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GiRiS

Perikardial hastaliklar, sik karsilasilan,
Oonemli mortalite ve morbidite nedeni olan he-
terojen bir gruptur. Izole bir hastalik olarak ya
da sistemik hastaliklarin komponenti olarak
gelisebilir. Insidental olarak saptanabilecegi
gibi acil miidahale gerektiren hemodinamik
instabilite ile de prezente olabilir.

Perikardial hastaliklarda kesin tani igin kli-
nik hikayenin fizik muayene, goriintiileme
bulgulari, invazif hemodinamik O&l¢limler ve
bazen biyopsi ile birlikte degerlendirilmesi
gerekmektedir [1, 2]. Perikardial hastaliklarin
degerlendirilmesinde genellikle ilk tercih edi-
len goriintiileme yontemi ekokardiyografidir.
Ancak ekokardiyografi lokiile perikardial efiiz-
yon saptanmasinda, doku karakterizasyonunda
ve perikardial kalinligin degerlendirilmesinde
kisithidir [3, 4]. BT ve MRG ekokardiografi ile
karsilastirildiginda daha genis bir alanin deger-
lendirilmesine olanak saglar. Yumusak doku

kontrast1 6zellikle MRG’de olmak {izere daha
iistlindiir. Her iki tetkik de ekokardiyografi ka-
dar operatér bagimli degildir. Son zamanlar-
daki gelismeler sonucunda ortaya ¢ikan hizli
MRG sekanslar1 normal solunumda kalp ha-
reketleri ve akim paternlerini degerlendirmeyi
olanakli kilmistir. Ayrica post-kontrast ge¢ faz
MRG goriintiileri ile aktif perikardial inflamas-
yon degerlendirilebilmektedir [ 5-8].

Perikardial Anatomi ve Fizyoloji

Perikardium dista fibroz (parietal), icte seréz
(viseral ya da epikardium) olmak {iizere iki kat-
mandan olusur. Bu iki katman arasindaki peri-
kardial boslukta, viseral perikardi doseyen me-
zotelyal hiicreler tarafindan iretilen 50 mL’yi
gegmeyen serdz sivi bulunur [1, 3, 9]. Perikar-
dial boslukta transvers ve oblik olmak iizere iki
major perikardial siniis vardir. Oblik siniis sol
atrium posteriorunda yer alirken transvers siniis
ise anteriorda aorta ve pulmoner arter ile pos-
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teriorda vena kava superior arasindadir. Trans-
vers siniis s1v1 ile doldugunda lenfadenopati ya
da fokal aort diseksiyonu taklit edebilir [3, 10].
Benzer sekilde oblik siniis bronkojenik kist ya
da 6zofagus lezyonunu taklit edebilir [11].

Kalbin normal fonksiyonlarini yerine geti-
rebilmesi i¢in perikard ¢ok sayida 6nemli rol
iistlenir. Kalbi torasik kavitede fikse eder. Akci-
ger ya da plevra kaynakli enfeksiyonlarin kalbe
ulagsmasini engeller ve kalbi fiziksel bir bariyer
olarak korur. Perikardial sivi sayesinde siir-
tiinmeyi azaltir. Kalp bosluklarinin ani olarak
dilatasyonunu engeller. Sag ve sol ventrikiiliin
birbiri ile karsilikli etkilesim iginde ¢aligmasini
saglar. Perikard boslugu hafif negatif basincta-
dir ve intratorasik basing degisikliklerinin kal-
be direkt iletilmesini saglar [3, 9, 12, 13].

MRG Teknigi

Perikardial hastaliklarin  incelenmesinde,
standart bir MRG tetkiki kalbin ve parikardin
morfolojisini, ventrikiil fonksiyonlarini, akim
ve doku karakteristiklerini degerlendiren se-
kanslar1 icermelidir [ 12, 14].

T1 agirlikli siyah kan turbo spin eko (TSE)
sekans1 morfolojik degerlendirme icin en uy-
gun sekanstir. Perikard kalinligi bu sekansla
dogru sekilde saptanir (Resim 1). Gogiis 6n
duvarma yerlestirilen saturasyon bandi saye-
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sinde anterior perikard ile sag ventrikiil serbest
duvart daha kesin bir sekilde ayrilir [14, 15].
Perikardiyal efiizyon igerigini degerlendirmek
icin T2 agirlikl siyah kan TSE ve T1 agirlikhh
siyah kan TSE goriintiileri birlikte incelenme-
lidir. Ayrica inflamatuar perikarditte beklenen
perikard yapraklarindaki 6dem ve perikardite
eslik edebilecek miyokardit ya da miyokard in-
farktiisiine sekonder goriilen miyokardial 6dem
T2 agirlikl yag baskil siyah kan TSE sekans1
ile degerlendirilebilir [3, 16, 17].

Postkontrast T1 agirlikli TSE sekansi ya da
daha fazla tercih edilen geg¢ faz inversion reco-
very gradient eko sekansi perikardial kitle siip-
hesinde ya da perikardial aktif inflamasyonu
gostermek i¢in kullanilmaktadir [14, 18, 19].

