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	Normal perikardın MRG görünümünün ta-
nımlanması

	 Perikardın kalp fonksiyonları üzerindeki et-
kisinin gözden geçirilmesi

	 Perikard hastalıklarının tanısında kullanılan 
MRG tekniğinin gözden geçirilmesi

	 Konstriktif perikardit ve restriktif kardiyom-
yopati ayrımında kullanılan gerçek zamanlı 
sine görüntülerin önemi 

	 GİRİŞ	

Perikardial hastalıklar, sık karşılaşılan, 
önemli mortalite ve morbidite nedeni olan he-
terojen bir gruptur. İzole bir hastalık olarak ya 
da sistemik hastalıkların komponenti olarak 
gelişebilir. İnsidental olarak saptanabileceği 
gibi acil müdahale gerektiren hemodinamik 
instabilite ile de prezente olabilir.

Perikardial hastalıklarda kesin tanı için kli-
nik hikayenin fizik muayene, görüntüleme 
bulguları, invazif hemodinamik ölçümler ve 
bazen biyopsi ile birlikte değerlendirilmesi 
gerekmektedir [1, 2]. Perikardial hastalıkların 
değerlendirilmesinde genellikle ilk tercih edi-
len görüntüleme yöntemi ekokardiyografidir. 
Ancak ekokardiyografi loküle perikardial efüz-
yon saptanmasında, doku karakterizasyonunda 
ve perikardial kalınlığın değerlendirilmesinde 
kısıtlıdır [3, 4]. BT ve MRG ekokardiografi ile 
karşılaştırıldığında daha geniş bir alanın değer-
lendirilmesine olanak sağlar. Yumuşak doku 

kontrastı özellikle MRG’de olmak üzere daha 
üstündür. Her iki tetkik de ekokardiyografi ka-
dar operatör bağımlı değildir. Son zamanlar-
daki gelişmeler sonucunda ortaya çıkan hızlı 
MRG sekansları normal solunumda kalp ha-
reketleri ve akım paternlerini değerlendirmeyi 
olanaklı kılmıştır. Ayrıca post-kontrast geç faz 
MRG görüntüleri ile aktif perikardial inflamas-
yon değerlendirilebilmektedir [5-8].

	 Perikardial Anatomi ve Fizyoloji	

Perikardium dışta fibröz (parietal), içte seröz 
(viseral ya da epikardium) olmak üzere iki kat-
mandan oluşur. Bu iki katman arasındaki peri-
kardial boşlukta, viseral perikardı döşeyen me-
zotelyal hücreler tarafından üretilen 50 mL’yi 
geçmeyen seröz sıvı bulunur [1, 3, 9]. Perikar-
dial boşlukta transvers ve oblik olmak üzere iki 
majör perikardial sinüs vardır. Oblik sinüs sol 
atrium posteriorunda yer alırken transvers sinüs 
ise anteriorda aorta ve pulmoner arter ile pos-
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teriorda vena kava superior arasındadır. Trans-
vers sinüs sıvı ile dolduğunda lenfadenopati ya 
da fokal aort diseksiyonu taklit edebilir [3, 10]. 
Benzer şekilde oblik sinüs bronkojenik kist ya 
da özofagus lezyonunu taklit edebilir [11].

Kalbin normal fonksiyonlarını yerine geti-
rebilmesi için perikard çok sayıda önemli rol 
üstlenir. Kalbi torasik kavitede fikse eder. Akci-
ğer ya da plevra kaynaklı enfeksiyonların kalbe 
ulaşmasını engeller ve kalbi fiziksel bir bariyer 
olarak korur. Perikardial sıvı sayesinde sür-
tünmeyi azaltır. Kalp boşluklarının ani olarak 
dilatasyonunu engeller. Sağ ve sol ventrikülün 
birbiri ile karşılıklı etkileşim içinde çalışmasını 
sağlar. Perikard boşluğu hafif negatif basınçta-
dır ve intratorasik basınç değişikliklerinin kal-
be direkt iletilmesini sağlar [3, 9, 12, 13].

	 MRG Tekniği	

Perikardial hastalıkların incelenmesinde, 
standart bir MRG tetkiki kalbin ve parikardın 
morfolojisini, ventrikül fonksiyonlarını, akım 
ve doku karakteristiklerini değerlendiren se-
kansları içermelidir [12, 14].

T1 ağırlıklı siyah kan turbo spin eko (TSE) 
sekansı morfolojik değerlendirme için en uy-
gun sekanstır. Perikard kalınlığı bu sekansla 
doğru şekilde saptanır (Resim 1). Göğüs ön 
duvarına yerleştirilen saturasyon bandı saye-

sinde anterior perikard ile sağ ventrikül serbest 
duvarı daha kesin bir şekilde ayrılır [14, 15]. 
Perikardiyal efüzyon içeriğini değerlendirmek 
için T2 ağırlıklı siyah kan TSE ve T1 ağırlıklı 
siyah kan TSE görüntüleri birlikte incelenme-
lidir. Ayrıca inflamatuar perikarditte beklenen 
perikard yapraklarındaki ödem ve perikardite 
eşlik edebilecek miyokardit ya da miyokard in-
farktüsüne sekonder görülen miyokardial ödem 
T2 ağırlıklı yağ baskılı siyah kan TSE sekansı 
ile değerlendirilebilir [3, 16, 17].

