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	Kardiyak MRG’nin kardiyak kitleleri değer-
lendirmede etkinliği

	 Benign kardiyak kitlelerin özellikleri

	 Malign kardiyak kitlelerin özellikleri

	 Kardiyak pseudotümörlerin benign ya da 
malign kitlelerden ayrımı

	 GİRİŞ	

Kalp; seröz visseral ve fibröz parietal taba-
kadan oluşan perikard tarafından çepeçevre 
sarılmış; kalbin odacıklarını döşeyip kapak-
çıklarını oluşturan endokard, kas tabakasını 
oluşturan miyokard ve en dışta bulunan epi-
kardiyal yağ tabakasından oluşan mediastinal 
yerleşimli müsküler bir organdır [1]. Kalbin 
en sık rastlanan tümörü sekonder tümörler 
olup genellikle perikardiyal yerleşimlidir. Pri-
mer kardiyak tümörler ise sıklıkla miyokard 
kaynaklıdır. Klinik semptomlar nonspesifik 
olup geç evrede ortaya çıktığından malign kit-
lelerin prognozu genellikle kötüdür. Benign 
kitleler sıklıla asemtomatik olup insidental 
saptanabilir, oluşacak semptomlar iletim sis-
temini etkilemesi veya obstrüksiyona bağlı 
olabilir. Çocuk yaş grubunda sık izlenen rab-
domyomalar ise çoğunlukla kendiliğinden 
regrese olur [2-9]. Bu yazıda kardiyak tümör-
lerin sınıflaması ve sıklığı, kardiyak tümörleri 
taklit edebilen anatomik yapılar-varyasyonlar, 

kardiyak tümörlerin klinik semptom ve bulgu-
ları; görüntüleme yöntemleri ve görüntüleme 
özellikleri ele alınmıştır.

	 KARDİYAK TÜMÖRLER	

Kardiyak tümörler otopsi serilerinde 
%0,002, ekokardiyografi incelemelerinde 
%0,15 sıklıkla izlenir. Kardiyak tümörlerin 
çoğunluğunu primer tümörlere oranla 30-40 
kat daha sık görülen sekonder kardiyak tü-
mörler oluşturur. Bilinen malignitesi bulunan 
hastalarda yapılan otopsi serilerinde %20
’ye varan oranlarda metastatik ya da çevre 
dokudan invazyon sonucu gelişen sekonder 
kardiyak tümöre rastlanmıştır [10-19]. Direk 
invazyon yapan tümörler sıklıkla perikard 
boyunca kalbe yayılan akciğer tümörleridir 
[20]. Primer tümörler otopsi serilerinde % 
0,001-0.03 sıklıkla izlenmekte olup yaklaşık 
%75’ini benign tümörler oluşturur [2]. Pri-
mer benign tümörlerin görülme sıklığı yaş 
grubuna göre değişmekte olup erişkinlerde 
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miksoma (%50); çocuklarda ise rabdomyoma 
en sık görülen benign primer kardiyak tümör-
dür. Malign primer kardiyak tümörler daha da 
nadir olup erişkinlerde anjiosarkom çocuk-
larda ise rabdomyosarkomalar en sık izlenir. 
Klinik değerlendirmede en sık görülen kar-
diak kitle psödotümörler olarak adlandırılan 
trombüs ve varyatif anatomik konjenital ya-
pılardır [21-23].

Kardiyak kitleler, çoğunlukla noninvaziv ol-
ması ve kolay ulaşılabilmesi nedeniyle primer 
görüntüleme yöntemi olan transtorasik ekokar-
diyografi ile saptanır. Amfizem, göğüs duvarı 
bozuklukları, obezite gibi hasta kaynaklı ne-
denler sonucu sınırlanan görüş alanı; operatör 
bağımlı olması; sağ kalbi, mediasteni ve eks-
trakardiyak yapıları sınırlı olarak görüntüleye-
bilmesi ekokardiyografinin limitasyonlarıdır 
[10, 11]. Diyagnostik şüphe halinde invaziv bir 
inceleme olan transözefagial ekokardiyografi 
ile değerlendirme önerilmekle birlikte bu iki 
modalitenin de doku karakterizasyon yeteneği 
sınırlıdır.

Koroner arterlerin değerlendirilmesinde 
BT anjiog rafinin yaygın olarak kullanılmaya 
başlaması sonucu BT ile insidental kitlelerin 
saptanması da artmıştır. EKG gating, detektör 
sistemindeki ilerlemeler ve yeni postproces-
sing algoritmaları gibi teknolojik gelişmeler 
sonucu BT ile kardiyak yapılar daha iyi gö-
rüntülenebilmektedir [24, 25]. Diğer yöntem-
lerle kıyaslandığında temporal çözünürlüğün 
ve yumuşak doku kontrast çözünürlüğünün 
düşük olması; iyonize radyasyon içermesi 
gibi dezavantajları olsa da kitlenin kalsifikas-
yon-yağ içeriği ve kontrastlanma paterni hak-
kında bilgi verebilir [23-26].

Kardiyak MRG kitlenin karakterizasyonu-
nu, boyutunu, yerleşimini, yayılımını, kardi-
yak fonksiyonlara etkisini multiplanar-nonin-
vaziv olarak değerlendirilebilmesine olanak 
tanıması nedeniyle tedavinin planlanmasında, 
cerrahi veya kemoterapi sonrası tümörün te-
daviye yanıtının değerlendirilmesinde tercih 
edilen görüntüleme yöntemidir. Turbo Spin 
eko (TSE) görüntüler ile anatomik yapılar de-
taylı olarak değerlendirilebilir. Gradyent eko 
görüntüler ise kardyiak fonksiyon ve tümör 

mobilitesinin değerlendirilmesinde kullanılır. 
T1A, T2A, T2* ve kontrast uygulaması son-
rası elde edilen görüntüler ile doku karakteri-
zasyonu yapılabilmektedir. T1A TSE ve sine 
görüntülemeler kitle lokalizasyonu için kul-
lanılır. Short inversiyon recovery tekniği ile 
yağlı doku baskılanarak lipomların tanınması 
sağlanabilir ve yağ dokusuyla çevrelenmiş ya-
pılar daha iyi görüntülenebilir. Sine inceleme-
lerle kitlenin mobilitesi ve hemodinamiye et-
kisi; Sine Q-Flow görüntüleme ile ise valvüler 
fonksiyonlara etkisi değerlendirilebilmektedir 
[27, 28]. Miyokardiyal tagging miyokardı in-
filtre eden yada perikardı tutan kitlelerin de-
ğerlendirilmesinde önem taşır. Kontrast mad-
de kullanılan erken ve geç kontrastlı seriler 
kontrast tutulum paterninin ve koroner invaz-
yonun değerlendirilmesine olanak sağlamak-
tadır [27]. Kardiyak kitlelerin sinyal özellik-
leri ve kontrast tutulum paternleri Tablo 1’de 
özetlenmiştir.