Steady-state free precession (SSFP) gradient
eko sekansi ile elde edilen sine MRG goriin-
tilleri sistolik fonksiyonu degerlendirmek igin
son zamanlarda tercih edilmektedir. Bu sekan-
sin yiiksek uzaysal ve temporal ¢oziiniirliigii ile
perikard mobilitesi degerlendirilebilmektedir.
Gergek-zamanl [real-time] sine sekanslar sa-
yesinde solunumun kalp fonksiyonlarina etkisi
ve konstriktif perikarditte goriilen septal diiz-
lesme, artmig ventrikiiler bagimlilik degerlen-
dirilmektedir [ 14, 20].

Miyokardial tagging teknigi ile perikardial
mobilite ve konstriktif perikarditin miyokardial
tutulumu degerlendirilebilir [21].

Resim 1. A, B. Normal perikardium. Horizontal uzun aks (A) ve kisa aks (B) siyah kan T1 agirlikli gérun-
tulerde perikardium yag ile cevrelenmis, ince hipointens cizgi (oklar) seklinde izleniyor.
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Resim 2. A, B. Sag kardiofrenik acida yer alan perikardial kist (oklar), T1 agirhikh aksiyel siyah kan go6-
rintude (A) hipointens, T2 agirlikli yag baskili aksiyel siyah kan gérintide (B) hiperintens izleniyor.

Ventrikiillerin diastolik fonksiyonlar1 genel-
likle doppler ekokardiografi ile degerlendirilse
de faz kontrast goriintiileme ile dogru dl¢limler
yapilmaktadir [3, 15, 22].

Perikardial Kist ve Divertikil

Perikardial kist ve perikardial divertikiil
yaklasik olarak 100000°de 1 goriilen benign,
konjenital anomalilerdir [23, 24]. Perikardi-
al kistler ¢olomik epitel kaynakli, mezotelyal
hiicrelerle doseli genellikle unilokiiler, iyi si-
nirli, yuvarlak ya da oval kistlerdir [25]. En sik
lokasyonu sag kardiofrenik a1 olmakla birlikte
mediastinumda herhangi bir yerde gelisebilir.
Atipik lokasyondaki perikardial kistin bronko-
jenik kist ya da timik kistten ayrimi zor olabilir
[25, 26]. Perikardial divertikiil parietal peri-
karddaki defektten herniasyon sonucu gelisir
ve perikardial kavite ile baglantilidir. Boyutu
ve sekli solunum haraketleri ve viicut pozisyo-
nu ile degisir [27, 28].

Perikardial kist, MRG’de ince duvarl, iyi
sinirli, kontrastlanmayan, internal septa ya da
mural nodiil icermeyen, perikardiuma bitisik,
homojen unilokiiler kist seklinde goriiliir [14,
26, 29]. Tl-agulikli TSE siyah kan goriintii-
lerde orta-diigiik sinyal intensitesinde, T2-a-
girlikli siyah kan TSE goriintiilerde yiiksek
sinyal intensitesinde izlenir (Resim 2) [26, 29,

30]. Proteindz igerigi olan perikardial kistler
T1-agirlikli siyah kan TSE goriintiilerde yiik-
sek, T2-agirlikli siyah kan TSE goriintiiler-
de orta-diisiik sinyal intensitesi gosterir [26].
Diflizyon agirlikli goriintillemede kisitlanmis
difiizyon gostermez ve ADC haritalarinda yiik-
sek sinyal intensitesinde izlenir [31]. Igine ka-
namis perikardial kistler T1 agirlikli siyah kan
TSE goriintiilerde yiiksek sinyal intensitesinde
izlenir ve gradient eko goriintiilerde manyetik
duyarlilik artefakti gosterir [29].

Perikardial divertikiil goriintiileme bulgulari
ile perikardial kisti taklit eder. Ancak MRG,
divertikiil ile perikardial kavite arasindaki bag-
lantry1 gostererek iki lezyonun birbirinden ayirt
edilmesini saglar [32].

Semptomatik hastalarda ya da taninin kesin
olmadig1 ve patolojik degerlendirmenin gerek-
li oldugu durumlarda cerrahi rezeksiyon ya da
perkiitan drenaj yapilabilir [33].

Konjenital Perikard Yoklugu

Konjenital perikard yoklugu son derece nadir
bir anomalidir. Genellikle izole bir anomali ola-
rak saptanmakla birlikte bronkojenik kist, vent-
rikiiler septal defekt, patent duktus arteriozus,
diafragma hernisi gibi diger konjenital anoma-
liler ile birliktelik gdsterebilir [34, 35]. Parsiyel
defektler total perikard yoklugundan daha siktir



Resim 3. Konjenital peikard yoklugu. T1 agirlikh
aksiyel siyah kan goranttde kalp sola dogru yer
degistirmis olup sol hemitoraksin anterior kesi-
minde yer almaktadir.

ve sol taraf daha sik etkilenir [36, 37].

Komplet defektler klinik olarak énemli degil
iken parsiyel defektler kalbin bir boliimiiniin
herniasyonuna neden olarak Sliimciil olabilir.
Sol atrial apendiksin herniasyonu apendiksin
iskemik nekrozuna neden olabilir ya da herni-
asyon sonucu gelisen sol koroner arter komp-
resyonu miyokardial iskemi ile sonuglabilir. Bu
komlikasyonlarin gelismesi durumunda defek-
tin cerrahi olarak kapatilmasi ya da genisletil-
mesi gerekir [1, 38].

