuada ise, hemodinamik yönden ciddi bozul
maların görüldüğü ve bilateral santral PT'nin mevcut 
olduğu hastalarda, gerek TEE'nin gerekse sBT'nin 
tanıda yararlı olduğu, distal arterierin analizinde ise 
TEE'nin duyarlığının azaldığı izlenmiştir (18). 

Otopsi incelemesinin yapıldığı çalışmalarda PT ol

gularının yaklaşık olarak %30'unda patent foramen 
ovale'nin varlığı gösterilmiştir (19). Bu bakımdan 
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PT'li hastalarda atrial septumun ve mevcut ise sağ

sol şantın gösterilmesi ve değerlendirilmesi oldukça 
önemlidir. Transözefajiyal ekokardiyografi intrakar

diyak trombüsün ortaya çıkarılmasında olduğu gibi, 
intra atrial septumun değerlendirilmesinde de önem
li bir yöntem olarak karşımıza çıkmaktadır. Örne
ğin, pulmoner ve paradoksal emboli öyküsü olan bir 
hastada biplane TEE ile yakın monitörizasyon saye
sinde embolizasyondan patent foramen ovalenin so
rumlu olduğu bulunmuştur (20). 

2. Sağ ventrikül fonksiyonlarının değerlendiril

mesi 

Pulmoner tromboembolizme bağlı akut sağ ventrikül 
dilatasyonu ve disfonksiyonunun değerlendirilme
sinde diyastolde interventriküler septum hareketleri
nin kalitatif olarak incelenmesi, sağ ventrikülün di
yastol sonu çapının ölçümü, triküspit yetersizliğinin 

ve inferior vena kava kollaps indeksinin araştırılması 
önemlidir (Şeki l 4). 

a. İnterventriküler septum hareketlerinin değer
lendirilmesi 

Pulmoner tromboembolili olgularda sağ ventrikül ve 
pulmoner arter dilatasyonunun varlığı, diyastolde in
terventriküler septumda sola doğru şiftin varlığı 

önemli eko bulguları arasında yer almaktadır. Diyas
tolde gözlenen paradoksal septal "bulging"sağ vent
riküler dilatasyonun ve PT'e bağlı olarak sol ventri
küler ön yükte ani azalmanın bir sonucudur. Bu 
olay ventriküler septumda diyastolik basınç gradyen
tinin artmasının bir göstergesidir (2 1). İnter- ventri
küler septumda gözlenen paradoksal "bulging" resü

sitasyon yapılan asistolideki hastalarda bile PT'yi 
düşündürecek önemli bir bulgu olarak karşımıza çı
kabilmektedir. Durmuş bir kalpte septum iki ventri
kül arasında santral pozisyonda yer alırken PT nede
ni ile arrest olan olgularda ise paradoksal "bulging" 
görülmesi dikkat çekmiştir (22). Klinik iyileşmeye 

paralel olarak vakaların ortalama sistolik pulmoner 
arter basınçları düşmekte ve interventriküler septum
da normal konfügürasyonuna dönüş olmaktadır (23). 

b. Sağ ventrikül çaplarının değerlendirilmesi 

Ekokardiyografik olarak değerlendirilme ile tespi t 
edilen sağ ventrikül di latasyonu PT tanısı açısından 
önemli bir yol göstericidir. Örneğin bir çalışmada 
PT'li hastaların %93'ünde sağ ventrikülün diyastol 

