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ÖZET

Acil servislerde yatakbaşı ultrasonografi uygulamaları birçok hastalık için hızlı ve güvenilir tanı imkanı sunmaktadır. 
Acil hekimleri tarafından yatakbaşı ultrasonografi kullanımı ilk olarak travma ve abdominal aort anevrizmasında ta-
nımlamıştır. Günümüzde ek olarak, gebelik, kardiyak, safra kesesi, biliyer, üriner sistem değerlendirmeleri ve girişim-
sel uygulamalarda da yaygın şekilde kullanılmaktadır. Son dönemde ise bu alanlara derin venöz tromboz, yumuşak 
doku-kas iskelet sistemi, toraks ve göz incelemeleri dahil olmuştur. 

Anahtar sözcükler: Acil tıp; ultrasonografi.

SUMMARY

The bedside ultrasound provides a fast and reliable diagnosis of many diseases in emergency room. The use of 
bedside ultrasound by emergency physicians was first described for investigate fluid in trauma patients and dem-
onstrate abdominal aortic aneurysm. Also today, it is widely used to evaluation pregnancy, cardiac, biliary system, 
urinary tract and procedural. Recently, deep venous thrombosis, soft tissue-skeletal muscle, chest, eye examina-
tions have been included in this area.
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Acil Serviste Ultrasonografinin Yeni Kullanım Alanları 

Acil servislerde acil tıp uzmanları tarafından yatakbaşı ultrasonografi (USG) kullanımı 
80’li yılların sonlarına doğru gündeme girmiş, kullanım alanları günümüze kadar geliş-
miş ve çekirdek eğitim programlarına dahil olmuştur. İlk olarak travma ve abdominal 
aort anevrizmasında kullanımı tanımlanan acil USG günümüzde, gebelik, kardiyak, saf-
ra kesesi ve biliyer sistem, üriner sistem değerlendirmeleri, girişimsel USG alanında da 
kullanılmaktadır.[1] USG son 10 yıllık dönemde derin venöz tromboz (DVT), yumuşak 
doku-kas iskelet sistemi, toraks, göz incelemelerinde de acil serviste kullanılır hale gel-
miştir.[2] İleri ekokardiyografik incelemeler, transözefageal ekokardiyografi, sindirim sis-
temi USG’si (intussusepsiyon, apandisit, pilor stenozu, divertikulit, bağırsak tıkanıklığı), 
adneksiyal patolojiler, testis değerlendirmesi, transkranial Doppler ve kontrastlı çalışma-
lar “American Collage of Emergency Physicians” (ACEP) tarafından gelecek yılların uy-
gulama alanları olarak bildirilmektedir.[2] 

Derin Venöz Sistemin Ultrasonografik Görüntülenmesi

Fizik muayene bulgularının güvenilir olmadığı ve pulmoner emboli gibi ölümcül komp-
likasyonları bulunan DVT sıklıkla baldır venlerinde gözlenir. İnsidansı yılda %0.05 ola-
rak bildirilmektedir.[3] Tedavi edilmeyen tüm DVT’lerin yaklaşık %60’ı pulmoner embo-
li (PE) ile sonuçlanmaktadır. ABD’de pulmoner emboliye bağlı her yıl 50.000’in üzerin-
de ölüm bildirilmiştir.[4]

DVT düşünülen olguların değerlendirilmesinde standart olan Doppler inceleme birçok 
acil serviste 7/24 uygulanamamaktadır. Ayrıca özellikle klinik olarak PE düşünülen an-
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cak bilgisayarlı tomografi (BT) anjiyografi yapılamayan 
(ekipman eksikliği, ağır hipoksi ve hipotansiyon, gebelik, 
kontrast alerjisi, kontrast nefropatisi gibi nedenlerle) has-
talarda, alt ekstremite Doppler inceleme değerlendirme 
sürecinin önemli bir parçasıdır.[5,6] 