	 Primer Benign Kardiyak Tümörler	

Primer kardiyak tümörlerin yaklaşık %75’ini 
oluşturan benign tümörler nadir olarak izle-
nirler. Miksoma, papiller fibroelastoma, rab-
domiyoma, fibroma, hemanjioma, lipoma gibi 
benign kitleler kalpte görülebilirler.

	 Miksoma	

Miksomalar en sık primer kardiyak tümör 
ve en sık benign kardiyak tümörlerdir (%50). 
Erişkinlerde 4.-7. dekadlarda sık izlenmekte 
olup hastaların %70’i kadındır [19]. Subendo-
kardiyal tabakadaki multipotansiyel mezenki-
mal hücrelerinden kaynaklanan ortalama 5-6 
cm çapında (çapları 15 cm’ye kadar çıkabi-
len) jelatinimsi yumuşak yapılı, tipik olarak 
çoğunlukla pedinküllü, soliter, polipoid frajil 
kitlelerdir. Makroskopik olarak ise çoğunluk-
la ovoid, lobüler şekilli eğrelti otuna benzer 
lezyonlardır. Tüm kalp boşluklarında görüle-
bilir. Genellikle atrium yerleşimli olup %75’i 
sol atriumda interatrial septumda fossa ova-
lis kaynaklıdır. Diğer tümörlerde izlenmeyen 
dar bir pedikülün bulunması ayırıcı tanıda en 
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önemli bulgulardandır. Ventriküler yerleşimli 
olanlar ise çoğunlukla interventriküler septum 
kaynaklıdır. %90’ı soliterdir. Nadir olarak 
malign transformasyon gösterebilirler. Oto-
zomal dominant kalıtım özelliğine sahip Car-
ney kompleksinin bir parçası olabilirler (%7). 
%5’i ailesel olup genç erkeklerde multipl tü-
mörler şeklinde izlenir ve tedavi sonrası nüks 
ihtimali yüksektir [2].

Hastaların %20’si asemptomatik olup görün-
tülemede rastlantısal olarak saptanır. Tanımla-
nan klinik triadı: valvüler obstrüksiyona bağlı 
bulgular (dispne, ortopne, pulmoner ödem, kalp 
yetmezliği); periferik embolik olaylar; konstü-
tisyonel şikayetlerdir (halsizlik, kilo kaybı, ateş) 
[2, 20]. Yerleşimi ve mobilitesi nedeniyle pul-
moner veya sistemik venöz dönüşü yada atrio-
ventriküler kapakların kan akımını engelleyerek, 
baş dönmesi ve senkop şikayetlerden ani ölüme 
kadar gidebilen tablolara neden olabilirler. Uzun 
pediküllü tümörlerde belirtiler vücut pozisyonu-
na göre değişiklik gösterebilir [16]. Ayrıca atri-
al miksomalı hastaların yaklaşık %35-40’ında 
oskültasyonda tümörün endokardiyal duvara 
çarpması ya da hareketinin ani olarak durması-
na bağlı oluştuğu düşünülen ’tümör plop’ olarak 
adlandırılan erken diyastolik üfürüm duyulabilir 
[16, 17]. En ciddi komplikasyonlarından biri tü-
möral kitle kaynaklı veya kitle yüzeyinde olu-
şabilen tümöral trombüs kaynaklı embolilerdir. 
Sıklıkla sol kalp yerleşimli miksomalarda pe-
riferik emboli şeklinde izlenmekle birlikte sağ 
kalp kaynaklı kitlelerde de pulmoner emboli 
sonucu ani ölümler izlenebilir. Ayrıca rekürren 
emboliler sonucu pulmoner hipertansiyon geli-
şebilir [15]. 

Manyetik Rezonans Görüntüleme’de gene-
likle T1A görüntülemede miyokarda oranla 
hipointens, T2A görüntülemelde ise ekstrasel-
lüler sıvı içeriğine ya da yüksek sellülariteye 
bağlı hiperintens izlenir. Kalsifikasyon, he-
moraji ve fibröz komponentler sıklıkla izlen-
diğinden çoğunlukla heterojen sinyal özelli-
ğindedirler. GRE sekanslarda içerdiği yüksek 
demire, kalsifikasyona ve fibrotik komponent-
lerin yoğunluğuna göre değişken dereceler-
de hipointens izlenirler. Kontrastlı serilerde; 
genellikle artmış vaskülarite ve inflamasyona 

bağlı kontrast tutan alanlar ve nekroza bağlı 
kontrast tutmayan alanlar bulundurması sonu-
cu heterojen izlensede nadiren homojen kont-
rast tutulumu da görülebilir. Tümör içi hemo-
raji odakları T1A ve T2A görüntülemede akut 
dönemde hipointens, kronik dönemde ise met-
hemoglobine bağlı hiperintenstir (Resim 1).  
SSFP sine görüntülerde genellikle miyokarda 
oranla hipointens olmalarına rağmen nadiren-
de olsa kitlenin gözden kaçırabilmesine neden 
olabilecek izointens sinyal özelliği gösterebi-
lirler. Sine GRE incelemelerle tümörün hare-
keti ve atrioventriküler bileşkeye protrüzyonu 
izlenebilir.

Ayırıcı tanıda öncelikle trombüs ve papil-
ler fibroelastoma bulunmaktadır. Trombüsler 
heterojen sinyal özelliği gösterir ve kalsifi-
kasyon içerebilir. Ayrım güç olmakla birlik-
te trombüsler genellikle sol atrium posterior 
duvarına geniş tabanla otururken miksomalar 
interatrial septum fossa ovalis düzeyinde yer-
leşimlidir. En önemli farklılık ise trombüs-
lerin kontrast tutmamasıdır. Kontrast madde 
uygulaması sonrası ilk 2 dakika içerisinde ya-
pılan erken kontrastlı görüntüleme ile trom-
büs-tümör ayırımı net olarak yapılabilmekte 
hatta tümöral yüzeyel trombüsler de vizüalize 
edilebilmektedir [2, 15].