Şekil 4. Akut pulmoner tromboembolili bir hastada parastemal 
kısa eksen görüntüsünde sağ ventriküler genişleme ve intervenıri· 
küler septumun diyastolde sol ventriküle doğru bombeleşmesi. 
(Cheriex EC et al. Br Heart 1 1 994;72:52-7) 

sonu çapların ın normalin üzerinde olduğu görülmüş
tür (28-60mın) (ll). Kasper ve arkadaşl arının 48'inde 
pulmo ner anjiyografi, 6'sında otopsi, 5 1 'inde ise sin
tigrafı ile akut ve reküren PT tanısı koydukları top
lam 105 hastada yaptıkları başka bir çalışmada ise 
o lguların nispeten daha azında ancak yine de çok 
önemli bir kısmında (%75' inde) sağ ventrikül dila
tasyonunun ve sağ pulmoner arter dilatasyonunun 
(%77'sinde) olduğu izlenmiştir (8). Nazeyrollas ve 
arkadaşlarının bir yazılarında ise sağ ventrikül dila
tasyonunun, sol ventrikül diyastol sonu çap azalma
sının, sağ ventrikül çaplarının sola oranının artışının, 
anormal septal hareket varlığının PT olgularında an
lamlı oranda fazla olduğuna değinilmektedir (24). 
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b. Triküspit yetersizliğinin değerlendirilmesi 

Sağ ventrikülde sistolik basınç yükünün değelendi
rilmesinde triküspit yetmezliğinin zirve velositesi 
yol göstericidir. "Continuous wave" Doppler ile tri
küspit regürgitasyonunun zirve velositesinden fayda
lanarak sağ ventrikül sistolik basıncının değerlendi
rilmesi yapılabilmektedir (25). Bu şekilde sistolik 
pulmoner arteriyal basınç ortalama sağ atriyal ba
sınca gerek olmadan hesaplanabilmektedir (26). Tri
küspit yetersizliği sıklıkla akut PT olayiarına eşlik 

etmektedir ve effektif sağ ventrikül kontraksiyonu

nun olduğu hastaların %99'unda görülebilmektedir. 
Kateterizasyon işlemlerinden elde edilen verilere gö
re, ortalama pulmoner arter basıncı ile embolinin an
jiyografik ciddiyeti arasında korelasyon vardır (27). 

Her ne kadar Doppler velosite profili ile ortalama 
pulmoner arter basıncını elde etmek mümkünse de, 
yüksek zirve velositenin varlığı artmış pulmoner ar
ter basıncının duyarlı bir indikatörüdür. Zirve velosi
tedeki ve triküspit kaçağının derecesindeki değişme
lere paralel olarak sağ ventrikül fonksiyonların diğer 

parametrelerinde de bir iyileşmenin meydana geldiği 

dikkat çekmektedir. Artmış sağ ventrikül sistolik ba
sıncı ve beraberinde sağ ventrikül dilatasyonunun 
bulunması PT'yi sağ ventrikül infarktüsünden ayır
mada önemlidir. Sağ ventrikül infarktüsünde PT'nin 
aksine triküspit yetersizliğinin zirve velositesinin 
düşük olması beklenebilir. 

Pulmoner tromboemboli olgularında TY'nin incelen
diği çalışmalardan birinde 60 olgunun 52'sinde TY 
gradyeni 3m/sn'nin üzerinde bulunmuştur. Söz konu
su çalışmada hastalardan sadece dördünde TY'ne 
rastlanmamıştır ki bu hastalardan zaten üçüne eko 
yapıldığı sırada asistoli nedeni ile resüstasyon işle

minin yapıldığı belirtilmiştir ( ll ). Nazeyrollas ve ar
kadaşlarının yazılarında da PT'li olgularda TY velo

sitesinin daha yüksek oluşuna dikkat çekilmektedir 
(24). 

d. İnferior vena kava kollaps indeksi 

Pulmoner tromboembolili hastalarda sağ ventrikül 

reserve azalmasının bir spesifik bulgusu dolma ba
sınçlarında yükselmenin olmasıdır (28). Sağ atrium 

ortalama basıncındaki değişiklikler inferior vena ka
va kollaps indeksinin hesaplanması ile bulunabilir. 
Bu indeks hepatik venlerin çapında maksimum eks
pirasyon ile olan değiş ikliğin yüzde olarak ifade 
edilmesi ile tanımlanmaktadır. İnferior vena kava ça-
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pında santral venöz basınç ya da volüroüne bağlı 
olarak değişiklikler gözlenebilmektedir. Pulmoner 
delaşımda meydana gelebilecek akut bir obstruksi
yon ve sağ ventriküler komplians azalması inspiras
yonda venöz dönüşte olan normal artışı sın1rl ayabil ir 

ve bu indekste artış gözlenebilir. 