Acil hekimleri tarafından yapılan alt ekstremite ve-
nöz Doppler incelemelerinin değerlendirildiği ilk çalış-
ma 1997’de Joly ve arkadaşları tarafından yayınlanmış-
tır.[7] Yirmi üç hastayı kapsayan, küçük ve geriye dönük 
bu çalışmadan sonra konuyla ilgili pek çok araştırma ger-
çekleştirilmiştir. Blaivas ve arkadaşlarının çalışmasında 
2 saat didaktik, 3 saat uygulamalı eğitim ile 5 acil heki-
mi 112 hastada alt ekstremite venöz Doppler yapmış, yal-
nızca 1 hastada yanlış negatif değerlendirme söz konusu 
olmuştur.[8] Altı çalışmayı kapsayan bir sistematik derle-
mede alt ekstremite venöz trombozlarının saptanmasında 
acil hekimince gerçekleştirilen Doppler USG’nin duyarlı-
lığı %95, özgüllüğü %96 olarak bildirilmektedir.[6] Shie-
ver ve arkadaşları ise acil hekiminin yapmış olduğu iliyak 
ve femoropopliteal venöz Doppleri duyarlılığını %86, öz-
güllüğünü %100 olarak saptamışlardır.[9] Tüm bu çalışma-
larda femoropopliteal venöz trombozu saptamada acil he-
kimlerinin yaptığı doppler değerlendirmenin güvenilir ve 
hızlı olduğu vurgulanmaktadır.

Alt ekstremite Doppler görüntülemesi için,[1] ana femo-
ral ven, süperfisiyal ve derin femoral ven proksimalinin,[2] 
baldır venlerine ayrıldığı alana kadar popliteal venin, kısa 
ve uzun aksta taranması önerilmektedir (Şekil 1). İdeal 
olan ters Trandelenburg veya oturur pozisyonda (kalça ve 
diz eklemi hafif fleksiyonda), 5-15 MHz lineer prob ile 
dopler incelemenin yapılmasıdır.[9-11] 

Normal bir ven görüntülemesinde; 

– Kompresyon uygulandığında ven tamamen kollabe olur. 
(Şekil 2).
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Şekil 1. Ana Femoral ven ve dallarını gösteren şematik resim, dik-
dörtgen içindeki alanlar kompresyon yönteminde temel in-
celeme alanlarını göstermektedir.

Şekil 2. Normal femoral ven sağda kompresyonla tamamen kollabe 
oluyor.

Şekil 3. Spektral Dopplerde dalgalı, solunum ile ilişkili normal venöz 
akım.
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– Renkli Doppler ile uzun aksta değerlendirme yapılırken 
kendiliğinden, solunumla ilişkili, dalgalı bir akım mev-
cuttur (Şekil 3).

– Valsalva manevrası uyguladığımızda normal venin çapı 
%50-200 artar, dopler akım durur ve spectral Doppler de-
ğerlendirmesinde tek yönlü bir hareket saptanır. 

Tromboz durumunda; 

– Vende olağan kan akım yerine renk kodlaması göster-
meyen hipoekojenik veya ekojenik trombüs görülebilir 
(Şekil 4).

– Prob kompresyonuyla ven tam kollabe olmaz. 

– Spektral incelemede monofazik, solunumla ilişkisiz 
akım mevcuttur. 

– Valsalva manevrası ile geri yönde bir akım saptanır. 