	 Papiller Fibroelastoma	

İkinci en sık primer benign kardiyak tümör 
(%10) olup en sık görülen valvüler orijinli 
tümörleridir (%75’i). 50 yaş üzerinde ve er-
keklerde daha sık görülmektedir [21]. Sıklık-
la otopsi, cerrahi yada görüntüleme esnasında 
insidental olarak saptanır. Nadiren izlenmekte 
olup önceki endokardiyal hasara bağlı gelişen 
hamartomlar oldukları düşünülmekle birlikte 
bazı araştırmacılar tarafından mural trombüsün 
organizasyonunun son evresi oldukları iddia 
edilmektedir. Mikroskobik olarak periferinde 
hiperplazik endotelyal hücrelerin izlendiği hi-
yalinize hiposellüler stromadan oluşur. En sık 
(%80) aort kapağının aortik yüzeyinde ve mit-
ral kapağın ventriküler yüzeyinde izlenir. Ser-
best uçlarından uzakta yerleştiğinden kapaklar 
üzerinde fonksiyonel etkisi yoktur. Genellikle 
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kapaklara ince bir sapla bağlı mobil (%50), 
soliter, yaklaşık <1.5 cm boyutunda valvüler 
hareketle titreşim gösteren homojen kitleler-
dir (Resim 2) [18]. Kalsifikasyon içerebilir. 
Aort kapağı kaynaklı olanlar anjina, atrial fib-
rilasyon, miyokard enfarktüsü ve ani ölüm gibi 
önemli komplikasyonlara neden olabilirler.

Küçük boyutları ve belirgin mobiliteleri 
nedeniyle genellikle ekokardiyografi ile tanı 
konabilir. Atipik kitlelerde MRG ile inceleme 
gerekebilir [29]. MRG’de genellikle T1A gö-
rüntülemede izo-hipointens, T2A görüntüleme-

de izo-hiperintenstir [2,22]. Sine GE sekanslar-
da tümör kaynaklı türbülan akım saptanabilir 
[29]. Çok küçük boyutlu olmaları ve mobil ka-
pakçıklara yapışık olmalarından dolayı görün-
tülenebilmeleri zordur. 

Ayırıcı tanıda vegetasyonlar, trombüs ve 
miksoma önemlidir. Vegetasyonlar şüpheli 
enfektif endokardit kliniği temelinde izlenen, 
papiller fibroelastomaların aksine valvüler 
destrüksiyon ve yetmezlik ile ilişkili periferik 
yoğun kontrast tutan lezyonlardır. Trombüsler 
kontrastlı incelemelerde rahatlıkla saptanabi-
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Resim 1. A-D. Sol atriyal miksoma tanılı olgu. Dört boşluk T1A (A) ve T2A (B) görüntülerde lezyon 
hipointens olarak görülmekte (ok). İki boşluk SSFP sine incelemede (C) lezyonun sol atriyum supe-
rior duvarına ince bir sapla bağlantılı olduğu görülmekte. Geç kontrastlı (D) incelemede lezyonda 
heterojen kontrast tutulumu dikkati çekmekte.
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lirken; miksomalar fibroelastomalara göre daha 
büyük boyutludurlar. 

	 Rabdomyoma	

İnfant ve çocuklarda en sık görülen (%60) 
benign kardiyak tümördür. Genellikle ilk yaş-
ta ve erkeklerde sık izlenmekte olup 4 yaşa 
kadar spontan regrese (%70) olması beklenir. 

%50’den fazla oranda tüberosklerozla ilişki-
li olan benign miyokardiyal hamartomlardır. 
Çoğunlukla multipl (%90) ve intramural yer-
leşimli olup asemptomatiktir. Kalbin her oda-
cığında izlenebilmekle birlikte en fazla sol 
ventrikülde yerleşim gösterir. İntramural yer-
leşimli, multipl, küçük boyutlu tümörler diffüz 
miyokardiyal kalınlaşma şeklinde izlenebilir-
ler. Mikroskobik olarak glikojen içeren iri va-
kuollü, radial sitoplazmik çıkıntıları bulunan 
patognomik ‘spider hücreler’ izlenir. Progno-
zun belirlenmesinde tümörün boyutu, yerle-
şimi ve sayısı önemlidir. Kardiyak MRG’de 
T1A görüntülemede miyokardla izointens, 
T2A görüntülemede ise rölatif olarak hiperin-
tens izlenir (Resim 3). Kontrastlı incelemede 
tipik olarak hiç kontrast tutmazlar yada hafif 
kontrast tutulumu gösterirler [26, 30]. 

Ayırıcı tanıda endomiyokardiyal fibroelas-
tozis olarak tanımlanan ventrikül endotelinin 
nonspesifik fibröz kalınlaşması ve fibromalar 
bulunur. Endomiyokardiyal fibroelastozis ge-
nellikle sol ventrikül apeksi yerleşimli, trom-
botik-fibrokalsifik olaylar sonucu oluşan kitle 
benzeri nonneoplastik lezyondur. Rabdomyom-
larda görülme yaşı ayırıcı tanıda en önemli un-
surdur. Fibromalar genellikle santral kalsifikas-
yon barındıran, T2A görüntülemede hipointens 
izlenen, yoğun kontrast tutan soliter kitlelerdir. 

Resim 3. 1,5 aylık hastada kısa aks SSFP sine gö-
rüntüde multiple nodüler formda miyokarda 
göre hafif hiperintens sinyalde rabdomiyomlar 
izlenmekte.

Resim 2. A, B. Triküspid kapaktan orjin alan Papiller Fibroelastoma olgusu. Dört boşluk SSFP sine 
görüntüde (A) kitle hipointens izlenmekte. GE sine görüntüde (B) lezyondaki heterojenite BT ile 
verifiye kalsifikasyona sekonderdir.

