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Nasil yapalim? / How to?
(Ekokardiyografi / Echocardiography)

Transtorasik ekokardiyografi ile hepatik ven akimlarini nasil degerlendirelim?
How to evaluate hepatic vein flow using transthoracic echocardiography?

Dr. Zehra Golbasi,' Dr. Kumral Cagh,?

'Hitit Universitesi Tip Fakiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Corum
2Tiirkiye Yiksek ihtisas Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Ankara

epatik ven (HV) akiminin degerlendirilmesi

karaciger ultrasonografisinin temel bir bilese-
nidir. Ancak ekokardiyografide, konstriktif perikardit
(KP) diisiiniildiiglinde veya trikiispit yetersizliginin
(TY) derecelendirilmesi gibi durumlarda kullanil-
makta, bunun diginda geri planda kalmaktadir. HV
akimlarmin pek iyi taninmiyor olmasi ve bu akimlarin
EKG ve solunum ile birlikte degerlendirilme gereklili-
gi kullanim zorlugunu arttirmaktadir. Giinliik pratikte
HYV akimlarinin ekokardiyografinin bir parcast olarak
degerlendirilmesi kalp fizyolojisinin daha iyi anlagil-
masini saglayabilir. Bu makalede transtorasik ekokar-
diyografide (TTE) HV akimlarinin nasil elde edilecegi
ve farkli kardiyak patolojilerde olusabilecek akim de-
gisikliklerinin nasil yorumlanacag tartigilmigtir.

Hepatik ven akiminin elde edilmesi

Transducer subksifoid ¢ikintinin altina yerlestiri-
lerek centik sol omuza dogru bakarken hafif yukariya
dogru kesit alindiginda 4 bosluk goriintiisii elde edilir
(Sekil 1a). Ardindan transducer hafif saga yoneltilip
sag atriyum (sagA)-karaciger sinir1 goriintiiniin orta-
sina getirilir ve vena kava inferiyor (VKI) ve istenilen
HV’nin uzun aks goriintiisti alinacak sekilde rotas-
yon yapilir. Akimin kiirsore paralel olmasi acisindan
incelemede siklikla sol HV tercih edilir (Sekil 1b).
PW Doppler kiirsorii, hepatik venin VKI’ye agildig
noktanin 2-4 cm Oncesine, damar liimeninin ortasina
gelecek sekilde ve kiiciik 6rneklem hacmi (2-4 mm)
secilerek yerlestirilir. Hepatik venler geniglememis-
se veya solunumsal translasyon fazla ise 6rneklem

hacmini ven i¢inde tutmak y,saitmalar:
zorlagir ve tim solunum 4y gepuik ven
fazlarinda trase alinama- kP Konsirikiif perikardit
.qe .. PHT  Pulmoner hipertansiyon
yablhr' Bu durumda &r- RKM  Restriktif kardiyomiyopati
neklem hacmini biiylitmek  saga
veya soluk verme ardindan ~ $%¢V  Segvenrikil
. . . TY Trikiispit yetersizligi
solugu tutma doneminde vki
akimi almak uygundur. Eg
zamanlt olarak elektrokardiyogramin ve akimlarin
zamanlamasinin onemli oldugu durumlarda solunum
trasesinin izlenmesi gerekir.

Sag atriyum

Vena kava inferiyor

Hepatik ven akimi, akimin tersine dondiigii kiigiik
anlar olsa bile kanin karacigerden kalbe doniisiinii
sagladig1 icin one dogru yondedir ve transducerdan
uzaklasan sekilde yani bazal ¢izginin altinda goriiliir.
Akimin y6niinii ve hizin1 etkileyen en 6nemli etken
SagA basincidir.

Dalgalar

Hepatik ven akimlari temel olarak iki 6ne dogru (S
ve D), bir geriye dogru (A) ve bir gecis dalgasindan
(V) olusur (Sekil 1c).

Ventrikiil kasilmasi sirasinda trikiispit aniiliistiniin
apikale yaklagmasi ve SagA gevsemesi ile trasede ba-
zal ¢izginin altinda goriilen S dalgasi olugur. Normal-
de akimin biiylik boliimii bu fazdadir. SagA basinci
yiikseldiginde HV ile sagA arasindaki basing farki
azalacagindan sistolik akimin miktar1 ve hizi azalir.