Diğer bir yöntem augmentasyonun değerlendirilmesidir. 
Baldır sıkıldığında veya ayak bilek fleksiyonu ile proksi-
male olan venöz akım normal bir vende hızlanır (antegrad 
yönde distal kan akımı artışının gözlenir) (Şekil 5).[10,11] 

Bu şekilde yapılan Doppler USG’nin en az 30 dakika-
da tamamlanabileceği bildirilmektedir.[12] ACEP çok pa-
rametreli bu inceleme yerine yukarıda belirtilen seviye-
lerden kompresyon yöntemiyle yapılan değerlendirmenin 
yüksek sensitivite (%95) ve spesifite (%96) ile kısa süre-
de tamamlanabileceğini bildirmiştir.[2,6,12] 

USG ile iliyak venlerdeki ve alt ekstremite distalinde-
ki DVT’leri tespit etmek güçtür. Alt ekstremite distalin-

deki DVT’ler ciddi sorun oluşturmazken iliyak DVT’ler 
pulmoner emboli ile sonuçlanabilir. İliyak DVT’lerin 
değerlendirilmesinde 3.5 mHz konveks prob kullanılır. 
Sırt üstü yatar pozisyonda inceleme yapılır. Venler ba-
ğırsak gazlarının arkasında oldukça derinde iliyak arter-
lerin yanında görülür. Ana femoral venin spektral ince-
lemesinde, normal fazik akım, inspirium ve valsalva ile 
ana femoral vende fazik akımın kesilmesi, augmentas-
yon izlenmesi iliyak venlerde trombüs olmadığının do-
laylı belirtileridir. Ancak özellikle iliyak vendeki parsi-
yel trombüslerin gözden kaçabileceği akılda tutulmalı-
dır. Şüpheli olgular için manyetik rezonans görüntüle-
me, BT gibi görüntüleme yöntemleri kullanılabilir.[12]
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Şekil 5. Augmentasyon; venöz akım hızında artış (ok).

Şekil 6. Doku içi yabancı cisim (büyük ok), akustik gölge (küçük ok), 
pad’in oluşturduğu hipoekoik alan (yıldız).

Şekil 4. Ven içinde ekojenik trombüs (yıldız), spontan kan akımı 
izlenmiyor. 
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Yüzeyel tromboflebit, baker kisti, kas içi hematomlar, 
lenfadenopatiler USG görüntülemede DVT ile karışabi-
lecek durumlardır. Obezite, pozisyon verme konusunda-
ki kısıtlıklar, anatomik varyasyonlar da incelemeyi zor-
laştırabilir.[12]

Yumuşak Doku, Kas-İskelet Sistemi Ultrasonografisi

Acil servis hekimleri tarafından yapılan yumuşak doku ve 
kas iskelet sistemi USG’si kırıkların, yabancı cisimlerin 
saptanması ve çıkarılmasında, yumuşak doku enfeksiyon-
larının değerlendirilmesi ve apse ayırıcı tanısında, kas, 
tendon ve eklem yapılarının değerlendirilmesinde kulla-
nılmaktadır. Abdominal duvar kitlelerinin değerlendiril-
mesi, tükürük bezlerinin ve maksiler sinüzit değerlendir-
mesi ise yeni kullanım alanlardır. Değerlendirmede 5-15 
Mhz yüksek frekanslı, lineer prob kullanılır, transvers ve 
longitudinal kesitlerde görüntü alınır.[13]

Yabancı cisimlerin saptanması, lokalizasyonun belirlenip 
yabancı cismin çıkartılmasında USG en çok tercih edilen 
görüntüleme yöntemlerinden biridir.[13] Değerlendirme sı-
rasında yabancı cisim hiperekoik olarak görülebilir. Ya-
bancı cisimler aranırken kendisi ve oluşturduğu artifak-
ta dikkat edilmelidir. Artifakt çoğunlukla cismin görüntü-
sünden daha belirgindir. Akustik gölgelenme, reverberas-
yon, kuyruklu yıldız görünümü en sık gözlenen artifakt-
lardır (Şekil 6). Prob ile cilt arasındaki mesafeyi arttıran 
jel yapıda hazır veya sıvı dolu padler kullanıldığında yü-
zeye yakın yerleşen yabancı cisimler daha rahat görüle-
bilir (Şekil 7). Doku içi yabancı cisimler USG görüntüle-
me ile eş zamanlı olarak çıkarılabileceği gibi, cismin yeri, 
uzanımı, derinliği tespit edilerek iğne ile işaretlendikten 
sonra da çıkarılabilir.