A B
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	 Fibroma	

Çocuk ve genç erişkinlerde izlenen en sık 
ikinci konjenital kardiyak tümördür. Nadir 
rastlanan benign tümörlerdir. Genellikle 1 yaş 
altı bebeklerde interventriküler septumda intra-
mural yerleşimli, hipovasküler, düzgün kontur-
lu, soliter tümör şeklinde görülür. Çoğunlukla 
ventriküler septumda yada serbest duvar yerle-
şimli olmakla birlikte atrial yerleşimli de ola-
bilir. Atrial yerleşimli olanlar sıklıkla Gardner 
veya FAP gibi polipozis sendromlarıyla ilişkili-
dir. Mikroskobik incelemede hemoraji, nekroz 
ve kistik değişiklik içermeyen santral kalsifi-
kasyonu bulunan yoğun kollajenöz doku içeri-
sinde yerleşmiş bağ dokusu kaynaklı neoplastik 
fibroblastlardan oluşur. Patognomonik sant-
ral kalsifikasyon rabdomyomadan ayırımında 
önemlidir. Bazı yazarlar tarafından neoplastik 
değil hamartamöz yapı olarak kabul edilmek-
tedir [30]. Hastaların %30-35’i asemptomatik 
olup rastlantısal olarak saptanır. Semptomatik 
olanlarda ise göğüs ağrısı, aritmi, kalp yetmez-
liği ve ani ölüm (%33) izlenebilir. Çocuklarda 
sık izlenen rabdomyomaların aksine fibromalar 
spontan regrese olmazlar [31].

Manyetik Rezonans Görüntüleme’de T1A 
görüntülemede izo-hipointensdir. T2A ve STIR 
görüntülemede karakteristik olarak ayırıcı ta-

nıda önemli olan homojen hipointens izlenir. 
Kontrastlı MRG incelemelerinde perfüzyon 
görüntülemede kontrast tutulumu izlenmez. 
7-10. dakikalarda alınan geç kontrastlı görün-
tülerde ise geniş intersitisyel alana sahip yoğun 
kollajenöz içeriğinden persistan yoğun kontrast 
tutulumu izlenir (Resim 4). 

	 Hemanjiom	

Primer benign kardiyak tümörlerin %10’nu 
oluşturan genellikle ventriküler yerleşimli, int-
ramural ya da endokardiyal olabilen nadir gö-
rülen soliter benign tümörlerdir. Her yaş gru-
bunda izlenebilir. ISSVA vasküler anomaliler 
sınıflamasına göre artık venöz malformasyon 
olarak adlandırılmaktadır. Kalbin herhangi bir 
odacığına yatkınlıkları yoktur. Histolojik ola-
rak kapiller, kavernöz ve arteriovenöz alt tip-
lere ayrılır. Kasabach-Merritt sendromunun bir 
parçası olabilirler. 

Genellikle asemptomatik olmasına rağmen 
semptomatik vakalarda efor dispnesi en sık 
bulgudur. Perikardiyal uzanım sonucu perikar-
diyal effüzyon, hemoperikardiyum ve kardiyak 
tamponat izlenebilir.

Manyetik Rezonans Görüntüleme’de tümör 
içi yavaş kan akımına bağlı olarak T1A, T2A 
ve STIR görüntülemede heterojen hiperintens 

Resim 4. A, B. İntramiyokardiyal fibromalı olguda iki boşluk SSFP sine görüntüde (A) lezyon miyokar-
da eş sinyalde görülmekte, kısa aks geç kontrastlı görüntüde (B) fibrotik lezyonda yoğun heterojen 
kontrast tutulumu izlenmekte.

A B
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izlenirler. Kontrastlı incelemelerde yoğun vas-
külariteden dolayı yoğun homojen kontrast 
tutulumu gösterirler (Resim 5). Yapısında bu-
lunabilen fibröz septalar ve kalsifikasyonlara 
sekonder heterojen kontrast tutabilir, T2A in-
celemede hipointens alanlar içeren heterojen 
hiperintens görülebilirler [32]. Ayırıcı tanıda 
trombüs, anjiosarkom ve diğer kardiyak tümör-
ler bulunur. 

	 Lipom	

Tipik olarak erişkin yaş grubunda izlenme-
sine rağmen tüm yaş gruplarında rastlanabilen 
primer kardiyak tümörlerin %10’nunu oluş-
turan genellikle epikardiyal kaynaklı benign 
tümörlerdir. Neoplastik adipöz hücrelerden 
oluşan kapsüllü, avasküler, keskin konturlu, 
homojen yapıdadır. Subendokardiyal yerle-
şimli olanlar daha küçük boyutlu ve sesil olma 
eğilimindedir. Perikarda yayılım gösterebi-
lir. Perikard kaynaklı olanlar çoğunlukla at-
rioventriküler oluktan köken alır. Genellikle 
asemptomatik olup rastlantısal olarak tanı alır. 
Nadiren büyük boyutlu olup perikarda uzanım 
gösterenlerde ventriküler obstrüksiyona neden 
olarak semptomatik hale gelebilirler. İntrakavi-
ter yerleşimli olanlarda da obstrüksiyon sonucu 
dispne izlenebilmekle birlikte intramural yerle-

şimli olanlar iletim yollarını etkileyerek aritmi-
ye neden olabilir [4]. 

Manyetik Rezonans Görüntüleme’de T1A 
ve T2A görüntülemede mediastinal yağ plan-
larıyla benzer homojen sinyal intensitesin-
dedir. Tanıda en önemli sinyal özelliği; T1A 
görüntülerde homojen hiperintens olan sinya-
linin yağ baskılamalı incelemelerde belirgin 
baskılanmış olarak izlenmesidir (Resim 6). 
Avasküler yapıda olduklarından kontrastlı 
görüntülemede kontrast tutulumu beklenmez. 
Septasyon içerebilir fakat lezyon içi yumuşak 
doku dansitesinde komponent beklenmez. 
Ayrıca MRG’nin lipomun koroner arterlerle 
ilişkisini saptamada daha üstün olduğu düşü-
nülmektedir [33].

Ayırıcı tanıda en önemli unsur benzer sinyal 
özelliklerine sahip interatriyal septal lipomatöz 
hipertrofidir. İnteratriyal septal lipomatöz hi-
pertrofi nadir görülen; kapsülsüz, atrial septu-
mun miyokardial lifleri arasında nonneoplastik 
adipoz hücre infiltrasyonu-hiperplazisidir. Ti-
pik halter-dambıl şekli ve interatrial septumda 
fossa ovalis komşuluğunda yerleşimli olması 
ayırıcı tanıda en önemli yardımcıdır. Sıklıkla 
kadınlarda, ileri yaşta ve obez hastalarda gö-
rülür. Genellikle klinik semptom vermemekle 
birlikte en sık iletim yolları destrüksiyonuna 
sekonder aritmi saptanır. 