Sağlıklı kişilerde kollaps indeksinin %40'ın üstünde 
olduğu , indeksin %40'ın altındaki değerlerinin 8 mm 
Hg'nın üzerindeki ortalama sağ atriyal basınç değer

leri ile korelasyon gösterdiği ortaya konmuştur 

(29,30). Bu konuda yapılan bir çalışmada PT'Ii hasta

ların %77'sinde indeks %40'ın altında bulunurken 
(1 n, TY peak velositesinin 3m/sn'nin al tında olduğu 

dört hastada da bu indeksin %40'ın altında olduğu 

dikkat çekmiştir. Aynı çalışmada tedavi ile ilk ola
rak kollaps indeksinde normale dönüşün olduğu göz
lenmiştir. Bu olay muhtemelen tedaviyi takiben 

trombüsün dissolüsyonunun erken bir sonucu olarak 
karşımıza çıkmaktadır. 

Pulmoner tromboembolili hastalarda yukarıda deği
nilen eko metodları ile sağ ventrikül fonksiyonları
nın ayrıntılı bir şekilde değerlendirilmesi çok önem

lidir. Çünkü PT sebebi ile ölen hastaların çoğunda 

ekokardiyografik olarak sağ ventrikül basınç yüklen
mesinin olduğu ve bu durumun da özellikle ilk 4 gün 
içinde meydana gelen ölümler için daha önemli ol
duğu gösterilmiştir<3 1). Ribeiro ve arkadaşlannın bir 
çalışmasında da PT olgularında ekokardiyografik 
olarak tespit edilen sağ ventrikül disfonksiyonunun 

mortalitenin öneml i bir prediktörü olduğuna dikkat 
çekilmektedir (32). Bu çalışmada 126 hastaya PT ta

nısı konulduğu gün eko yapılmıştır. Bu ilk değerlen
dirmelerinde sağ ventrikül fonksiyonları normal olan 
ya da çok az bozulmuş olan olgular (grup A), sağ 
ventrikül fonksiyonlarının orta derecede ya da ciddi 
düzeyde bozulmanın olduğu olgular (grup B) ile kar
şılaştırılmıştır. Her iki grubun birarada değerlendiril

mesi ile hastane içi mortalite %7.9, bir yıllı k moıta

lite ise % 15.1 bulunmuştur. Grup B'da yer alan has
taların gerek hastane içi mortaliteleri gerekse tabur
cu olduktan sonraki mortaliteleri daha yüksek olarak 
bulunmuştur. Aynı çalışınada yazarlar ekokardiyog
rafik değerlendirmede sol ventrikülün posterior du
vanndan sağ ventrikülün serbest duvarına kadar olan 
mesafeyi, sağ ventrikül ile sağ atriyum basınçl arı 

arasındaki farkı da dikkat almışl ar ve hastane içi 

ölüınierin anlamlı oranda sağ ventrikül diyastolik 
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çapı fazla ve sol ventrikül diyastolik çapı az o lanlar

da daha sık meydana geldiğine, sağ ventrikül ve sağ 
atriyum arasındaki basınç farkının , pulmoner arter 
sistolik basıncının, sol ventrikül posterior duvarın
dan sağ ventrikül serbest duvarına kadar olan uzun
luğun erken dönemde ölenler ve hayatta kalanlar 

arasında ciddi düzeyde farklı olmadığına, bi"r yıllık 
mortalitenin ise sadece sol ventrikül diyastolik çapı 
az olanlarda daha yüksek bulunduğuna tanık olmuş
lardır. 