Kalbin sol tarafindaki normal perikardiumun
BT ve MRG ile gosterilmesi bu bdlgedeki ya-
g azligi nedeni ile oldukga zordur. Bu neden-
le tan1 kalbin sola rotasyonu ya da defekt lo-
kasyonunda kardiak indentasyon gibi indirekt
kesitsel goriintiileme bulgularina dayanir (Re-
sim 3) [38-40].

Perikardial defektin intermitan olmasi nede-
ni ile sol lateral dekubit pozisyonu tanida kul-
lanilabilir. Defekt sonucu ortaya ¢ikan artmis
apikal hareketi gOsteren sine goriintiiler tantya
katki saglar [41].

Perikardial Eflizyon

Travma, kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi,
karaciger yetmezligi, neoplaziler, inflamasyon,
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enfeksiyon ve miyokardial infarkt gibi cok sa-
yida hastalikta perikardial efiizyon gelisir |26,
42]. Perikardial efiizyon transiida, eksiida, he-
moperikardium ya da piyoperikardium vasfin-
da olabilir [2].

Perikardial eflizyon varligimi gostermek, sivi
miktarini ve ciddiyetini saptamak, transiida ve
eksiida arasinda ayrim yapmak, perikardial inf-
lamasyonu ekarte etmek, kalp tizerindeki he-
modinamik etkisini saptamak ve gerektiginde
perikardiosenteze kilavuzluk etmek i¢in goriin-
tilleme gereklidir [3].

Transtorasik ekokardiografi yiiksek sensitivi-
tesi ve spesifisitesi, iyonizan radyasyon yoklu-
gu, diisiik maliyet ve ulasilabilirlik nedeni ile
primer goriintliileme yontemi olarak kabul edil-
mektedir [3, 26]. Ancak 6zellikle anterior yer-
lesimli lokiile koleksiyonlarin ekokardiografi
ile saptanmasi zordur. Daha genis goriintiileme
alani nedeni ile BT ve MRG lokiile koleksiyon-
lar1 kolaylikla gosterebilir [43].

Ekokardiyografi bulgular1 tani igin yeterli
degilse, lokiile, hemorajik efiizyon ya da peri-
kardial kalinlagma siiphesi var ise tan1 koymak
icin BT ya da MRG gereklidir [4, 44, 45].

Transiida T1 agirlikli siyah kan TSE sekans-
larda diisiik sinyal intensitesinde, T2 agirlikli
siyah kan TSE sekanslarda yiiksek sinyal inten-
sitesinde izlenir (Resim 4A-B). Eksiida T1 ve
T2 relaksasyon siirelerinin kisalmasina neden
olan yiiksek protein ve hiicre icerigi nedeni ile,
T1 agirlikli siyah kan TSE goriintiilerde yiiksek
sinyal intensitesi, T2 agirlikli siyah kan TSE g6-
riintiilerde diisiik sinyal intensitesi gosterir. Aor-
tik ya da kardiak cerrahi geciren, travma ya da
neoplastik hastalik dykiisii olan hastalarda peri-
kardial efiizyon varliginda hemoperikardiumdan
stiphelenilmelidir. Hemoperikardium varliginda
sinyal intensitesi hemorajinin yasina bagh ola-
rak degigsmektedir. Ancak T1 agirlikli siyah kan
TSE goriintiilerdeki yiiksek sinyal intensitesi ve
sine SSFP goriintiilerdeki diisiik sinyal intensi-
tesi sayesinde hemoperikardium tanisi konabilir.
Sine SSFP goriintiileme, fibrindz bantlar ya da
pihtilasmis kan gibi intraperikardial icerigi daha
ayrintili gosterir (Resim 4C) [1, 14, 26, 46].

Perikardin kalinlig1 ve yapist MRG ile ayrin-
tili olarak degerlendirilebilir. Malign eflizyon
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varliginda MRG’de perikardial nodiilarite, irre-
giiler perikardial kalinlagma saptanabilir. Ancak
tiiberkiiloz gibi inflamatuar siireglerde de peri-
kardial nodiilarite, irregiiler perikardial kalmlas-
ma goriilebilecegi akilda tutulmalidir [3, 12, 26].

Efiizyon miktar1 ve dagilimimin degerlendi-
rilmesi agisindan MRG, ekokarkardiografiden
istiindiir. Stv1 perikardial reseslerde birikerek
perikardial boslukta inhomojen olarak dagi-
labilir. Perikardial sivi sol ventrikiil postero-
lateralinde, sag ventrikiil inferolateral duvar
komsgulugunda ve superior perikardial reses-
te birikmeye egilimlidir. Bu nedenle perikard
boslugunun tek bir lokasyondaki kalinligr ile
total s1vi miktar1 arasinda net bir iliski yoktur

Resim 4. A-C. Perikardial efizyon. Kalbi cepe-
cevre saran transtida vasfinda eflzyon SSFP go-
ranttde (A) hiperintens, T1 agirhkh horizontal
uzun aks siyah kan gérunttude (B) hipointens
izleniyor. T1 agirlikli gériinttide kalbin hareke-
ti nedeniyle olusan hiperintens alanlar (beyaz
oklar) hemorajik eftizyonu taklit ediyor. SSFP
goéruntude (A) hiperintens alanlarin karsiliginin
olmamasi hemorajik eflzyonu ekarte ettiriyor.
Baska bir hastanin kisa aks SSFP géruntUstnde
(©) hemorajik efluzyon ile uyumlu, pihtilasmis
kan-fibrinéz bantlarn temsil eden hipointens
alanlar (oklar) izleniyor.