Resim 5. A, B. Apeks yerleşimli hemanjiom tanılı olguda dört boşluk yağ baskılı T2A (A) görüntüde 
lezyon belirgin hiperintens olarak izlenmekte (ok başı). Dört boşluk geç kontrastlı incelemede (B) 
lezyonda yoğun homojen kontrast tutulumu görülmekte (ok başı).
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	 PRİMER MALİGN KARDİYAK 
	 TÜMÖRLER	

Primer malign kardiyak tümörler, primer 
kardiyak tümörlerin %25’ini oluşturan; %75’i 
sarkomlardan oluşan oldukça nadir izlenen tü-
mörlerdir. En temel özelliği kalp boşluklarına 
geniş tabanla oturması ve doku planlarına be-
lirgin invazyon yapmasıdır.

	 SARKOMLAR	

Nadir izlenen malign mezenkimal tümör-
lerdir. Çoğunlukla yüksek mitotik aktivite ve 
belirgin nekroz içerdiklerinden üçüncü sırada 
yüksek dereceli tümörler grubunda sınıflan-
dırılırlar [34]. Erişkinlerde en sık anjisarkom 
(%40) çocuklarda ise en sık rabdomyosarkom-
lar izlenir. 

Anjiosarkomlar; atrial yerleşim eğilimi gös-
termekte olup sıklıkla sağ atriumu tutarken diğer 
sarkom alt grupları diğer kalp boşluklarında daha 
sık izlenir [35]. 3.-5. dekadlarda ve erkeklerde 
daha sık rastlanır. Düzensiz konturlu hemora-
jik büyük kitlelerdir. Mikroskobik olarak atipik 
anaplastik endotele sahip vasküler yapılar içeren 
kötü differansiye tümörlerdir. Tümöral trombüs 
oluşturarak ana vasküler yapılar boyunca in-
vazyon gösterebilir. Yaklaşık %25’i intrakaviter 
yerleşimli olup valvüler obstrüksiyona sekonder 

sağ kalp yetmezliği bulguları gösterip hemorajik 
perikardiyal tamponadla klinik bulgu verebilir-
ler [36]. İki morfolojik alt tipi bulunmaktadır: 
kardiyak boşluğa protrüde olan düzgün kontur-
lu kitle şeklinde tariflenen ‘fokal’ tip (Resim 7) 
ve perikard boyunca diffüz geniş infiltratif kit-
le şeklinde tariflenen ‘diffüz’ tip (Resim 8) [2]. 
MRG’de sağ atrial ya da perikardiyal büyük he-
terojen iç yapılı ve heterojen kontrast tutan kit-
le olarak izlenir. T2A görüntülemede heterojen 
hiperintenstir. Kontrastlı incelemelerde perfüz-
yon fazında hızlı yoğun kontrast geçişi izlenir 
(Resim 8C). Kontrast tutmayan santral nekroz 
alanları çevresinde periferal fibrozise sekonder 
belirgin yüzeyel kontrast tutulumu olarak tarif-
lenen ‘güneş ışığı görünümü’ şeklinde kontrast 
tutulumu izlenebilir [4, 8]. Kontrastlı inceleme-
lerde kitle sınırları daha doğru vizüalize edilebi-
lir. Perikardial kalınlaşma-nodülarite, hemorajik 
perikardiyal efüzyon ve yağ planlarında düzen-
sizlik şeklinde izlenen perikardiyak tutulum bu-
lunabilir. Kardiyak MRG’nin avantajlardan olan 
görüntü alanına giren ekstrakardiyak alanların 
değerlendirilebilmesi sayesinde ekstrakardiak 
yerleşimli benzer karakterde lezyonların izlen-
mesi tanıya ulaşmada yardımcı olabilir. Tanı 
anında çoğunlukla metastatik (%66-89) olup lo-
kal rekürrens sıktır [4, 7, 8]. Prognoz çok kötü 
olup tanı anında yaşam beklentisi genellikle bir 
yıldan kısadır.
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Resim 6. A, B. İntramiyokardiyal lipom. Kısa aks T1A görüntüde (A) lezyon hiperintens görülmekte. 
Yağ baskılı T1A görüntüde (B) lezyon yağ içeriği nedeniyle diffüz sinyal kaybı göstermekte.
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Rabdomyosarkomlar; çocuklarda en sık, 
genel olarak sarkomlar içerisinde ise %20 
sıklıkla izlenen primer malign kardiyak tü-
mörlerdir. Erkeklerde daha sıktır. Çocuklarda 
izlenen embriyonal tip (Resim 9) ve erişkin-
lerde izlenen pleomorfik tip olmak üzere iki 
tipi vardır [4]. Anjiosarkomdan farklı olarak 
herhangi bir kalp odacığına seçicilik gös-
termez ve her zaman miyokardı tutma eğili-
mindedir [2, 4, 7, 8]. Kardiyak kapakçıkları 
tutma eğilimi diğer alt tiplere oranla daha 
belirgindir. Genellikle multipl olup perikarda 
invazyon (%50) gösterirler. Hızlı progresif 
büyüme gösterebileceğinden tanıyı zamanın-
da koyabilmek çok önemlidir. Manyetik Re-
zonans Görüntüleme’de T1A görüntülemede 
myokarda oranla izointens, T2A görüntüle-
mede hiperintens izlenip kontrastlı serilerde 
sıklıkla homojen kontrast tutarlar. Santral 
nekroza sekonder heterojen kontrast tutulumu 
da izlenebilir.

Undifferansiye sarkomlar, (%30) ikinci en 
sık kardiyak primer malign tümörlerdir. Spesi-
fik histolojik paterni tanımlanmamış olup anji-
osarkomlara benzer infiltratif kitlelerdir. MRG 
bulguları da anjiosarkomlarla benzer özellikte 
olup anjiosarkomlardan farklı olarak genellikle 
(%81) sol atrium kaynaklıdırlar.