Postkontrast T1 ağırlıklı TSE sekansı ya da 
daha fazla tercih edilen geç faz inversion reco-
very gradient eko sekansı perikardial kitle şüp-
hesinde ya da perikardial aktif inflamasyonu 
göstermek için kullanılmaktadır [14, 18, 19].

Steady-state free precession (SSFP) gradient 
eko sekansı ile elde edilen sine MRG görün-
tüleri sistolik fonksiyonu değerlendirmek için 
son zamanlarda tercih edilmektedir. Bu sekan-
sın yüksek uzaysal ve temporal çözünürlüğü ile 
perikard mobilitesi değerlendirilebilmektedir. 
Gerçek-zamanlı [real-time] sine sekanslar sa-
yesinde solunumun kalp fonksiyonlarına etkisi 
ve konstriktif perikarditte görülen septal düz-
leşme, artmış ventriküler bağımlılık değerlen-
dirilmektedir [14, 20].

Miyokardial tagging tekniği ile perikardial 
mobilite ve konstriktif perikarditin miyokardial 
tutulumu değerlendirilebilir [21].
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Resim 1. A, B. Normal perikardium. Horizontal uzun aks (A) ve kısa aks (B) siyah kan T1 ağırlıklı görün-
tülerde perikardium yağ ile çevrelenmiş, ince hipointens çizgi (oklar) şeklinde izleniyor.
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Ventriküllerin diastolik fonksiyonları genel-
likle doppler ekokardiografi ile değerlendirilse 
de faz kontrast görüntüleme ile doğru ölçümler 
yapılmaktadır [3, 15, 22].

	 Perikardial Kist ve Divertikül	

Perikardial kist ve perikardial divertikül 
yaklaşık olarak 100000’de 1 görülen benign, 
konjenital anomalilerdir [23, 24]. Perikardi-
al kistler çölomik epitel kaynaklı, mezotelyal 
hücrelerle döşeli genellikle uniloküler, iyi sı-
nırlı, yuvarlak ya da oval kistlerdir [25]. En sık 
lokasyonu sağ kardiofrenik açı olmakla birlikte 
mediastinumda herhangi bir yerde gelişebilir. 
Atipik lokasyondaki perikardial kistin bronko-
jenik kist ya da timik kistten ayrımı zor olabilir 
[25, 26]. Perikardial divertikül parietal peri-
karddaki defektten herniasyon sonucu gelişir 
ve perikardial kavite ile bağlantılıdır. Boyutu 
ve şekli solunum haraketleri ve vücut pozisyo-
nu ile değişir [27, 28].

Perikardial kist, MRG’de ince duvarlı, iyi 
sınırlı, kontrastlanmayan, internal septa ya da 
mural nodül içermeyen, perikardiuma bitişik, 
homojen uniloküler kist şeklinde görülür [14, 
26, 29]. T1-ağırlıklı TSE siyah kan görüntü-
lerde orta-düşük sinyal intensitesinde, T2-a-
ğırlıklı siyah kan TSE görüntülerde yüksek 
sinyal intensitesinde izlenir (Resim 2) [26, 29, 

30]. Proteinöz içeriği olan perikardial kistler 
T1-ağırlıklı siyah kan TSE görüntülerde yük-
sek, T2-ağırlıklı siyah kan TSE görüntüler-
de orta-düşük sinyal intensitesi gösterir [26]. 
Difüzyon ağırlıklı görüntülemede kısıtlanmış 
difüzyon göstermez ve ADC haritalarında yük-
sek sinyal intensitesinde izlenir [31]. İçine ka-
namış perikardial kistler T1 ağırlıklı siyah kan 
TSE görüntülerde yüksek sinyal intensitesinde 
izlenir ve gradient eko görüntülerde manyetik 
duyarlılık artefaktı gösterir [29]. 

Perikardial divertikül görüntüleme bulguları 
ile perikardial kisti taklit eder. Ancak MRG, 
divertikül ile perikardial kavite arasındaki bağ-
lantıyı göstererek iki lezyonun birbirinden ayırt 
edilmesini sağlar [32]. 

Semptomatik hastalarda ya da tanının kesin 
olmadığı ve patolojik değerlendirmenin gerek-
li olduğu durumlarda cerrahi rezeksiyon ya da 
perkütan drenaj yapılabilir [33].

	 Konjenital Perikard Yokluğu	

Konjenital perikard yokluğu son derece nadir 
bir anomalidir. Genellikle izole bir anomali ola-
rak saptanmakla birlikte bronkojenik kist, vent-
riküler septal defekt, patent duktus arteriozus, 
diafragma hernisi gibi diğer konjenital anoma-
liler ile birliktelik gösterebilir [34, 35]. Parsiyel 
defektler total perikard yokluğundan daha sıktır 
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Resim 2. A, B. Sağ kardiofrenik açıda yer alan perikardial kist (oklar), T1 ağırlıklı aksiyel siyah kan gö-
rüntüde (A) hipointens, T2 ağırlıklı yağ baskılı aksiyel siyah kan görüntüde (B) hiperintens izleniyor. 
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ve sol taraf daha sık etkilenir [36, 37].
Komplet defektler klinik olarak önemli değil 

iken parsiyel defektler kalbin bir bölümünün 
herniasyonuna neden olarak ölümcül olabilir. 
Sol atrial apendiksin herniasyonu apendiksin 
iskemik nekrozuna neden olabilir ya da herni-
asyon sonucu gelişen sol koroner arter komp-
resyonu miyokardial iskemi ile sonuçlabilir. Bu 
komlikasyonların gelişmesi durumunda defek-
tin cerrahi olarak kapatılması ya da genişletil-
mesi gerekir [1, 38].