[3, 14, 47, 48]. Ancak multikesit volumetrik
degerlendirme sayesinde BT ve MRG teknik-
lerinde perikardial sivi voliimii dogru olarak
oOlctilebilir [ 14, 49].

Perikardial Tamponad

Perikardial tamponad, perikardial boslukta
diastolik fonsiyonlar1 bozacak ve kardiak out-
putu azaltacak kadar perikardial basinci artiran
siv1, kan, plly ya da gaz birikmesi sonucu ge-
ligir. Perikardial tamponad hayat1 tehdit eden
acil miidahale gerektiren bir durumdur.

Perikardial bosluk ve perikardiumun gerilme
kapasitesi sinirlidir. Bu nedenle semptomlar



Resim 5. inflamatuar perikardit. Gec faz hori-
zontal uzun aks IR GRE goruntade sol ventrikl
lateral duvarinda bazalden apekse dek uzanan,
myoperikardit ile uyumlu perikardial diffuz
kontrastlanma (oklar) ve myokardial yamasal
kontrast tutulumu (ok baslar) izleniyor.

perikardial sivi hacmine, sivinin birikme hizi-
na, perikard yapraklarinin fiziksel 6zelliklerine
baglidir. Gorece az miktarda sivi akut olarak
birikirse tamponada neden olabilirken biiyiik
miktarda sivinin yavag yavag birikmesi ventri-
kiil dolugunu etkilemeyebilir ve hasta asempto-
matik olabilir [3, 50, 51].

Perikardial tamponad tanis1 klinik olmakla
birlikte taniy1 dogrulamak ve perikardiosenteze
kilavuzluk yapmak i¢in hemen her zaman kar-
diak goriintiileme gereklidir. Tan1 ve tedavinin
aciliyeti nedeni ile kardiak goriintiileme siklik-
la ekokardiyografi ile yapilmaktadir [4, 32].

MRG’nin akut kardiak tamponad tanisinda
roli smirlidi. MRG’de izlenen kardiak tam-
ponad bulgular1 sunlardir: sag atrium ve sag
ventrikiil duvarinda diizlesme ya da inversiyon,
koroner siniisiin kompresyonu, interventrikiiler
septumun inversiyonu, inspiratuar septal sig-
rama (bounce), sallanan (swinging) kalp, vena
kava superior ve inferiorda genisleme, kontrast
maddenin vena kava inferior ve vena azigosa
refliisii, hepatik ve renal venlerin distansiyo-
nu [50, 52, 53]. BT ve MRG ozellikle lokiile
efiizyon varliginda ya da perikardda kalsifiye
alanlarin olmasi1 durumunda perikardiosenteze
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kilavuzluk etmekte faydalidir. Ayrica aort di-
seksiyonuna sekonder gelisen hemoperikardi-
um durumunda BT ve MRG diseksiyonu gos-
tererek gereksiz perikardiosentezi engeller [ 1].

inflamatuar Perikardit

Inflamatuar perikardit etyolojisi oldukca ge-
nistir. Gergek insidans ve prevelans degerlerine
ulasmak gii¢ olmakla birlikte otopsi ¢aligma-
larinda perikardit prevelansinin %1 civarinda
oldugu bildirilmektedir [13, 54]. Geligmis iil-
kelerde akut perikardit ¢ogunlukla idiopatiktir
(%80-85) [55]. Non-idiopatik perikardit neden-
leri arasinda tiiberkiiloz, neoplazi ve sistemik
hastaliklar [genellikle otoimmiin] bulunmakta-
dir [3]. Gelismekte olan iilkelerde tiiberkiiloz
perikardit siktir. Gelismis iilkelerde ise tiiber-
kiiloz perikardit nadir olup vakalarin %901
HIV enfeksiyonu ile iliskilidir [13, 54, 56].
Ayrica gelismis tlkelerde iatrojenik nedenler
(radyoterapi, kardiyak girisimsel islemler, kar-
diyak cerrahi vb.) siklig1 giderek artan perikar-
dit nedenleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir [3].

Miyokardial infarkt sonras1 erken dénemde
akut post-infarkt perikardit geligebilir. Bu siire-
cin ge¢ donemde ortaya ¢ikan otoimmiin kay-
nakl1 post infarkt perikarditten (Dressler Send-
romu) ayrimi yapilmalidir [57].

Inflamatuar perikardit akut, subakut ya da
kronik formlarda ortaya ¢ikabilir. Akut perikar-
dit siklikla benign bir siire¢ olup medikal te-
daviye yanit vermesine ragmen kronikleserek
konstiktif perikardit ile sonuglanabilir. 3 aydan
daha uzun siiren perikardit kronik olarak isim-
lendirilir [2, 3].