Malign fibröz histiyositom, fibrosarkom, le-
iomyosarkom, liposarkom, osteosarkom gibi 
alt gruplar son derece nadirdir. Osteosarkom-
lar, sol atriuma yerleşme eğiliminde olan yo-
ğun kalsifikasyon içeren kitlelerdir (taş kalp). 
Leimyosarkomlar, sıklıkla sol atrial posterior 
duvar yerleşimli olup subendokardiyal düz kas 
demetlerinden köken alabilecekleri gibi pul-
moner arter-venin düz kas yapısından köken 
alarak kalbe yayılım gösterebilirler. Ventrikü-
ler septum yerleşimli sarkomlar yoğun tümöral 
infiltrasyon sebebiyle hipertrofik kardiyomyo-
patiyi düşündürebilecek görünüm oluşabilir. 
MRG’de T1A incelemede izointens, T2A ince-
lemede ise hiperintenstirler. Kontrastlı serilerde 
değişen oranlarda heterojen paternde kontrast 
tutulumu gösterirler. Sarkomları görüntüleme 
yöntemleriyle alt tiplerine ayırabilmek için 
yeterli güvenilir veri bulunmamaktadır. Histo-
lojik olarak ayırımın yapılabildiği durumlarda 
bile prognozun değiştiğine dair bulgu elde edi-
lememiştir.

	 PRİMER KARDİYAK LENFOMA	

Primer kardiyak lenfomalar çok nadir izlen-
mekte olup özellikle immün sistemi baskılan-
mış veya HIV ile enfekte hastalarda görülen 

Resim 7. A, B. Fokal tipte Anjiosarkom olgusu. Dört boşluk SSFP sine görüntüde (A) sağ atriyumu doldu-
rup duvar dışına taşma gösteren atriyum duvarlarına geniş tabanla oturmuş kitle lezyon görülmekte 
(*). Koronal SSFP sine görüntüde (B) lezyonun (*) superior vena kava boyunca uzanım gösterdiği (ok 
başı) dikkati çekmekte.
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büyük çoğunluğu agresif Non-Hodgkin B hüc-
reli tip lenfomalardır. Ekstrakardiyak lenfomalı 
hastaların yaklaşık %25’inde kardiyak tutulum 
izlenmesine rağmen primer kardiyak lenfo-
malar nadir izlenir. İmmunsuprese hastalarda 
transplantasyon sonrası dönemde gelişen len-
foproliferatif hastalık şeklinde görülebilir. Kal-
bin tüm odacıklarında izlenebilmekle birlikte 
sağ atriumu tutma eğilimleri vardır. Genellikle 
geniş perikardiyal effüzyona neden olan peri-
kardiyal invazyon içeren, geniş nodüler infilt-
rasyon yaparak miyokardı kalınlaştıran multipl 
tümörlerdir. Sağ atrioventriküler bileşkeden 
kaynaklanan sağ koroner arteri sarmış fakat 
obstrükte etmemiş kitle izlendiğinde ilk akla 

gelmesi gereken lezyon lenfomadır (Resim 
10). Perikarda invazyon sıktır. Diğer malign 
tümörlerin aksine lenfomalar nekroz-hemoraji 
içermezler ve kardiyak kapakçıkları tutma eği-
limleri daha azdır [37]. 

En sık hızlı ilerleyen kalp yetmezliği, aritmi, 
obstrüktif semptomlar ve kardiyak tamponat 
şeklinde semptom verir. Prognoz tüm malign 
primer kardiyak tümörlerde olduğu gibi kötüdür. 

Manyetik Rezonans Görüntüleme’de bulgu-
lar spesifik olmayıp T1A görüntülemede homo-
jen izointens, T2A görüntülemede heterojen hi-
perintens izlenirler. Geç kontrastlı incelemede 
santrale gittikçe azalan şiddette heterojen ha-
fif kontrast tutulumu gösterir [8, 26]. Biyopsi 

Resim 8. A-C. Diffüz tipte Anjiosarkom olgusun-
da dört boşluk SSFP sine görüntüde sağ kalp 
boşluklarını komprese eden, perikardiyal yerle-
şimli, yer yer nodüler formda yoğun hiperintens 
lezyon görülmekte. Kısa aks SSFP sine görüntü-
de (B) yoğun içerikli plevral efüzyon izlenimi 
alınmakta. Olguda ayrıca karaciğer ve dalakta 
çok sayıda nodüler lezyon dikkati çekmekte. 
Kısa aks perfüzyon görüntüde (C) lezyonda yo-
ğun erken arteryel boyanma görülmekte.C

A B

275Kardiyak Kitlelerde Kardiyak MRG Bulguları



planlaması için tüm toraksı içeren T1A aksiyal 
görüntülerde mediastinal lenf nodları varlığı ve 
ekstrakardiyak tutulum açısından değerlendi-
rilme yapılabilir.

	 SEKONDER KARDİYAK TÜMÖRLER	

Metastazlar en sık kardiyak malign kitleler 
olup primer kardiyak tümörlerden 30-40 kat 
daha sık izlenir [38]. Çoğunlukla perikardiyal 

(%70) yerleşimlidir. Metastatik maligniteli 
hastalarda çok geç evrede geliştiği için gö-
rüntülemede sık olarak izlenmemekle birlikte 
otopsi serilerinde olguların %12-25 oranında 
rastlanmıştır [38]. İzole kardiyak metastaz çok 
nadir olup bir otopsi serisinde saptanan 662 
kardiyak metastazın sadece 10 tanesinin izole 
olduğu bildirilmiştir [39]. Bilinen malignitesi 
bulunan hastalarda kardiyak kitle saptandı-
ğında ilk akla gelmesi gereken kardiyak me-

Resim 9. A, B. 8 yaşında hastada kısa aks (A) ve dört boşluk (B) SSFP sine görüntülerde sol atriyumdan 
orjin almış ancak doku planlarını infiltre ederek parakardiyak alanları invaze eden Rabdomiyosarkom 
izlenmekte.
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Resim 10. A, B. Kardiyak lenfoma tanılı olgu. Kısa aks (A) ve dört boşluk (B) görüntüde sağ atriyovent-
riküler oluktan lümene uzanan lobule konturlu kitle lezyon görülmekte. Ayrıca her iki görüntüde 
lezyon tarafından çevrelenen ancak belirgin daralma olmayan sağ koroner arter (ok başı) görülmekte.
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tastazdır. Primer malignitenin agressivitesi ve 
rastlanma sıklığı kardiyak metastaz insidansı 
etkileyen faktörlerdir. Erişkinlerde en sık me-
tastaz yapan tümörler ise akciğer ve meme 
kanseri, malign melanom ve lösemi-lenfoma-
dır. Çocuk yaş grubunda ise en sık sarkomlar, 
lenfoma ve testis tümörlerinin metastazı izle-
nir. Metastatik tümörler kalbe 4 yolla ulaşır: 
direk invazyon, hematojen yayılım, retrograd 
lenfatik yayılım ve transvenöz uzanım. Süpe-
rior vena cava, inferior vena cava, ve pulmo-

ner ven yoluyla transvenöz yayılım izlenebilir 
(Resim 11). Perikard çok kuvvetli bir bariyer 
olsada akciğer ve meme kanserleri direkt in-
vazyonla metastaz yapabilir (Resim 12). Ak-
ciğer kanserleri direkt invazyonla metastaz 
yapabileceği gibi pulmoner ven yolu ile de 
kardiyak yayılım gösterebilir. Malign mela-
nom ve sarkomlar hematojen yolla metastaz 
yaparlar (Resim 13). Renal hücreli kanser için 
tipik olmakla birlikte, sürrenal adenokanser ve 
hepatosellüler kanserde de vena kava inferior 