Ekokardiyografinin takipte kullanımı 

Hastaların takiplerinde sağ ventrikül disfonksiyonu
nun ve yüksek pulmoner arter basınç değerlerinin 

uzun süre sebat ettiği izlenebilir. Bu durum, erken ve 
uygun tedaviye rağmen tüm akciğer embolilerinin 
ortadan kaldırılamadığını ve bazı hasta gruplarında 
kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon geli
şebileceğini göstermektedir. Olayın kronik karakter 
kazandığı hastaların akciğer parankim incelemele
rinde çoğu zaman restriktif akciğer hastalığı bulgula
rına rastlanmaktadır (33). 

Pulmoner tromboembolil i olgularının uzun dönem 
prognozları altta yatan sebebe, pulmoner hipertansi
yonun ve sağ ventrikül disfonksiyonunun derecesine 
göre değişmektedir. Yetmişsekiz PT olgusunun bir 
yıllık eko takibinin yapıldığı bir çalışmada pulmoner 
arter basıncının stabil faza kadar eksponensiyal ola
rak azaldığı, aynı süre içinde sağ ventikül fonksiyon
larında da düzelmenin olduğuna dikkat çekilmiştir. 
Akut PT döneminde pulmoner arter basıncının 
50 mm Hg 'nın üzerinde olduğu vakalarda pulmoner 
hipertansiyonun bir yıldan daha fazla sebat ettiği, 

beş yıllık mortalitenin altta yatan sebep ile ilişkili ol
duğu, hastalarda beş yıllık izlernde pulmoner trom
boendarterektomiye sadece pulmoner hipertansiyo
nun uzun süre sebat ettiği çok kısıtlı sayıda olguda 
ihtiyaç duyulduğu da yazarlar tarafından ifade edil
mektedir (34). 

Pulmoner tromboembolide hastaların ekokardiyogra

fik takipleri konusunda yol gösterici olabilecek ça
lışmalardan birinde hastaların ilk eko'dan en az ı5 
gün sonra eko incelemeleri tekrarlanmış ve 25 olgu
dan ı9'unda (%76) ekokardiyografik parametrelerin 
bir çoğunda düzelme dikkat çekmiştir (lll . Bu hasta
larda ilk normale dönen parametrenin inferior vena 

kava kollaps indeksinin olduğu ve ı9 hastanın tama
mında bu parametrenin normale döndüğü gözlenmiş-

tir. TY derecesinde ya da zirve velositede olan azal

manın ise daha geç meydana geldiği izlenmiştir. Ay
rıca, sağ ventrikül diyastol sonu çapı ve interventri
küler septum hareketlerinin ı 3 hastada normale dön
düğü tespit edilirken, 6 olguda diyastol sonu çaplar
da azalma olmasına karşın septal hareket anormalli
ğinin sebat ettiği görülmüştür. Altı hastada ise uzun 
süreli takipte sağ ventrikül fonksiyonlarında olumlu 

değişik olmamıştır. 

Akut ve subakut pulmonertrombo-embolinin'nin 
ayrımında ekokardiyografininnin önemi 

Konvensiyonel ve Doppler eko incelemelerinde ma
sif akut ya da subakut PT'Ierin ayrımı konusunda ba

zı ip uçlarına rastlamak mümkün olabilmektedir. Ör
neğin bir çalışmada 1 ı minör, 23 akut masif ve ı 3 
subakut masif PT'li olguların eko incelemesi yapıl
mış, akut ve subakut PT olgularının %92'sinde sağ 
ventrikül dilatasyonu, %8l'inde sağ ventrikül serbest 
duvarda asinerji tespit edilirken %64 dolayında TY 

göze çarpmıştır. Bu olgularda triküspit yetersizliği
nin velositesinin pulmoner arter basıncı ile iyi bir 
korelasyon gösterdiği (r=0.88) izienirken bu velosite 
değerinin akut masif pulmoner emboli olgularında 

subakut masif pulmoner emboli hastalarına göre 
önemli oranda düşük olduğu izlenmiştir (3.0 m/sn'ye 
karşılık 4.2 m/sn) (35) . 