Selülit tanısı klinik olarak konulabilir, ancak eşlik edebile-
cek apsenin tanınması ve drenajında USG oldukça kulla-
nışlıdır. İki günlük kısa bir eğitim sonrası acil hekimlerinin 
%97 duyarlılıkla abse tanısı koyduğu bildirilmektedir.[14] 
Sellülit ile apse ayrımında duyarlılığı %98, özgüllüğü %85 
olarak bildirilmiştir. Yüz yirmi altı sellülit ön tanılı çocuk 
hasta ile yapılan çalışmada USG’nin hastaların %56’sının 
tedavi yönetimini değiştirdiği gösterilmiştir.[15,16]

Selülit olgularında cilt, cilt altı doku ödemli ve hiperekoik 
olarak görülür, bu parlak yapılar arasında rastgele dağıl-
mış hipoekoik yağ dokuları gözlenir. Bu görünüme kaldı-
rım taşı manzarası adı verilir (Şekil 8). Yakındaki enfek-
te olmamış dokunun incelenmesi patolojik görüntünün ta-
nınmasını kolaylaştırır.
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Şekil 7. Yumuşak doku görüntülenmesinde pad uygulaması.

Şekil 8. Selülitli doku; ödem ve kaldırım taşı manzarası.

Şekil 9. Kaldırım taşı manzarası oluşturmuş selülit alanı (okla 
işaretli) ve altında yer yer ekojenik içeriği bulunan abse for-
masyonu (yıldızla işaretli alan).
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Apseler ise çoğunlukla hipoekoik olarak izlenirler ancak 
içeriğine göre izoekoik veya hiperekoik olabilirler. Fluk-
tuasyon prob basısı ile test edilebilir. Çoğunlukla çevre 
dokularda selülit eşlik eder (Şekil 9).[17] 

Uzun kemik, kosta ve sternum kırıklarının saptanmasın-
da USG değerlendirmenin güvenilirliğini gösteren pek 
çok çalışma vardır (Şekil 10).[13,18-23] Barata ve arkadaşları 
yaptıkları geriye dönük 48 görüntülemeyi içeren çalışma-
da uzun kemik kırıklarını tanımada duyarlılığı %100, öz-
güllüğü %84 saptamışlardır. Hastaların redüksiyon ihtiya-
cını belirlemede ise %100 duyarlı ve özgül bulunmuştur.
[21] Griffith ve arkadaşları USG değerlendirmesinin kosta 
kırıklarını %78 gibi direkt akciğer grafisinden daha yük-

sek bir duyarlılık oranıyla saptadığını göstermişlerdir.[19] 

İnceleme uzun kemiklerde uzun ve kısa aks boyunca ya-
pılmalıdır. USG ile kırık hattı kemik korteksin basamak-
lanması veya kesintiye uğraması şeklinde görülür (Şekil 
11). Ayrılmanın çok az olduğu kırıklarda kemik kortek-
sin arkasında izlenen akustik gölgenin kırık alanda oluşan 
kuyruklu yıldız artifaktı ile kesintiye uğradığı görülür. El, 
ayak gibi kemik yapıların küçük ve düzensiz olduğu alan-
larda USG kullanımı önerilmemektedir.

USG değerlendirmesi eklem efüzyonlarını saptamada ol-
dukça başarılıdır. Ayak bileği, omuz ve diz gibi büyük ek-
lemlerde efüzyonun tespitinin yanında efüzyonun boşal-
tılması veya örnek alınmasına kılavuzluk eder. 
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Şekil 11. Femur şaft kırığı, longitudinal görüntü (oklar kırığın distal 
ve proksimal parçasını göstermektedir).