Kalbin sol tarafındaki normal perikardiumun 
BT ve MRG ile gösterilmesi bu bölgedeki ya-
ğın azlığı nedeni ile oldukça zordur. Bu neden-
le tanı kalbin sola rotasyonu ya da defekt lo-
kasyonunda kardiak indentasyon gibi indirekt 
kesitsel görüntüleme bulgularına dayanır (Re-
sim 3) [38-40].

Perikardial defektin intermitan olması nede-
ni ile sol lateral dekubit pozisyonu tanıda kul-
lanılabilir. Defekt sonucu ortaya çıkan artmış 
apikal hareketi gösteren sine görüntüler tanıya 
katkı sağlar [41].

	 Perikardial Efüzyon	

Travma, kalp yetmezliği, böbrek yetmezliği, 
karaciğer yetmezliği, neoplaziler, inflamasyon, 

enfeksiyon ve miyokardial infarkt gibi çok sa-
yıda hastalıkta perikardial efüzyon gelişir [26, 
42]. Perikardial efüzyon transüda, eksüda, he-
moperikardium ya da piyoperikardium vasfın-
da olabilir [2].

Perikardial efüzyon varlığını göstermek, sıvı 
miktarını ve ciddiyetini saptamak, transüda ve 
eksüda arasında ayrım yapmak, perikardial inf-
lamasyonu ekarte etmek, kalp üzerindeki he-
modinamik etkisini saptamak ve gerektiğinde 
perikardiosenteze kılavuzluk etmek için görün-
tüleme gereklidir [3]. 

Transtorasik ekokardiografi yüksek sensitivi-
tesi ve spesifisitesi, iyonizan radyasyon yoklu-
ğu, düşük maliyet ve ulaşılabilirlik nedeni ile 
primer görüntüleme yöntemi olarak kabul edil-
mektedir [3, 26]. Ancak özellikle anterior yer-
leşimli loküle koleksiyonların ekokardiografi 
ile saptanması zordur. Daha geniş görüntüleme 
alanı nedeni ile BT ve MRG loküle koleksiyon-
ları kolaylıkla gösterebilir [43].

Ekokardiyografi bulguları tanı için yeterli 
değilse, loküle, hemorajik efüzyon ya da peri-
kardial kalınlaşma şüphesi var ise tanı koymak 
için BT ya da MRG gereklidir [4, 44, 45]. 

Transüda T1 ağırlıklı siyah kan TSE sekans-
larda düşük sinyal intensitesinde, T2 ağırlıklı 
siyah kan TSE sekanslarda yüksek sinyal inten-
sitesinde izlenir (Resim 4A-B). Eksüda T1 ve 
T2 relaksasyon sürelerinin kısalmasına neden 
olan yüksek protein ve hücre içeriği nedeni ile, 
T1 ağırlıklı siyah kan TSE görüntülerde yüksek 
sinyal intensitesi, T2 ağırlıklı siyah kan TSE gö-
rüntülerde düşük sinyal intensitesi gösterir. Aor-
tik ya da kardiak cerrahi geçiren, travma ya da 
neoplastik hastalık öyküsü olan hastalarda peri-
kardial efüzyon varlığında hemoperikardiumdan 
şüphelenilmelidir. Hemoperikardium varlığında 
sinyal intensitesi hemorajinin yaşına bağlı ola-
rak değişmektedir. Ancak T1 ağırlıklı siyah kan 
TSE görüntülerdeki yüksek sinyal intensitesi ve 
sine SSFP görüntülerdeki düşük sinyal intensi-
tesi sayesinde hemoperikardium tanısı konabilir. 
Sine SSFP görüntüleme, fibrinöz bantlar ya da 
pıhtılaşmış kan gibi intraperikardial içeriği daha 
ayrıntılı gösterir (Resim 4C) [1, 14, 26, 46].

Perikardın kalınlığı ve yapısı MRG ile ayrın-
tılı olarak değerlendirilebilir. Malign efüzyon 
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Resim 3. Konjenital peikard yokluğu. T1 ağırlıklı 
aksiyel siyah kan görüntüde kalp sola doğru yer 
değiştirmiş olup sol hemitoraksın anterior kesi-
minde yer almaktadır.



varlığında MRG’de perikardial nodülarite, irre-
güler perikardial kalınlaşma saptanabilir. Ancak 
tüberküloz gibi inflamatuar süreçlerde de peri-
kardial nodülarite, irregüler perikardial kalınlaş-
ma görülebileceği akılda tutulmalıdır [3, 12, 26].

Efüzyon miktarı ve dağılımının değerlendi-
rilmesi açısından MRG, ekokarkardiografiden 
üstündür. Sıvı perikardial reseslerde birikerek 
perikardial boşlukta inhomojen olarak dağı-
labilir. Perikardial sıvı sol ventrikül postero-
lateralinde, sağ ventrikül inferolateral duvarı 
komşuluğunda ve superior perikardial reses-
te birikmeye eğilimlidir. Bu nedenle perikard 
boşluğunun tek bir lokasyondaki kalınlığı ile 
total sıvı miktarı arasında net bir ilişki yoktur 

[3, 14, 47, 48]. Ancak multikesit volumetrik 
değerlendirme sayesinde BT ve MRG teknik-
lerinde perikardial sıvı volümü doğru olarak 
ölçülebilir [14, 49].