Ekokardiografi, tan1 koymak ya da tedavi-
ye kilavuzluk i¢in goriintiileme gerektiginde
ilk tercih edilecek yontemdir [58, 59]. BT de
ve ekokardiyografide perikardial kalinlasma
ile kiiciik boyutlu efiizyon ayrimi her zaman
yapilamaz iken MRG ile bu ayrim kolaylikla
yapilabilir [26]. T1 agirlikli siyah kan TSE ya
da sine sekanslar ile perikardial kalinlagma ve
perikardial efiizyon kolaylikla gosterilebilir.
T2 agirlikli yag baskili siyah kan TSE sekan-
st ile inflame perikarddaki 6dem gosterilebilir.
Kontrastli MRG ise, 6zellikle ge¢ faz inversion
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recovery gradient eko sekansi sayesinde, peri-
kardial inflamasyonu ve inflamasyonun komsu
yag dokusuna ve miyokarda yayilimini goster-
mede yararlidir (Resim 5) [14, 60].

Perikard yapraklar kalp siklusu ile normalde
birbiri iizerinde kayarken adezyon varliginda
bu hareket kaybolur. Miyokardial taging ile
parikard yapraklarindaki hareket kaybi sapta-
nabilir [21, 61].

Ortak etyolojik faktdr olan kardiotropik vi-
riisler nedeni ile akut perikardit farkli diizey-
lerde de olsa miyokardit ile birliktelik gostere-
bilir. Ancak genelllikle bu iki durumdan birisi
daha baskindir. Perikardite miyokarditin eslik
etmesi negatif prognostik deger tasir. Bu du-
rumda hospitalizasyon ve ayrintili etyolojik in-
celeme gerekir. Myokarditin tan1 ve takibinde
tercih edilmesi gereken goriintiileme yontemi
MRG’dir [55, 62].

Konstriktif Perikardit

Konstriktif perikardit, non-kompliant, fibro-
tik ve genellikle kalinlagmis perikard nedeni ile
ventrikiillerin diastolik dolusunun bozuldugu
bir durumdur. Diastolik dolus bozuklugu nede-
ni ile sag kalp yetmezligi gelisir [2, 13, 54].

Konstriktif perikardit nedenleri arasinda vi-
ral perikardit, cerrahi, kollajen vaskiiler hasta-
liklar, radyasyon, tiiberkiiloz, {iremi, travma ve
metiserjid tedavisi sayilabilir. Gelismekte olan
iilkelerde tiiberkiiloz sik bir neden olarak karsi-
miza ¢ikarken geligmis tilkelerde radyoterapi,
cerrahi ve viral perikardit en sik karsilasilan
etyolojik nedenlerdir [63, 64]. Idiopatik ya da
viral akut perikarditin konstriktif perikardite
ilerleme riski tiiberkiiloz perikardite gore ¢ok
daha diisiiktiir [65].

Konstriktif perikardit tanisi i¢in ayrintili klinik
inceleme ve konstriktif perikarditte goriilen mor-
folojik ve fonksiyonel bozukluklart degerlendiren
multimodaliter gériintiileme gereklidir [3, 66].

Konstriktif perikarditin tipik morfolojik bul-
gusu kalsifikasyonun eslik ettigi ya da etmedigi
jeneralize, irregiiler perikardial kalinlasmadir.
Fokal konstriktif perikarditte perikardial kalin-
lagma sag kalp ya da atrioventrikiiler oluk ile
sinirl olabilir [47, 67].

Perikard kalinliginin >4 mm olmas1 uygun
klinik kosullarda konstriktif perikardit i¢in an-
lamli olsa da normal kalinliktaki (<2 mm) peri-
kardin konstriktif perikarditi ekarte ettirmeye-
cegi akilda tutulmalidir [68, 69].

Perikardial kalsifikasyonu saptamada en iyi
teknik BT olup bu alanda MRG’den daha ba-
sarthdir. BT, perikardial kalsifikasyonu gos-
termekle kalmaz ayrica perikardiektominin
basarisinda 6nemli bir faktdr olan kalsifikasyo-
nunun myokardial uzanimini da gosterir. Peri-
kardial kalsifikasyonun lokasyonunu ve ciddi-
yetini ayrintili bir sekilde gostermesi nedeni ile
perikardiektomiyi planlarken BT kullanilmak-
tadir [1, 4, 70].

Tiibiiler sekilli sag ventrikiil, sag ventrikiil
serbest duvarinda diizlesme, ventrikiiler sep-
tumda sola dogru konveksite ya da sigmo-
id sekilli ventrikiiler septum hem BT hem de
MRG’de saptanan konstriktif perikardit bulgu-
laridir [14, 26]. Diastolik dolus bozuklugu ve
artmis sistemik vendz basing sonucu inferior
vena kava, hepatik venler ve sag atriumda di-
latasyon, hepatosplenomegali, assit ve plevral
efiizyon ile karsilasilabilir (Resim 6) [3, 32].

Kalinlagmus, fibrotik ya da kalsifik perikard
T1 ve T2 agirlikli siyah kan TSE ya da sine se-
kanslarda diislik sinyal intensitesinde goriiliir
[14].

Rezidii inflamasyon, ge¢ faz postkontrast
sekanslarda perikardial kontrast tutulumu sek-
linde izlenir. Bu bulgu anti-inflamatuar tedavi
ile konstriktif perikarditin diizelebileceginin
gostergesi 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 karsilastirildiginda perikard
daha incedir [8, 19, 60].