Şekil 12. Solda longitudinal (okla işaretli) parsiyel aşil tendon rüptürü ve ödemli doku. Sağda transvers kesitte yıldız ile işaretli 
rüptüre tendon alanı etrafındaki hematom görülmektedir.

Şekil 10. Sternum kırığı.
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Aşil tendonu, pateller tendon gibi yüzeyel yapılar değer-
lendirilirken jel yapıda hazır veya sıvı dolu padler kulla-
nılabilir (Şekil 12). USG tendon yaralanmalarında heki-
me hızlı, güvenilir ve ucuz tanı olanağı sunmaktadır.[24-26] 

Toraks Ultrasonografisi

Travmalı hastada hemotoraks ve pnömotoraks saptanma-
sında kullanılan ultrasonografik değerlendirme artık kon-
solidasyon, kontüzyon, pulmoner ödem değerlendirme ve 
takibinde de kullanılmaya başlanmıştır. İncelemede to-
raks duvarı, plevra ve periferik akciğer yapıları değerlen-
dirmek için 5-10 Mhz yüksek frekanslı problar, daha derin 
yapılar için 2,5-5 Mhz frekanslı problar ile hem gri ska-

la hem de renkli Doppler görüntüsü kullanılır. Toraks ön 
duvarından yapılan incelemede sırt üstü yatar pozisyonda 
yapılır. Mümkünse hastanın kolları yukarı doğru uzatarak 
kot aralıklarının açılması sağlanır. Arkadan yapılan ince-
lemede ise hastanın oturur pozisyonda olması tercih edi-
lir.[27,28] İnceleme göğüs yan duvarından en az üç farklı se-
viyede yapılmalıdır.[29]

Sırtüstü yatar pozisyonda akciğer filminin pnömotoraksı 
saptamada duyarlılığı %35-74 bildirilirken, USG ile öne 
yerleşlimli pnömotorakslar için duyarlılık %86-100 bildi-
rilmektedir. Değerlendirmeye “lung point” dâhil edildi-
ğinde duyarlılık azalmakla birlikte özgüllük %100’e ulaş-
maktadır.[29-33]

Değerlendirmede, visseral ve pariyetal plevranın kayma 
hareketi nedeni ile “B line” olarak da adlandırılan kuyruk-
lu yıldız artifaktı oluşur. Bu kayma hareketi, power Dopp-
ler ile güçlendirilerek izlenebilir. Pnömotoraks durumun-
da hem bu kayma hareketi hem de kuyruklu yıldız arti-
faktı kaybolur. M modda kayma hareketi “seashore” ola-
rak adlandırılan normal görüntüyü oluşturur. Pnömotoraks 
varlığında oluşan görüntü ise “stratosfer” bulgusu olarak 
adlandırılmaktadır (Şekil 13). “Lung point” ise inspiryum-
la pnömotorakslı alanın transduserin görüntü alanına girip 
çıkışı ve normal “seashore” görüntüsünün kesintiye uğra-
ması ile ortaya çıkar. Pnömotoraks hattının solunum hare-
ketiyle görüntülenen alana girip çıktığı görülür (Şekil 14).

Orbital Ultrasonografi

Oküler USG birçok göz acilinin tanınmasında ve dışlan-
masında başarılı bir yöntemdir.[34] Esas olarak posterior 
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Şekil 13. Solda normal akciğer ve “seashore” görüntüsü, sağda pnömotoraks ve “stratosfer” görüntüsü (Plevra hattı okla 
işaretli).

Şekil 14. “Lung Point”. Solunumla görüntüleme alanı içine giren 
pnömotoraks alanları oklarla işaretli.
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kamara ve orbita değerlendirmesini kapsayan oküler ult-
rasonografi ile intraoküler yabancı cisimler, vitröz hemo-
raji, retina dekolmanı, glob rüptürü için tanısal incelen-
menin yanı sıra, kafa içi basınç artışı hakkında bilgi ve-
ren optik sinir çapı ölçümleri de yapılabilmektedir. İnce-
lemede 7,5-15 Mhz yüksek frekanslı lineer problar kulla-
nılır. Hastanın gözü kapalıyken, tüm periorbital boşluk jel 
ile doldurulur ve sagital ve transvers planlarda görüntüle-
me yapılır.[35] Uygulama sırasında göze basınç uygulan-
maktan kaçınılmalıdır. 