	 Perikardial Tamponad	

Perikardial tamponad, perikardial boşlukta 
diastolik fonsiyonları bozacak ve kardiak out-
putu azaltacak kadar perikardial basıncı artıran 
sıvı, kan, püy ya da gaz birikmesi sonucu ge-
lişir. Perikardial tamponad hayatı tehdit eden 
acil müdahale gerektiren bir durumdur.

Perikardial boşluk ve perikardiumun gerilme 
kapasitesi sınırlıdır. Bu nedenle semptomlar 
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Resim 4. A-C. Perikardial efüzyon.  Kalbi çepe-
çevre saran transüda vasfında efüzyon SSFP gö-
rüntüde (A) hiperintens, T1 ağırlıklı horizontal 
uzun aks siyah kan görüntüde (B) hipointens 
izleniyor. T1 ağırlıklı görüntüde kalbin hareke-
ti nedeniyle oluşan hiperintens alanlar (beyaz 
oklar) hemorajik efüzyonu taklit ediyor. SSFP 
görüntüde (A) hiperintens alanların karşılığının 
olmaması hemorajik efüzyonu ekarte ettiriyor. 
Başka bir hastanın kısa aks SSFP görüntüsünde 
(C) hemorajik efüzyon ile uyumlu, pıhtılaşmış 
kan-fibrinöz bantları temsil eden hipointens 
alanlar (oklar) izleniyor. C
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perikardial sıvı hacmine, sıvının birikme hızı-
na, perikard yapraklarının fiziksel özelliklerine 
bağlıdır. Görece az miktarda sıvı akut olarak 
birikirse tamponada neden olabilirken büyük 
miktarda sıvının yavaş yavaş birikmesi ventri-
kül doluşunu etkilemeyebilir ve hasta asempto-
matik olabilir [3, 50, 51].

Perikardial tamponad tanısı klinik olmakla 
birlikte tanıyı doğrulamak ve perikardiosenteze 
kılavuzluk yapmak için hemen her zaman kar-
diak görüntüleme gereklidir. Tanı ve tedavinin 
aciliyeti nedeni ile kardiak görüntüleme sıklık-
la ekokardiyografi ile yapılmaktadır [4, 32].

MRG’nin akut kardiak tamponad tanısında 
rolü sınırlıdır. MRG’de izlenen kardiak tam-
ponad bulguları şunlardır: sağ atrium ve sağ 
ventrikül duvarında düzleşme ya da inversiyon, 
koroner sinüsün kompresyonu, interventriküler 
septumun inversiyonu, inspiratuar septal sıç-
rama (bounce), sallanan (swinging) kalp, vena 
kava superior ve inferiorda genişleme, kontrast 
maddenin vena kava inferior ve vena azigosa 
reflüsü, hepatik ve renal venlerin distansiyo-
nu [50, 52, 53]. BT ve MRG özellikle loküle 
efüzyon varlığında ya da perikardda kalsifiye 
alanların olması durumunda perikardiosenteze 

kılavuzluk etmekte faydalıdır. Ayrıca aort di-
seksiyonuna sekonder gelişen hemoperikardi-
um durumunda BT ve MRG diseksiyonu gös-
tererek gereksiz perikardiosentezi engeller [1].

	 İnflamatuar Perikardit	

İnflamatuar perikardit etyolojisi oldukça ge-
niştir. Gerçek insidans ve prevelans değerlerine 
ulaşmak güç olmakla birlikte otopsi çalışma-
larında perikardit prevelansının %1 civarında 
olduğu bildirilmektedir [13, 54]. Gelişmiş ül-
kelerde akut perikardit çoğunlukla idiopatiktir 
(%80-85) [55]. Non-idiopatik perikardit neden-
leri arasında tüberküloz, neoplazi ve sistemik 
hastalıklar [genellikle otoimmün] bulunmakta-
dır [3]. Gelişmekte olan ülkelerde tüberküloz 
perikardit sıktır. Gelişmiş ülkelerde ise tüber-
küloz perikardit nadir olup vakaların %90’ı 
HIV enfeksiyonu ile ilişkilidir [13, 54, 56]. 
Ayrıca gelişmiş ülkelerde iatrojenik nedenler 
(radyoterapi, kardiyak girişimsel işlemler, kar-
diyak cerrahi vb.) sıklığı giderek artan perikar-
dit nedenleri olarak karşımıza çıkmaktadır [3].

Miyokardial infarkt sonrası erken dönemde 
akut post-infarkt perikardit gelişebilir. Bu süre-
cin geç dönemde ortaya çıkan otoimmün kay-
naklı post infarkt perikarditten (Dressler Send-
romu) ayrımı yapılmalıdır [57]. 

İnflamatuar perikardit akut, subakut ya da 
kronik formlarda ortaya çıkabilir. Akut perikar-
dit sıklıkla benign bir süreç olup medikal te-
daviye yanıt vermesine rağmen kronikleşerek 
konstiktif perikardit ile sonuçlanabilir. 3 aydan 
daha uzun süren perikardit kronik olarak isim-
lendirilir [2, 3].