Gelis tarihi: 18.07.2017 Kabul tarihi: 07.10.2017
Yazisma adresi: Dr. Kumral Cagli. Turkiye Yiiksek ihtisas Hastanesi, Kizilay Sok., No: 4, 06100 Ankara.
Tel: 490 312 - 306 18 22 e-posta: kumralcagli@yahoo.com
© 2017 Tiirk Kardiyoloji Dernegi




764

Turk Kardiyol Dern Ars

TIS1.6 MI0.7

TIS0.6 MI0.8

WF 1 25Hz,

Mg‘u

VY A

mu Aw\“ i"g

Sekil 1. (A) Subkostal 4-bosluk gérintd. (B) Sol hepatik ven (hep ven) vertikal oldugundan akimlar igin en cok
kullanilir. (C) Normal hepatik ven dalgalari. (D) Geriye dogru V dalgasinin gérilmedigi trifazik akim érnegi.
VCI: Vena kava inferiyor; S: Sistolik dalga; V: Ventrikller retrograd dalga; D: Diyastolik dalga; A: Atriyal retrograd dalga.
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Sistol sonunda kapali trikiispit kapaga karg1 devam
eden sistemik vendz akim nedeniyle V dalgasi olusur.
V dalgasinin pik noktasi trikiispit kapak acilimini ve
sistolden diyastole gecisi gOsterir. Pik noktas: bazal
¢izginin altinda, iistiinde ya da {izerinde olabilir. Bazal
¢izginin listline gecmemisse geriye dogru olarak adlan-
dirllmamalidir. Bir gecis dalgasidir ve HV akiminin tri-
fazik adlandirmasinda (S, D, A) yer almaz (Sekil 1d).

Trikiispit kapak acildiktan sonra diyastolde bazal
cizginin altinda goriilen dalga D dalgasidir. D dalga-
sinin inen kolu sag ventrikiiliin (sagV) erken diyas-
toldeki dolusu sirasinda azalan sagA basincina, ¢ikan
kolu ise artmis sagV hacmi nedeniyle artan sagA ba-
sincina karsilik gelir.

Atriyum kasilmasi sirasinda VKI’den sagA’a olan
akim azalir ve kisa siireligine ters doner. Bu akim
transducere yaklasan ve pik noktasi bazal ¢izginin {s-
tiinde olan A dalgasini olusturur. Kiiciik bir dalgadir
ve normal bireylerde bulunmayabilir. Neredeyse dai-
ma V dalgasindan genis ve yiiksektir.

Normal kisilerde bazen A dalgasindan sonra C dal-
gas1 olarak adlandirilan geriye dogru anlik bir akim
izlenebilir. C dalgasi, sistolde pulmoner kapak agil-
madan hemen once artan sagV basincinin trikiispit
kapagi sagA’a dogru bombelestirmesi ile olusan anlik
akimin yansimasidir.

Literatiirde HV dalgalar i¢in farkli adlandirmalar
da kullanilmaktadir. V dalgas1 ‘ventrikiiler reversal
veya sistolik reversal’, A dalgasi ‘atriyal reversal’ ola-
rak adlandirilabilmektedir. Temel olarak dalgalarin
ayriminda D dalgasinin bir komponentinin daima 6ne
dogru olmasi ve arkaya dogru dalgalardan A dalga-
sinin V’den biiylik olmasi kullanilmaktadir ancak en
giivenilir yontem es zamanli EKG kaydi yapilmasidir.

HV akimini etkileyen faktorler

Normalde soluk alma sirasinda S ve D dalgalar: ar-
tarken A dalgasi kiigiiliir (Sekil 2). Valsalva manevrasi
ve soluk verme sonrast soluk tutma HV akiminin fa-
zik 0zelligini kaybetmesine ve neredeyse monofazik
olmasina yol acar. Bu nedenle, iyi goriintii alabilmek
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Sekil 2. (A) Soluk alma sirasinda S ve D dalgalari birlesir, hizlari artar, S/D orani azalir. Nedeni D dalgasinin soluk almadan
daha cok etkilenmesidir. (B) Solunumsal degiskenlik tarama hizi azaltilarak daha iyi degerlendirilebilir.
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icin hastaya solugunu tutmasi soylenildiginde yanlis-
likla Valsalva manevrasina ve bdylelikle HV akiminin
azalmasina sebep olunabilir. Hepatik ven akiminin
klasik trifazik dalgalari en iyi sakin solunum sirasinda
ve soluk almanin sonunda degerlendirilebilir.

Hepatik kan akimi yemek sonrasi donemde artti-
gindan incelemenin aclik sirasinda yapilmasi tercih
edilmelidir ancak acliktan etkilenmedigini gosteren
caligmalar da mevcuttur. Egzersiz akim morfolojileri-
ni etkilemese de hizlarda artisa neden olmaktadir. Ge-
belikte dalga genlikleri kiiciilmekte, sedasyonda ise
diizensiz hal almaktadir. Hepatik ven akimlari primer
karaciger hastaliklarinda da degisebilmektedir. Budd-
Chiari sendromunda HV’de geriye dogru monofazik
akim izlenirken sirozda kii¢iik genlikli 6ne dogru mo-
nofazik akim goriilebilir.