Pulmoner tromboembolizmde elektrokardiyogra
fi ve ekokardiyografi bulgularının ilişkisi 

Pulmoner tromboembolili hastalarda EKG bulgu ları 

ilk kez McGinn ve arkadaşları tarafından 1 935 yılın

da tanımlanmıştır. Bu araştırıcılar 7 PT olgusunda 

Dili'de Q dalgasının varlığını, T dalgasının geç in
versiyonunu ve DI'de belirgin S dalgasının varlığını 
izlemişierdi (36) . Bugün için geçerliliği kabul edilen 

EKG bulguları ise; ritim bozuklukları (sinüs taşikar
disi, atrial fibrilasyon, atrial flutter, atrial ve ventri
küler erken vurular ve ventrikül fibrilasyonu), sağ 
atrial hipertrofi ve dilatasyon bulguları, clockwise 
rotation, sağ aks sapması, Yı, DIII, aYF'de Q dalga
ları , DI ve aYL'de belirgin S dalgas ı, Yı, aYR ve 
Dili'de ST segment yüksekliği, gögüs derivasyanla
rında simetrik T dalga inversiyonu, Dili ve aYF'de T 
dalga negatifliğidir (subakut fazda). 

Ekokardiyografik olarak sağ ventrikülün akut volüm 
ve basınç yüklenme bulguları ile EKG bulguları ara

sında zayıf bir ilşkinin olduğu gösterilmiştir. Bu ko-
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nuda yapılmış olan çalı şmalardan birinde, EKG de
ğişikliklerinin gözlendiği ve gözlenınediği PT olgu
larının sağ ventrikül diyastol sonu çapları arasında 
anlamlı farkın olmadığı dikkat çekmiştir. Benzer 

o larak her iki gruptaki hastaların sağ ventrikül peak 
sistolik basınçları arasında da önemli fark bulunma
mıştır (37). Deneysel çalışma sonuçları da dikkate 
alındığında eko'un EKG'ye göre sağ ventrikül volüm 
ve basınç değişikliklerinin daha duyarlı bir indikatö
rü olduğunu söylemek mümkündür. 

Pulmoner tromboembolizm değerlendirilmesinde 
ekokardiyografinin sınırlılıkları 

Pulmoner tromboembolili hastalarda eko'nun yarar
larının yan ısıra kullanımı ile ilgili bazı sınırlılıklar 

da vardır. Pulmoner delaşımda net olarak görülebi
len bir trombüsün olmadığı durumlarlarda olguların 

eko ile tespit edilen sağ venritikül fonksiyon bozuk
lukları kronik akciğer hastalarının bulguları ile ben
zerlik gösterir. Hemekadar uzun süreden beri pulmo
ner hipertansiyonu olan hastalarda sağ ventrikül ser
best duvar kalınlıklarında artış olabilirse de (38) bu
nun eko ile her zaman doğru olarak değerlendirilme
si mümkün olamamaktadır . Bu gibi durumlarda ba
zen sadece anamnez ve semptomların süresi ayıncı 

tanı açısından yol gösterici faktörler olarak önem ka

zanmaktadır. Ayrıca, evvelce pulmoner hastalığı ol
duğu bilinen hastalarda PT semptomları meydana 
geldiğinde eko'nun tanısal değeri azalmaktadır . 

Sonuç olarak , kolay uygulanabilmesi, ucuz oluşu, 

tekrarlanabilirliği, invazif bir tanı aracı olmaması ve 
güvenilirliği dolayısı ile kullanımındaki bazı s ınırlı
Iıkiara rağmen eko PT tanısının konulmasında ve ta
nı konulan hastaların izleminde faydal anılabilecek 

önemli bir araçtır. 
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