Resim 11. A, B. Transvenöz yolla kalbe uzanan metastatik lezyonlar. SSFP sine görüntüde (A) invaziv 
timomalı olguda superior vena kava boyunca lezyonun kalbe uzandığı görülmekte. HCC tanılı olguda 
(B) hepatik ven ve inferior vena kava boyunca kalbe uzanan metastataz izlenmekte.

A B

Resim 12. A, B. Akciğer kanserli olgu. Kısa aks SSFP sine (A) ve TSE T2A (B) görüntülerde kardiyak invaz-
yon görülmekte.
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yoluyla kalbe dek uzanım gösteren tümöral 
trombüs yoluyla endokardiyal metastaz izle-
nebilir [35]. Kalbin sağ yarımında yoğun kal-
sifikasyon odakları bulunduran kitlede ayırıcı 
tanıda akla lösemi de mutlaka gelmelidir. En 
sık perikardiyal olmakla birlikte azalan sıklık-
ta epikardiyal, miyokardiyal, endokardiyal ve 
valvüler olabilir. Tipik olarak diffüz-nodüler 
perikardiyal kalınlık artışı izlenmekte olup 
akciğer tümörlerinin direkt invazyonundan 
kaynaklananlarda daha sıklıkla rastlanan des-
moplastik reaksiyona sekonder konstrüktif 
perikardit gelişimi de görülebilir. 

Genellikle klinik vermeyip otopsi serilerin-
de rastlanmakta olup semptomatik olanlarda 

en sık klinik bulgular hemorajik perikardiyal 
effüzyona sekonder dispne, konjestif kalp yet-
mezliği ve hipotansiyondur. İletim sisteminin 
infiltrasyonuna, intrakaviter-intramural kitleye 
ve valvüler implantlara sekonder aritmi, hipo-
tansiyon enfarktüsler de izlenebilir [40].

Kitlelerin yerleşimi çoğunlukla biyopsiye 
uygun olmayıp tanı karakteristik görüntüleme 
özelikleriyle konulmaya çalışılır. MRG’de T1A 
görüntülemede hipointens T2A görüntülemede 
hiperintens olup kontrastlı serilerde belirgin 
heterojen kontrast tutulumu izlenir. Malign 
melanom tipik olarak melanin pigmentinin pa-
ramanyetik etkisi nedeniyle T1A görüntülerde 
hiperintenstir. Malign perikardiyal effüzyonlar 

Resim 13. A-C. Nazofarenks kanseri metastazlı 
olgu. Kısa aks SSFP sine (A) ve kısa aks T1A gö-
rüntüde sol ventrikülde midventriküler inferi-
or-inferoseptal segmentlerde miyokard ile eş 
sinyalde lezyon görülmekte (ok başları). Kısa aks 
postkontrast T1A görüntüde (C) nodüler konfi-
gürasyonlu, heterojen kontrast tutan metastatik 
lezyon izlenmekte (ok başları).C
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T1A görüntülemede, hipointens izlenen benign 
effüzyonların tersine hiperintens olarak izlenir. 
Tümöral trombüs materyali de kontrastlı seri-
lerde kontrast tutulumu göstermeyen normal 
trombüsün aksine heterojen kontrast tutar. 

Ayırıcı tanıda primer-sekonder tümör ayırımı 
ilk planda bilinen primer malignitenin olup ol-
mamasına göre ampirik olarak yapılır. Malign 
perikardiyal effüzyonu işaret eden durumlarda 
metastaz mutlaka ilk aklan gelen kitlelerden ol-
malıdır. Primer kardiyak tümörler ve anatomik 
varyasyonlarda akılda tutulmalıdır [40,41].

	 KARDİYAK PSÖDOTÜMÖRLER	

	 Trombüs	

İntrakaviter trombüs en sık görülen ve kar-
diyak tümörü en sık taklit eden intrakardiyak 
kitledir. Genellikle predispozan faktör varlığın-
da düşük kan akımına sahip bölgelerde gelişir. 
Atrial fibrilasyon ve geçirilmiş miyokard en-
farktüsüne sekonder hipokinetik-akinetik ge-
nişlemiş ventriküler kavite en sık predispozan 
faktörlerdir. Bilinen vasküler malformasyon, 
mitral kapak hastalığı veya malign tümör var-
lığı da tümöre zemin oluşturan diğer faktörler-
dir. Çocuklarda daha sık kalıcı santral venöz 

kateterle ilişkili olmakla birlikte; myokard in-
farktüsüne neden olabilen Kawasaki hastalığı 
ve homozigot ailesel lipidemi, konjenital dilate 
kardiyomiyopati de predispozisyon oluşturabi-
lir [42, 43]. Tanısında büyük kolaylık sağlayan 
tipik yerleşim yeri sol atrium posterior duvarı 
veya sol atrial apendikstir. Kitle formasyonuna 
düşündürmeyen düzensiz sınırlı üçgen-kama 
şeklinde izlenmeside ayırıcı tanıda önem taşı-
yan diğer tipik özelliğidir [40]. 