Ekokardiografi, tanı koymak ya da tedavi-
ye kılavuzluk için görüntüleme gerektiğinde 
ilk tercih edilecek yöntemdir [58, 59]. BT’de 
ve ekokardiyografide perikardial kalınlaşma 
ile küçük boyutlu efüzyon ayrımı her zaman 
yapılamaz iken MRG ile bu ayrım kolaylıkla 
yapılabilir [26]. T1 ağırlıklı siyah kan TSE ya 
da sine sekanslar ile perikardial kalınlaşma ve 
perikardial efüzyon kolaylıkla gösterilebilir. 
T2 ağırlıklı yağ baskılı siyah kan TSE sekan-
sı ile inflame perikarddaki ödem gösterilebilir. 
Kontrastlı MRG ise, özellikle geç faz inversion 
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Resim 5. İnflamatuar perikardit. Geç faz hori-
zontal uzun aks IR GRE görüntüde sol ventrikül 
lateral duvarında bazalden apekse dek uzanan, 
myoperikardit ile uyumlu perikardial diffüz 
kontrastlanma (oklar) ve myokardial yamasal 
kontrast tutulumu (ok başları) izleniyor.



recovery gradient eko sekansı sayesinde, peri-
kardial inflamasyonu ve inflamasyonun komşu 
yağ dokusuna ve miyokarda yayılımını göster-
mede yararlıdır (Resim 5) [14, 60].

Perikard yaprakları kalp siklusu ile normalde 
birbiri üzerinde kayarken adezyon varlığında 
bu hareket kaybolur. Miyokardial taging ile 
parikard yapraklarındaki hareket kaybı sapta-
nabilir [21, 61].

Ortak etyolojik faktör olan kardiotropik vi-
rüsler nedeni ile akut perikardit farklı düzey-
lerde de olsa miyokardit ile birliktelik göstere-
bilir. Ancak genelllikle bu iki durumdan birisi 
daha baskındır. Perikardite miyokarditin eşlik 
etmesi negatif prognostik değer taşır. Bu du-
rumda hospitalizasyon ve ayrıntılı etyolojik in-
celeme gerekir. Myokarditin tanı ve takibinde 
tercih edilmesi gereken görüntüleme yöntemi 
MRG’dir [55, 62].

	 Konstriktif Perikardit	

Konstriktif perikardit, non-kompliant, fibro-
tik ve genellikle kalınlaşmış perikard nedeni ile 
ventriküllerin diastolik doluşunun bozulduğu 
bir durumdur. Diastolik doluş bozukluğu nede-
ni ile sağ kalp yetmezliği gelişir [2, 13, 54]. 

Konstriktif perikardit nedenleri arasında vi-
ral perikardit, cerrahi, kollajen vasküler hasta-
lıklar, radyasyon, tüberküloz, üremi, travma ve 
metiserjid tedavisi sayılabilir. Gelişmekte olan 
ülkelerde tüberküloz sık bir neden olarak karşı-
mıza çıkarken gelişmiş ülkelerde radyoterapi, 
cerrahi ve viral perikardit en sık karşılaşılan 
etyolojik nedenlerdir [63, 64]. İdiopatik ya da 
viral akut perikarditin konstriktif perikardite 
ilerleme riski tüberküloz perikardite göre çok 
daha düşüktür [65].

Konstriktif perikardit tanısı için ayrıntılı klinik 
inceleme ve konstriktif perikarditte görülen mor-
folojik ve fonksiyonel bozuklukları değerlendiren 
multimodaliter görüntüleme gereklidir [3, 66].

Konstriktif perikarditin tipik morfolojik bul-
gusu kalsifikasyonun eşlik ettiği ya da etmediği 
jeneralize, irregüler perikardial kalınlaşmadır. 
Fokal konstriktif perikarditte perikardial kalın-
laşma sağ kalp ya da atrioventriküler oluk ile 
sınırlı olabilir [47, 67].

Perikard kalınlığının >4 mm olması uygun 
klinik koşullarda konstriktif perikardit için an-
lamlı olsa da normal kalınlıktaki (<2 mm) peri-
kardın konstriktif perikarditi ekarte ettirmeye-
ceği akılda tutulmalıdır [68, 69]. 

Perikardial kalsifikasyonu saptamada en iyi 
teknik BT olup bu alanda MRG’den daha ba-
şarılıdır. BT, perikardial kalsifikasyonu gös-
termekle kalmaz ayrıca perikardiektominin 
başarısında önemli bir faktör olan kalsifikasyo-
nunun myokardial uzanımını da gösterir. Peri-
kardial kalsifikasyonun lokasyonunu ve ciddi-
yetini ayrıntılı bir şekilde göstermesi nedeni ile 
perikardiektomiyi planlarken BT kullanılmak-
tadır [1, 4, 70].

Tübüler şekilli sağ ventrikül, sağ ventrikül 
serbest duvarında düzleşme, ventriküler sep-
tumda sola doğru konveksite ya da sigmo-
id şekilli ventriküler septum hem BT hem de 
MRG’de saptanan konstriktif perikardit bulgu-
larıdır [14, 26]. Diastolik doluş bozukluğu ve 
artmış sistemik venöz basınç sonucu inferior 
vena kava, hepatik venler ve sağ atriumda di-
latasyon, hepatosplenomegali, assit ve plevral 
efüzyon ile karşılaşılabilir (Resim 6) [3, 32].