Konstriktif perikarditin nadir bir varyanti, pe-
rikardial kalinlasma ve perikardial eflizyonun
birlikte goriildiigii efiizif-konstriktif perikardittir.
Bu antite akut eflizif perikardit ve kronik konst-
riktif perikardit bulgularini birlikte iceren gecis
stirecidir. Klinik prezentasyon non-eflizif kons-
triktif perikardit ile benzerdir. En sik idiopatik
olarak ortaya ¢ikar. Noneflizif-konstriktif peri-
kardit ile karsilastirildiginda, eflizif-konstriktif
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perikardit etyolojisinde radyoterapi ve malignite,
cerrahi nedenlere gore daha siktir. Konstriksiyon

nedeni olarak non-kompliant visseral perikard
kabul edilmektedir. Bu nedenle perikardiosen-
tez sonrasi bulgular diizelmez. Eftizif-konstrik-
tif perikardit bir siire sebat edebilir ancak daha
sik olarak kronik, nonefiizif-konstriktif perikar-
dite progresyon gosterir. Hem perikardial infla-
masyonu hem de perikard yapraklar1 arasindaki
stviyl gostermesi nedeni ile efiizif konstriktif
perikardit tanisinda tercih edilmesi gereken go-
rlintiileme yontemi MRG’dir [71-73].
Konstriktif perikarditte non-kompliant rijid
perikardium nedeni ile intratorasik basing kalp
bosluklarma aktarilamaz. Ventrikiiler bagim-

Resim 6. A-C. Konstriktif perikardit. Aksiyel T1
agirhkh siyah kan goértnttde (A) ve kisa aks T1
agirlikli siyah kan géruntide (B) hipointens,
irreguler perikardial kalinlasma (oklar), her iki
ventrikllde konstriksiyon, tubuler sekilli sol
ventrikll ve bilateral atrial dilatasyon izleniyor.
Karaciger superiorundan gecen aksiyel T1 agir-
likli siyah kan géruntide (C) diastolik disfonksi-
yona sekonder vena kava inferiorda ve hepatik
venlerde dilatasyon izleniyor.

lilik [interdependence], kalp bosluklarindaki
basing artar ve sonug¢ olarak dort kalp boslu-
gundaki basing esitlenir [6, 74]. Sadece kardi-
ak kateterizasyon ile Olgiilebilen intrakardiak
basinglar disinda kalbin tiim morfolojik ve he-
modinamik incelemesi, doku karakterizasyonu
MRG ile yapilabilir [ 13, 14, 54].

Faz-kontrast MRG doppler ekokardiografi-
ye benzer sekilde akim dinamikleri ve kardiak
dolustaki respirasyonla baglantili degisiklik-
ler hakkinda bilgi verir. Konstriktif perikardit
hastalarinda respirasyon ile mitral kapak akim
hizinda 9%25’den fazla ve trikiispid kapak
akim hizinda %45°den fazla varyasyon gorii-
liir. Trikiispid kapagin faz kontrast inceleme-
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sinde artmis erken dolus [dominant E dalgasi]
ve azalmig ge¢ dolus (kiiciik A dalgasi ya da A
dalgas1 yoklugu) saptanir. Ventrikiiler dolusun
zaman-hacim egrisinde erken hizli diastolik
dolus ve daha sonra plato fazi izlenir. Sag vent-
rikiil dolusu inspirasyonda artar iken sol ventri-
kiil dolusu ekspirasyonda artmustir [7, 75].

Gergek zamanli sine goriintiiler respirasyon
ile iliskili septum pozisyonundaki degisiklikle-
ri degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Nor-
malde septum sag tarafa dogru konveks sekil-
dedir. Ancak konstriktif perikardit hastalarinda,
interventrikiiler septum erken diastolde inspi-
rasyon ile sol ventrikiile dogru hareket eder-
ken ekspirasyonda ise zit yonde hareket eder.
Bu hareket septum bazalinde daha belirgindir
ve serpentin hareket selinde goriiliir. Ventrikiil
dolusunda ve septum hareketinde respirasyon
ile iligkili olan bu degisiklikler restriktif kardi-
omyopatide izlenmeyen, konstriktif perikardite
ait karakteristik bulgulardir (Video 1- Videoyu
goriintiilemek igin: www.turkradyolojisemi-
nerleri.org ) [5, 6, 13].

Hem perikard yapraklari arasindaki hem de
perikard ve miyokard arasindaki adezyonu de-
gerlendirmek igin miyokardial tagging yonte-
mi kullanilabilir. Normal perikardda tagging
cizgileri hizl1 bir sekilde distorsiyone olur iken
konstriktif perikarditte kardiak siklus boyunca
distorsiyon gostermez [21].

Perikardial Kitle

Perikardial kitle ayiric1 tanisinda primer be-
nign ya da malign tiimoérler, perikardial me-
tastaz ya da invazyon, hematom, kompleks
organize eflizyon ve perikardial gossipoma
bulunmaktadir [3]. Primer perikard tiimorleri
oldukca nadir iken perikardial metastaz ya da
invazyon primer tiimorlerden 100-1000 kat
daha siktir [29, 76].