SagA basinci-HV akim iligkisi

SagA basmcinin artmast HV’lerin genislemesine
ve soluk alma sonrasi daha az kollabe olmasina neden
olur. Hepatik ven akiminda normalde goriilen S dal-
ga listlinliigii sagA basincinin artmasiyla kaybolur ve
Vs/Vd<1 olur. Bunun nedeni, SagA basinci arttikca
HV ile sagA arasindaki basing farkinin azalmasidir.
S dalgast hiz-zaman integralinin, S ve D dalgalarinin
hiz-zaman integraline orani ‘sistolik dolus fraksiyo-
nu’ olarak adlandirilir ve bu oranin <%355 olmasi sagA
basincinin >8 mmHg oldugunu géstermesi acisindan
9%85°den fazla duyarl ve 6zgiil bulunmustur.

SagA basincinin tahmininde siklikla VKI genisligi
ve kollapsibilitesi kullanilir ancak bazen saglikli bi-

reylerde sistemik vendz basing normal oldugu halde
VKI genislemis ve soluk alma sirasinda kiigiilmesi
azalmis olabilir. Bu hastalarda sagA basin¢ tahminin-
de HV akimlar1 kullanilabilir.

Trikiispit yetersizligi

Normalde kan sistol sirasinda sagV ¢ikis yoluna
dogru atilirken TY’de ayni zamanda geriye dogru
sagA iizerinden VKI ve karacigere dogru da atilir. Bu
durum S dalgasmin kiiclilmesine/tersine S dalgasina
sebep olur. Tersine S dalgasi diger geriye dogru dal-
galarla birleserek ‘ASV kompleksini’ olustur. Bu du-
rumda One dogru tek dalga D’dir ve akim bifazik hale
gelmistir (Sekil 3).

Hafif TY HV akimlarinda degisiklige yol agmaz-
ken orta derece TY de S<D olur. Ciddi TY de ise ge¢
sistolik pik yapan tersine S dalgasi goriiliir. Bununla
birlikte S dalgasindaki azalma orta TY, tersine S ise
ciddi TY icin 6zgiil degildir. SagA basinct ve komp-
liyansi, sagV sistolik fonksiyonu ve kompliyansi,
pulmoner arter basinci ve ritim TY derecesinden ba-
gimsiz olarak S dalgasinin hizin1 ve yoniinii etkiler.
Ciddi TY’si olan hastada sagA genis ve kompliyan
ise tersine S goriilmeyebilir. SagV sistolik fonksiyonu
bozuklugunda, koroner baypas cerrahisi sonrasinda
ve atriyum fibrilasyonunda ciddi TY olmadan tersine
S goriilebilir. Trikiispit yetersizligi derecesi mutlaka
diger degiskenlerle birlikte degerlendirilmelidir.

Konstriktif perikardit

Konstriktif perikarditte VKI genislemesi ve HV
akim trasesinde soluk verme sirasinda artig gosteren
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Sekil 3. (A) Atriyum fibrilasyonu ve ciddi trlkusplt yeter5|zllg|nde tersine S dalgaS| A dalgaS| izlenmemekte. (B) Renkli Doppler
goérunttde tersine S dalgasi. (C) Renkli Doppler gérinttde D dalgasi.
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Sekil 4. (A) Konstriktif perikarditte soluk verme sirasinda diyastolik 6ne akim azalirken (ok), diyastolik tersine akim artar (ok ucu).
(B) Restriktif kardiyomiyopatide diyastolik tersine akimdaki artis soluk alma sirasindadir (oklar).
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diyastolik ters akim izlenir. Konstriktif perikarditte
temel patofizyoloji intratorasik ve intrakardiyak ba-
sinclarin disosiye olmasi ve kompliyan olmayan ka-
Iin, fibrotik ve bazen kalsifik perikardin sardigi kalpte,
nispeten sabit olan bogluk hacminin interventrikiiler
bagimliligi daha goriiniir hale getirmesidir. Soluk
alma sirasinda azalan intratorasik basing kalinlagmig
perikart nedeniyle intrakardiyak alana yeterince ileti-
lemez. Bu durum, intratorasik bir yap1 olan pulmoner
venlerle sol kalp bosluklari arasindaki basing farki-
nin ve dolayistyla sol bogluk dolusunun azalmasina
neden olur. Soluk alma sirasinda sol kalp boslugu
dolusundaki azalma sag kalp dolusunda artisa ve in-
terventrikiiler septumun sola dogru yer degistirmesine
sebep olur. Soluk verme sirasinda ise bunun tersi olur
yani sol ventrikiil dolusu artar, septum saga dogru yer
degistirir ve sagV dolusu azalir. Sonug olarak, soluk
verme sirasinda sagV diyastolik dolus hizinda azalma
ve HV akim trasesinde diyastolik tersine akim hizin-
da artis izlenir (Sekil 4a). Soluk verme sirasinda, di-
yastolik tersine akim hizinin 6ne akim hizina oraninin
=0.79 olmasi konstriksiyon acisindan ¢ok 6zgiildiir.