Kalınlaşmış, fibrotik ya da kalsifik perikard 
T1 ve T2 ağırlıklı siyah kan TSE ya da sine se-
kanslarda düşük sinyal intensitesinde görülür 
[14].

Rezidü inflamasyon, geç faz postkontrast 
sekanslarda perikardial kontrast tutulumu şek-
linde izlenir. Bu bulgu anti-inflamatuar tedavi 
ile konstriktif perikarditin düzelebileceğinin 
göstergesi olarak kabul edilmektedir. Konstrik-
tif perikarditin fibrotik son evresinde MRG’de 
kontrast tutulumu izlenmez. Son evredeki irre-
verzibl konstriktif perikarditte reverzibl konst-
riktif perikardit ile karşılaştırıldığında perikard 
daha incedir [8, 19, 60].

Konstriktif perikarditin nadir bir varyantı, pe-
rikardial kalınlaşma ve perikardial efüzyonun 
birlikte görüldüğü efüzif-konstriktif perikardittir. 
Bu antite akut efüzif perikardit ve kronik konst-
riktif perikardit bulgularını birlikte içeren geçiş 
sürecidir. Klinik prezentasyon non-efüzif kons-
triktif perikardit ile benzerdir. En sık idiopatik 
olarak ortaya çıkar. Nonefüzif-konstriktif peri-
kardit ile karşılaştırıldığında, efüzif-konstriktif 
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perikardit etyolojisinde radyoterapi ve malignite, 
cerrahi nedenlere göre daha sıktır. Konstriksiyon 
nedeni olarak non-kompliant visseral perikard 
kabul edilmektedir. Bu nedenle perikardiosen-
tez sonrası bulgular düzelmez. Efüzif-konstrik-
tif perikardit bir süre sebat edebilir ancak daha 
sık olarak kronik, nonefüzif-konstriktif perikar-
dite progresyon gösterir. Hem perikardial infla-
masyonu hem de perikard yaprakları arasındaki 
sıvıyı göstermesi nedeni ile efüzif konstriktif 
perikardit tanısında tercih edilmesi gereken gö-
rüntüleme yöntemi MRG’dir [71-73].

Konstriktif perikarditte non-kompliant rijid 
perikardium nedeni ile intratorasik basınç kalp 
boşluklarına aktarılamaz. Ventriküler bağım-

lılık [interdependence], kalp boşluklarındaki 
basınç artar ve sonuç olarak dört kalp boşlu-
ğundaki basınç eşitlenir [6, 74]. Sadece kardi-
ak kateterizasyon ile ölçülebilen intrakardiak 
basınçlar dışında kalbin tüm morfolojik ve he-
modinamik incelemesi, doku karakterizasyonu 
MRG ile yapılabilir [13, 14, 54].

Faz-kontrast MRG doppler ekokardiografi-
ye benzer şekilde akım dinamikleri ve kardiak 
doluştaki respirasyonla bağlantılı değişiklik-
ler hakkında bilgi verir. Konstriktif perikardit 
hastalarında respirasyon ile mitral kapak akım 
hızında %25’den fazla ve triküspid kapak 
akım hızında %45’den fazla varyasyon görü-
lür. Triküspid kapağın faz kontrast inceleme-
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Resim 6. A-C. Konstriktif perikardit. Aksiyel T1 
ağırlıklı siyah kan görüntüde (A) ve kısa aks T1 
ağırlıklı siyah kan görüntüde (B) hipointens, 
irregüler perikardial kalınlaşma (oklar), her iki 
ventrikülde konstriksiyon, tübüler şekilli sol 
ventrikül ve bilateral atrial dilatasyon izleniyor. 
Karaciğer superiorundan geçen aksiyel T1 ağır-
lıklı siyah kan görüntüde (C) diastolik disfonksi-
yona sekonder vena kava inferiorda ve hepatik 
venlerde dilatasyon izleniyor. C

A B



sinde artmış erken doluş [dominant E dalgası] 
ve azalmış geç doluş (küçük A dalgası ya da A 
dalgası yokluğu) saptanır. Ventriküler doluşun 
zaman-hacim eğrisinde erken hızlı diastolik 
doluş ve daha sonra plato fazı izlenir. Sağ vent-
rikül doluşu inspirasyonda artar iken sol ventri-
kül doluşu ekspirasyonda artmıştır [7, 75].

Gerçek zamanlı sine görüntüler respirasyon 
ile ilişkili septum pozisyonundaki değişiklikle-
ri değerlendirmek için kullanılmaktadır. Nor-
malde septum sağ tarafa doğru konveks şekil-
dedir. Ancak konstriktif perikardit hastalarında, 
interventriküler septum erken diastolde inspi-
rasyon ile sol ventriküle doğru hareket eder-
ken ekspirasyonda ise zıt yönde hareket eder. 
Bu hareket septum bazalinde daha belirgindir 
ve serpentin hareket şelinde görülür. Ventrikül 
doluşunda ve septum hareketinde respirasyon 
ile ilişkili olan bu değişiklikler restriktif kardi-
omyopatide izlenmeyen, konstriktif perikardite 
ait karakteristik bulgulardır (Video 1- Videoyu 
görüntülemek için: www.turkradyolojisemi-
nerleri.org ) [5, 6, 13].