Perikardin en sik goriilen primer benign kit-
lesi perikardial kisttir. Perikardial kisti lipom
takip etmektedir. Diger primer benign tiimorler
sunlardir: hemanjiom, fibrom, teratom, para-
gangliom, inflamatuar psédotimér [76-79].

Perikardin en sik goriilen primer malignitesi
mezotelyomadir. Primer malign tiimorler pri-

mer benign tiimorlerden daha siktir. Malign
mezotelyoma primer perikardial tiimorlerin
yaklasik %50’sini olusturmaktadir [76, 80].

Diger primer malign tiimoérler ise sunlardir:
primer perikardial sarkomlar [anjisarkom, sino-
vial sarkom, fibrosarkom, liposarkom, rabdomi-
yosarkom, andiferansiye sarkom], lenfoma ve
primitif noroektodermal timor [29, 81, 82].

Transtorasik ekokardiografi perikard kitlele-
rinin ilk degerlendirmesinde faydali iken BT
ve/veya MRG kitle lokasyonu, lezyon karakte-
rizasyonu, ayirici tani, kitlenin komsu yapilarla
iligkisinin saptanmasi, vital yapilarin invazyo-
nunun ve komplikasyonlarin degerlendirilmesi
i¢in gereklidir [3, 26].

Neoplaziler genellikle T1 agirlikli siyah kan
TSE goriintiilerde diisiik, T2 agirlikli siyah kan
TSE goriintiilerde yiiksek sinyal intensitesinde
izlenir. Bu kuralin istisnas1 malign melanoma-
dir ve melaninin paramanyetik etkisi nedeni ile
T1 agirlikli goriintiilerde yiiksek sinyal intensi-
tesinde izlenir [83-85].

Perikardial tiimorlerin ¢oguna eslik eden he-
morajik perikardial efiizyon T1 ve T2 agirlikli
siyah kan TSE sekanslarda heterojen ve yiiksek
sinyal intensitesinde izlenir |3, 14, 86].

Primer malign mezotelyoma genellikle hemo-
rajik vasiftaki perikardial eflizyonun eslik etti-
gi perikardial plak ve nodiiller seklinde ortaya
cikar. Lenfoma ve sarkom ise seroanjindz pe-
rikardial efiizyonun eslik ettgi heterojen biiylik
kitleler seklindedir. Cogu perikardial tiimorde
goriintiileme bulgular1 non-spesifik oldugu i¢in
kesin tani igin biopsi gereklidir 3, 26, 76].

Lipom, BT de diisiik ateniiasyon ve T1 agir-
likl1 siyah kan TSE sekanslarda yiiksek sin-
yal intensitesi ile karakterizedir. Yag baskili
sekanslarda uniform sinyal kaybi gdsterirken
post kontrast ge¢ faz goriintiilerde kontrast tut-
maz [26, 87].

Teratom, BT ile kolaylikla saptanan, kal-
siyum ve yag igeren bir tiimordiir [76, 88].
Fibrom T1 agirhikli siyah kan TSE goriintii-
lerde izointens, T2 agirlikli siyah kan TSE go-
riintiilerde hipointenstir. Postkontrast ge¢ faz
goriintiilerde ise zayif vakiilarizasyon nedeni
ile kontrast tutmaz ya da heterojen, minimal
kontrast tutulumu gosterir [26, 89].



Resim 7. A, B. Hematojen SCC metastazi. Aksiyel T1 agirlikh siyah kan géruntide (A) ve aksiyel post
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kontrast yag baskili T1 agirhkli siyah goérintide (B) sag ventriktl lGmenine uzanan, sag ventrikl
serbest duvarini ve septum anterior kesimini tutan, kontrastlanan solid kitle [yildiz] izleniyor. Ayrica
az miktarda perikardial eflizyon ve perikardial kontrastlanma izleniyor. Sol ventrikil anterior kom-
sulugunda perikardial tutulum ile uyumlu irregutler kalinlasma ve kontrastlanmaya (ok) dikkat edin.

Sekonder perikard tutulumu lenfatik damar-
lar, arterial sistem, vendz sistem ya da direkt
invazyon yolu ile gelisir. Perikarda en sik me-
tastaz yapan tiimorler meme ve akciger kanseri-
dir. Bu neoplazileri lenfoma ve melanom takip
eder. Perikard1 invaze eden timorler, MRG’de
hipointens hat seklinde izlenen perikardda fo-
kal kesinti seklinde saptanir. Perikardial tutu-
lum, BT ve MRG’de perikardial efiizyon, irre-
giiler perikardial kalinlasma ya da perikardial
kitle seklinde saptanir. Kontrast madde sonra-
st malign perikardial kitleler hem BT hem de
MRG’de artmis vaskiilarite nedeni ile kontrast
tutar (Resim 7) [3, 26, 46, 90].