Soluk verme sirasinda diyastolik ters dalga hizin-
daki artig KP diginda kronik obstruktif akciger has-
taligi (KOAH), respiratuvar distres, koroner baypas
cerrahisi sonrasi, sagV enfarktiisii ve akut pulmoner
embolide de goriilebilir. Klinik benzerlikler nede-
niyle KOAH’la ayirici tant gii¢ olabilir. Konstriktif
perikarditte diyastolik ters akim artis1 siklikla soluk
verme sirasinda ilk atimda olurken KOAH’ta daha
gec atimlarda olur. Ek olarak, KOAH’ta vena kava
siiperiyorun one akim hizlar1 soluk alma ve verme-
de biiyiik degiskenlik gosterirken KP’de solunumsal
onemli degiskenlik gostermez ancak one akim hizlar
azalmisgtir.

Restriktif kardiyomiyopati (RKM)

Konstriktif perikarditli hastalarda HV akimlarinda
goriilen solunumsal degisiklikler RKM’li hastalarda
goriilmez. Restriktif kardiyomiyopatide HV trasesin-
de baskin 6ne akim diyastoliktir ve tersine akim soluk
alma sirasinda artig gosterir (Sekil 4b). Soluk alma s1-
rasinda olusan vendz doniig artis1 kompliyan olmayan
sagV tarafindan yeterince kargilanamadigindan diyas-
tol sonu basinci ve diyastolik tersine akim artar.
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Sekil 5. (A) Pulmoner hipertansiyonda D dalgasi kUgIUr/kaonur (ok). (B, C) Sag ventrikil diyastol sonu basinci arttiginda
A dalgasinin hizi artar, suresi transtrikUspit A'dan uzun hale gelir. (D) Sag ventrikil sistolik fonksiyon bozuklugu gelistiginde S
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Konstriktif perikardit ve RKM temel olarak diyas-
tolik dolug bozukluklaridir. Hepatik ven akiminda di-
yastolik tersine akim artiginin soluk verme sirasinda
olmas1 KP’yi, soluk alma sirasinda olmast RKM’yi
diisiindiirmelidir. Gercekte ise konstriksiyon ile rest-
riksiyon arasindaki en onemli fark fizyolojik degil
anatomiktir (perikart kalinlig1). Hepatik ven akimlari
KP-RKM ayirici tanisi igin incelenirken respirometre
kullanmak zorunludur.

Pulmoner hipertansiyon (PHT)

Pulmoner hipertansiyonda zamanla sagV miyo-
kardinin gevsemesi bozulur, izovoliimik gevseme
zamani uzar ve trikiispit kapak a¢ilimi gecikir. Ciddi
PHT de 6zellikle tasikardi varsa HV akim trasesinde
diyastolik 6ne akim azaldigindan D dalgasi kiiciiliir
veya kaybolur (Sekil 5a). SagV diyastol sonu basinci-
nin da yiikseldigi PHT de, sagA kasilmasi ile diyastol
sonu basinci hizla yiikselir ve trikiispit kapak erken
kapanir. Erken kapanma HV akiminda geriye dogru
A dalgasimin hizinin artmasina ve siiresinin, transtri-

kiispit A dalgasina oranla uzamasina neden olur (Sekil
5b, ¢). HV trasesinde D’nin kiigiilmesi/kaybolmasi ve
geriye dogru A'nin siire ve hizinin artmasi bulgulari-
nin birlikte bulunmasi PHT yi diistindiirmelidir. Sag
ventrikiil sistolik fonksiyon bozuklugu gelistiginde
ise sistolik one akim azalir ve S/D oran1 <1 olur (Se-
kil 5d).

Atriyum fibrilasyonu (AF)

Atriyum fibrilasyonunda atriyum kontraksiyonu
olmadigindan HV trasesinde geriye dogru A goriil-
mez. Sistolik One akim hizi atriyum gevsemesinin
yoklugu nedeniyle azalir ve S<D olur.

Sonug

Transtorasik ekokardiyografi ile bir¢ok hastada
kolaylikla elde edilebilen HV akim trasesinin normal
orneginin bilinmesi ve kalp hastaliklarinda olugabile-
cek degisikliklerin fark edilmesi, bircok kardiyak pa-
tolojinin tan1 ve ayirici tanisinda 6nemlidir ve ekokar-
diyografik incelemeyi tamamlayici bir yaklagimdir.