Hem perikard yaprakları arasındaki hem de 
perikard ve miyokard arasındaki adezyonu de-
ğerlendirmek için miyokardial tagging yönte-
mi kullanılabilir. Normal perikardda tagging 
çizgileri hızlı bir şekilde distorsiyone olur iken 
konstriktif perikarditte kardiak siklus boyunca 
distorsiyon göstermez [21].

	 Perikardial Kitle	

Perikardial kitle ayırıcı tanısında primer be-
nign ya da malign tümörler, perikardial me-
tastaz ya da invazyon, hematom, kompleks 
organize efüzyon ve perikardial gossipoma 
bulunmaktadır [3]. Primer perikard tümörleri 
oldukça nadir iken perikardial metastaz ya da 
invazyon primer tümörlerden 100-1000 kat 
daha sıktır [29, 76].

Perikardın en sık görülen primer benign kit-
lesi perikardial kisttir. Perikardial kisti lipom 
takip etmektedir. Diğer primer benign tümörler 
şunlardır: hemanjiom, fibrom, teratom, para-
gangliom, inflamatuar psödotümör [76-79].

Perikardın en sık görülen primer malignitesi 
mezotelyomadır. Primer malign tümörler pri-

mer benign tümörlerden daha sıktır. Malign 
mezotelyoma primer perikardial tümörlerin 
yaklaşık %50’sini oluşturmaktadır [76, 80]. 

Diğer primer malign tümörler ise şunlardır: 
primer perikardial sarkomlar [anjisarkom, sino-
vial sarkom, fibrosarkom, liposarkom, rabdomi-
yosarkom, andiferansiye sarkom], lenfoma ve 
primitif nöroektodermal tümör [29, 81, 82]. 

Transtorasik ekokardiografi perikard kitlele-
rinin ilk değerlendirmesinde faydalı iken BT 
ve/veya MRG kitle lokasyonu, lezyon karakte-
rizasyonu, ayırıcı tanı, kitlenin komşu yapılarla 
ilişkisinin saptanması, vital yapıların invazyo-
nunun ve komplikasyonların değerlendirilmesi 
için gereklidir [3, 26].

Neoplaziler genellikle T1 ağırlıklı siyah kan 
TSE görüntülerde düşük, T2 ağırlıklı siyah kan 
TSE görüntülerde yüksek sinyal intensitesinde 
izlenir. Bu kuralın istisnası malign melanoma-
dır ve melaninin paramanyetik etkisi nedeni ile 
T1 ağırlıklı görüntülerde yüksek sinyal intensi-
tesinde izlenir [83-85]. 

Perikardial tümörlerin çoğuna eşlik eden he-
morajik perikardial efüzyon T1 ve T2 ağırlıklı 
siyah kan TSE sekanslarda heterojen ve yüksek 
sinyal intensitesinde izlenir [3, 14, 86].

Primer malign mezotelyoma genellikle hemo-
rajik vasıftaki perikardial efüzyonun eşlik etti-
ği perikardial plak ve nodüller şeklinde ortaya 
çıkar. Lenfoma ve sarkom ise seroanjinöz pe-
rikardial efüzyonun eşlik ettği heterojen büyük 
kitleler şeklindedir. Çoğu perikardial tümörde 
görüntüleme bulguları non-spesifik olduğu için 
kesin tanı için biopsi gereklidir [3, 26, 76].

Lipom, BT’de düşük atenüasyon ve T1 ağır-
lıklı siyah kan TSE sekanslarda yüksek sin-
yal intensitesi ile karakterizedir. Yağ baskılı 
sekanslarda uniform sinyal kaybı gösterirken 
post kontrast geç faz görüntülerde kontrast tut-
maz [26, 87].

Teratom, BT ile kolaylıkla saptanan, kal-
siyum ve yağ içeren bir tümördür [76, 88]. 
Fibrom T1 ağırlıklı siyah kan TSE görüntü-
lerde izointens, T2 ağırlıklı siyah kan TSE gö-
rüntülerde hipointenstir. Postkontrast geç faz 
görüntülerde ise zayıf vakülarizasyon nedeni 
ile kontrast tutmaz ya da heterojen, minimal 
kontrast tutulumu gösterir [26, 89].
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Sekonder perikard tutulumu lenfatik damar-
lar, arterial sistem, venöz sistem ya da direkt 
invazyon yolu ile gelişir. Perikarda en sık me-
tastaz yapan tümörler meme ve akciğer kanseri-
dir. Bu neoplazileri lenfoma ve melanom takip 
eder. Perikardı invaze eden tümörler, MRG’de 
hipointens hat şeklinde izlenen perikardda fo-
kal kesinti şeklinde saptanır. Perikardial tutu-
lum, BT ve MRG’de perikardial efüzyon, irre-
güler perikardial kalınlaşma ya da perikardial 
kitle şeklinde saptanır. Kontrast madde sonra-
sı malign perikardial kitleler hem BT hem de 
MRG’de artmış vaskülarite nedeni ile kontrast 
tutar (Resim 7) [3, 26, 46, 90].