Perikardial hematom ve gosipiboma, peri-
kardial kitle ile karsilagildiginda akilda tutul-
masi1 gereken lezyonlardir. Hematomun sinyal
ozellikleri ve ateniiasyon degerleri hematomun
yasina bagli olarak degisir [3, 26, 46]. Akut
hematom T1 agirlikli ve T2 agirlikli siyah kan
TSE sekanslarda homojen ve hiperintens iz-
lenir. Subakut hematom (1-4 hafta sonra) T1
agirlikli ve T2 agirlikli siyah kan TSE goriin-
tillerde heterojen sinyal intensitesinde izlenir.
Kronik hematom kalsifikasyon, fibrozis ve he-
mosiderin nedeni ile hipointens periferik rim
ve diisiik sinyal intensitesinde internal odaklar
igerir. Postkontrast ge¢ faz serilerde hematom

kontrast tutulumu gostermez. Perikardial gosi-
piboma yabanci cisim graniilomudur ve kardi-
ak cerrahi Oykiisii olan hastalarda akilda tutul-
malidir 3, 46, 91].

Video 1. Gergek zamanli kisa aks sine SSFP
goriintiilerde inspirasyon ile erken ventrikiiler
dolus sirasinda septumda diizlesme izleniyor.
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Sayfa 219

Perikardial hastaliklarin incelenmesinde, standart bir MRG tetkiki kalbin ve parikardin morfolojisini,
ventrikiil fonksiyonlarini, akim ve doku karakteristiklerini degerlendiren sekanslar1 icermelidir.

Sayfa 221

Kalbin sol tarafindaki normal perikardiumun BT ve MRG ile gosterilmesi bu bolgedeki yagin
azlig1 nedeni ile olduk¢a zordur. Bu nedenle tan1 kalbin sola rotasyonu ya da defekt lokasyonunda
kardiak indentasyon gibi indirekt kesitsel goriintiileme bulgularina dayanir.

Sayfa 223

BT’de ve ekokardiyografide perikardial kalinlagma ile kiigiik boyutlu eflizyon ayrimi her zaman
yapilamaz iken MRG ile bu ayrim kolaylikla yapilabilir.

Sayfa 224

Perikardial kalsifikasyonu saptamada en iyi teknik BT olup bu alanda MRG’den daha bagarilidir.
BT, perikardial kalsifikasyonu gostermekle kalmaz ayrica perikardiektominin basarisinda énemli
bir faktdr olan kalsifikasyonunun myokardial uzanimini da gosterir. Perikardial kalsifikasyonun
lokasyonunu ve ciddiyetini ayrintil1 bir sekilde gostermesi nedeni ile perikardiektomiyi planlarken
BT kullanilmaktadir.

Sayfa 226

Gergek zamanli sine goriintiiler respirasyon ile iligkili septum pozisyonundaki degisiklikleri de-
gerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Normalde septum sag tarafa dogru konveks sekildedir. An-
cak konstriktif perikardit hastalarinda, interventrikiiler septum erken diastolde inspirasyon ile sol
ventrikiile dogru hareket ederken ekspirasyonda ise zit yonde hareket eder. Bu hareket septum
bazalinde daha belirgindir ve serpentin hareket selinde goriiliir. Ventrikiil dolusunda ve septum
hareketinde respirasyon ile iligkili olan bu degisiklikler restriktif kardiomyopatide izlenmeyen,
konstriktif perikardite ait karakteristik bulgulardir.



232 Calisma Sorulari

Perikard Hastaliklari

Selcuk Akkaya, Tuncay Hazirolan
|

1. Perikardin morfolojik degerlendirmesinde en uygun sekans hangisidir?

a.

b
c.
d

Sine SSFP

. T1 agirlikli siyah kan TSE

T2 agirlikli siyah kan TSE

. T2 agirlikli yag bakili siyah kan TSE

2. Konjenital perikard yoklugu i¢in hangisi DOGRUDUR?

a.

b.

Sik karsilasilan bir anomalidir.

Tan1 genekllikle, kalbin sola rotasyonu ya da indentasyon gibi indirekt goriintiileme bulgula-
rina dayanir.

Komplet perikard yoklugu klinik olarak daha énemlidir.

Parsiyel defektler kalbin sag tarafin1 daha sik etkiler.

3. Perikardial efiizyon i¢gin hangisi YANLISTIR?

a.

b.

Primer goriintiileme yontemi transtorasik ekokardiyografidir.

MRG genis goriintiileme alan1 sayesinde lokiile koleksiyonlarin degerlendirilmesinde transto-
rasik ekokardiyografiden daha bagarilidir.

T1 agirlikli siyah kan TSE sekanst fibrindz bantlar ya da pihtilagsmis kan gibi intraperikardial
icerigi daha ayrintili gosterir.

Perikardial s1v1 sol ventrikiil posterolateralinde, sag ventrikiil inferolateral duvar1 komsulu-
gunda ve superior perikardial reseste birikmeye egilimlidir.

4. Konstriktif perikardit i¢in hangisi YANLISTIR?

a.

Tipik morfolojik bulgu kalsifikasyonun eslik ettigi ya da etmedigi irregiiler perikardial kalin-
lagmadir.

b. Her zaman tiim perikard: diffiiz tutar.
c. Gergek zamanl sine goriintiiler respirasyon ile iliskili septum pozisyonundaki degisiklikleri

degerlendirmek icin kullanilmaktadir.
Perikardial kalsifikasyonu saptamada en basarili yontem BT dir.

5. En sik goriilen perikard tiimdrii hangisidir?

a.

b
c.
d

Perikardial kist

. Lipom

Malign mezotelyoma

. Perikardial metastaz

pPS ‘ap o¢  ‘qz  ‘qr :rerdeas)