İntraoküler 0,5 mm’ye kadar olan metalik yabancı cisim-
ler kolaylıkla görülebilir. Hiperekojen cismin arkasın-
da çoğunlukla artifakt bulunur.[35] Glob rüptüründe gö-
zün normal dairesel yapısının bozulduğu ve kollabe oldu- ğu görülür. Travma lensin normal yerleşimli olup olmadı-

ğı da ultrasonografi ile anlaşılabilir.

Gözde ağrı, ani görme kaybı, görme alanı değişiklikler 
ile acile başvuran hastalarda fundoskopik değerlendirme 
ile retina ayrılması ve vitreus ayrılması tanınamayabilir. 
USG ile tüm retinal alanlar görüntülenebilir. Retinal ayrıl-
ma göz küresinde içeri doğru hiperekoik lineer hat olarak 
görülür. Vitreal ayrılmada benzer görüntü oluşturur. Reti-
nanın önde ora serratia ve arkada optik sinir ile bağlantılı 
oluşu ayrıcı tanıya yardımcıdır (Şekil 15). Doppler incele-
me ile retinal arter tıkanıklığı da tanınabilir.

Optik sinir çapının kafa travmalı hastalarda kafa içi ba-
sınç artışı ile ilişkili olduğunu belirten çok sayıda çalış-
ma mevcuttur. Ölçüm optik diskin 3 mm arkasından yapı-
lır (Şekil 16). Çalışmaların çoğunda 5 mm üzerindeki op-
tik sinir çaplarının artmış kafaiçi basıncını belirleyebildi-
ğini gösterilmiştir.[35,37-40] Ancak bu konuda daha fazla ça-

Şekil 16. Normal oküler yapı; lens, yıldızla işaretli. Optik sinir kılıfının 
çap ölçümü optik disk posterior, 3 mm distalden yapılmalı 
(yıldız ile işaretli).

Şekil 17. Ultrasonografi ile pupil reaksiyonu.

Şekil 15. Retina dekolmanı.
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lışmalara ihtiyaç olduğu bildirilmiştir. Son dönemde ya-
pılan bazı çalışmalarda optik sinir çapı ölçümlerinin kli-
nik katkısının belirgin olmadığını ve tedavi yönetimini et-
kilemediği de bildirilmiştir. Örneğin Hall ve arkadaşları, 
ventriküloperitoneal şantlı 16 çocukta yaptıkları araştır-
mada optik sinir çapı ölçümlerinin şant disfonksiyonunu 
saptamada duyarlı veya özgül olmadığını saptamışlardır.
[41] 2008 yılında yayınlanan bir başka çalışmada da kafa içi 
basınç artışı tespit edilmiş çocuk hastada optik sinir çapı 
ölçümlerinin duyarlılığını %83, özgüllüğünü %38 bul-
muşlar ve hastaların yönetimi ve tedavi kararı için yeterli 
bir bulgu olmadığını bildirmişlerdir.[42]

Çoğunlukla oftalmoskopi ve slit lamp muayene ile tanı 
koyulabilen göz yakınmaları için zaman zaman ileri tet-
kik ve görüntüleme gerekebilmektedir. Örneğin güncel 
bir olgu bildiriminde Harries ve arkadaşları travma ve pe-
riorbital ödem nedeniyle gözünü açamayan bir hastada 
USG yardımıyla oküler hareketleri ve pupil reaksiyonunu 
değerlendirmişlerdir (Şekil 17).[43] 
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