Perikardial hematom ve gosipiboma, peri-
kardial kitle ile karşılaşıldığında akılda tutul-
ması gereken lezyonlardır. Hematomun sinyal 
özellikleri ve atenüasyon değerleri hematomun 
yaşına bağlı olarak değişir [3, 26, 46]. Akut 
hematom T1 ağırlıklı ve T2 ağırlıklı siyah kan 
TSE sekanslarda homojen ve hiperintens iz-
lenir. Subakut hematom (1-4 hafta sonra) T1 
ağırlıklı ve T2 ağırlıklı siyah kan TSE görün-
tülerde heterojen sinyal intensitesinde izlenir. 
Kronik hematom kalsifikasyon, fibrozis ve he-
mosiderin nedeni ile hipointens periferik rim 
ve düşük sinyal intensitesinde internal odaklar 
içerir. Postkontrast geç faz serilerde hematom 

kontrast tutulumu göstermez. Perikardial gosi-
piboma yabancı cisim granülomudur ve kardi-
ak cerrahi öyküsü olan hastalarda akılda tutul-
malıdır [3, 46, 91].

Video 1. Gerçek zamanlı kısa aks sine SSFP 
görüntülerde inspirasyon ile erken ventriküler 
doluş sırasında septumda düzleşme izleniyor.
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Sayfa 219
Perikardial hastalıkların incelenmesinde, standart bir MRG tetkiki kalbin ve parikardın morfolojisini, 
ventrikül fonksiyonlarını, akım ve doku karakteristiklerini değerlendiren sekansları içermelidir.

Sayfa 221
Kalbin sol tarafındaki normal perikardiumun BT ve MRG ile gösterilmesi bu bölgedeki yağın 
azlığı nedeni ile oldukça zordur. Bu nedenle tanı kalbin sola rotasyonu ya da defekt lokasyonunda 
kardiak indentasyon gibi indirekt kesitsel görüntüleme bulgularına dayanır.

Sayfa 223
BT’de ve ekokardiyografide perikardial kalınlaşma ile küçük boyutlu efüzyon ayrımı her zaman 
yapılamaz iken MRG ile bu ayrım kolaylıkla yapılabilir.

Sayfa 224

Sayfa 226

Perikardial kalsifikasyonu saptamada en iyi teknik BT olup bu alanda MRG’den daha başarılıdır. 
BT, perikardial kalsifikasyonu göstermekle kalmaz ayrıca perikardiektominin başarısında önemli 
bir faktör olan kalsifikasyonunun myokardial uzanımını da gösterir. Perikardial kalsifikasyonun 
lokasyonunu ve ciddiyetini ayrıntılı bir şekilde göstermesi nedeni ile perikardiektomiyi planlarken 
BT kullanılmaktadır.

Gerçek zamanlı sine görüntüler respirasyon ile ilişkili septum pozisyonundaki değişiklikleri de-
ğerlendirmek için kullanılmaktadır. Normalde septum sağ tarafa doğru konveks şekildedir. An-
cak konstriktif perikardit hastalarında,  interventriküler septum erken diastolde inspirasyon ile sol 
ventriküle doğru hareket ederken ekspirasyonda ise zıt yönde hareket eder. Bu hareket septum 
bazalinde daha belirgindir ve serpentin hareket şelinde görülür. Ventrikül doluşunda ve septum 
hareketinde respirasyon ile ilişkili olan bu değişiklikler restriktif kardiomyopatide izlenmeyen, 
konstriktif perikardite ait karakteristik bulgulardır.
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1.	 Perikardın morfolojik değerlendirmesinde en uygun sekans hangisidir?
a.	 Sine SSFP
b.	 T1 ağırlıklı siyah kan TSE
c.	 T2 ağırlıklı siyah kan TSE
d.	 T2 ağırlıklı yağ bakılı siyah kan TSE

2.	 Konjenital perikard yokluğu için hangisi DOĞRUDUR?
a.	 Sık karşılaşılan bir anomalidir.
b.	 Tanı genekllikle, kalbin sola rotasyonu ya da indentasyon gibi indirekt görüntüleme bulgula-

rına dayanır.
c.	 Komplet perikard yokluğu klinik olarak daha önemlidir.
d.	 Parsiyel defektler kalbin sağ tarafını daha sık etkiler.

3.	 Perikardial efüzyon için hangisi YANLIŞTIR?
a.	 Primer görüntüleme yöntemi transtorasik ekokardiyografidir.
b.	 MRG geniş görüntüleme alanı sayesinde loküle koleksiyonların değerlendirilmesinde transto-

rasik ekokardiyografiden daha başarılıdır.
c.	 T1 ağırlıklı siyah kan TSE sekansı fibrinöz bantlar ya da pıhtılaşmış kan gibi intraperikardial 

içeriği daha ayrıntılı gösterir.
d.	 Perikardial sıvı sol ventrikül posterolateralinde, sağ ventrikül inferolateral duvarı komşulu-

ğunda ve superior perikardial reseste birikmeye eğilimlidir.

4.	 Konstriktif perikardit için hangisi YANLIŞTIR?
a.	 Tipik morfolojik bulgu kalsifikasyonun eşlik ettiği ya da etmediği irregüler perikardial kalın-

laşmadır.
b.	 Her zaman tüm perikardı diffüz tutar.
c.	 Gerçek zamanlı sine görüntüler respirasyon ile ilişkili septum pozisyonundaki değişiklikleri 

değerlendirmek için kullanılmaktadır.
d.	 Perikardial kalsifikasyonu saptamada en başarılı yöntem BT’dir.

5.	 En sık görülen perikard tümörü hangisidir?
a.	 Perikardial kist
b.	 Lipom
c.	 Malign mezotelyoma
d.	 Perikardial metastaz

Cevaplar: 1b,	    2b,	3c,	4b,	5d
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