Manyetik Rezonans Görüntüleme doku ka-
rakterizasyonu yanında sol atrium lateral duva-
rını ve sol atrial apendiksi gösteremede ekokar-
diyografiye göre üstündür. T1A görüntülemede 
heterojen yapıda olup tümörün yaşına göre sin-
yal intesitesi değişiklik gösterir. Akut dönemde 
oksijenize hemoglobin içermesi nedeniyle T1A 
ve T2A incelemelerde izointens izlenmekte 
olup trombüs yaşlanıp organize olmaya baş-
ladıkça sinyal intensitesi değişiklik gösterir. 
Subakut dönemde methemoglobin içeriği ne-
deniyle T1A incelemelerde hipointens; T2A 
incelemelerde lizise uğramış eritrositlerin oluş-
turduğu yüksek su içeriği sonucu hiperintens-
tir. Organize trombüs yüksek fibrin içeriği ne-
deniyle T1A ve T2A incelemelerde hipointens 
izlenir [41]. Nefes tutma tekniği olmadan yapı-
lan TSE sekanslarda yavaş kan akımı ile trom-
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Resim 14. A, B. Kardiyak amiloidoz olgusu. Dört boşluk SSFP sine görüntüde (A) sol atriyumda nodüler 
formda iki adet hipointens lezyon görülmekte. Kontrast sonrası elde edilen GE geç kontrastlı görün-
tülerde lezyonlarda yoğun hipointensite görülmesi ve kontrast tutulumu olmaması trombüs tanısını 
desteklemekte.
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büsü ayırmak zor olacağından çekimler mut-
laka nefes tutma tekniği ile yapılmalıdır. Sine 
GE sekanslarda ise trombüs düzgün konturlu 
hipointens lezyonlar olarak izlenir. Kontrastlı 
GE incelemelerde özellikle manyetik duyarlı-
lık etkisi ve kontrast tutulumu bulunmaması en 
önemli özellikleridir (Resim 14). Ayırıcı tanı-
sında miksoma mutlaka bulunmalıdır [44]. 

	 PERİKARDİYAL KİST	

Sıklıkla sağ perikardiyofrenik reseste (%70) 
izlenen insidental saptanan perikardiyal kavite 
ile ilişkisi bulunmayan benign konjenital me-
zotelyal kistlerdir [45]. Tipik yerleşim yeri ve 
görüntüleme özellikleriyle tanı konulması zor 
olmayan lezyonlardır. İkinci en sık yerleşim 
yeri sol perikardiyofrenik resestir. Genellikle 
asemptomatik olup çok büyük boyutlu olanlar 
komşu organlarda kompresyona sekonder kli-
nik oluşturabilir. Nadirende olsa rüptüre olarak 
kardiyak tamponada neden olabilir [44]. 

Bilgisayarlı Tomogrofi’de tipik olarak ince 
düzgün cidarlı, yuvarlak şekilli, septasyon 
içermeyen unilokule, sıvı dansitesinde ho-
mojen lezyonlardır [45]. Kalsifiye olabilirler. 
Hemorajik içeriğe bağlı hiperdens izlenebilir. 
Kontrast tutulumu beklenmez. MRG’de genel-
likle T1A görüntülerde homojen hipo-izoin-
tens; T2A görüntülerde homojen hiperintenstir. 
Priotein içeriği yüksek perikaridyal kistler ise 
T1A görüntülerde hiperintens; T2A görüntü-
lerde izo-hipointens izlenir. Hemorajik içerik-
li kistler de T1A incelemelerde hiperintenstir. 
Perikardiyal kistler diffüzyon kısıtlanması 
göstermez [45]. Karakteristik yerleşimi ve gö-
rüntüleme bulgularıyla kolaylıkla tanı konula-
bilmesine rağmen kistik-nekrotik dejenerasyon 
gösterenlerde tümöral kitlelerden ayırımında 
zorluk yaşanabilir [19].

	 AMORF KALSİFİYE KARDİYAK 
	 TÜMÖR (MİTRAL ANÜLER 
	 KALSİFİKASYON)	

Mitral kapak posterior kapakçık insersiyo-
sunda inflamasyon-kazeifikasyon nekrozuna 
sekonder gelişen özellikle yaşlı hastalarda gö-

rülen nadir (%1) rastlanan kalsifikasyondur. 
Histolojik olarak fibrokalsifik zarla çevrili; 
yağ asidi, kolesterol ve kronik inflamatuar 
materyal içeren nekrotik kitle şeklinde izlenir 
[46]. MRG’de erken dönemde nekrotik içeriği 
sonucu T1A ve T2A sekanslarda hiperintens 
izlenir. Kalsifikasyon içeren alanları tüm se-
kanslarda hipointenstir [47-50]. Geç kontrast-
lı serilerde sahip olduğu fibröz zar nedeniyle 
periferal rim tarzı kontrast tutulumu izlenebi-
lir. Tipik lokalizasyonu uyarıcı olmalıdır. BT 
ile lezyona uyan alanda karakteristik kalsifi-
kasyon daha net izlenip tanı konulmasında 
yardımcı olabilir (Resim 15).

	 HİDATİK KİST 	

Kardiyak kist hidatik oldukça nadir görülme-
sine rağmen ülkemizdeki genel olarak görülme 
sıklığı gözönüne alındığında ayırıcı tanıda unu-
tulmaması gereken echinococcus granulosus 
kaynaklı parazitik kistik lezyonlardır. Kardiyak 
yerleşim kist hidatik olgularının %0.02-2’sinde 
izlenir [51]. Akciğer kist hidatik rüptürü veya 
hematojen yolla yayılım sonucu gelişebilir. 
İzole kardiyak kist hidatik nadir olup olguların 
çoğunda multivisseral tutulum bulunur. En sık 
vasküler yapıdan zengin olan sol ventrikül ser-
best duvarı yerleşimli (%75) olmakla birlikte 
azalan sıklıkla sağ ventrikül (%18), interventri-
küler septum (%7), perikard ve atrial yerleşim 
izlenir [49]. Perikardiyal yerleşimliler genellik-
le asemptomatiktir. Sol kalbe koroner vasküler 
sistem, sağ kalbe ise pulmoner venöz dolaşım 
yoluyla ulaşır. Çoğunlukla soliterdir. Kliniği 
kistin yerleşim yerine, boyutuna, sayısına, ev-
resine ve kalsifiye olup olmamasına göre deği-
şiklik göstermekle birlikte yerleşim yerine göre 
iletim sistemi anormallikleri, valvüler-intraka-
viter obstrüksiyon, spontan rüptür ve perikardit 
gelişimi görülebilir. İntrakaviter rüptür sonucu 
nadiren periferik ve pulmoner emboliye neden 
olabilir. Koroner arter basısı sonucu miyokard 
enfarktüsü gelişimine neden olabilir [50]. Te-
davi sonrası rekürrens beklenmez.

Bilgisayarlı Tomogrofi’de genellikle hiper-
dens düzgün cidarlı (yaklaşık 4-5 mm kalın-
lıkta) matriksi hipodens (3-30 HU) kitle olarak 
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izlenir. BT kız kistlerin görüntülenmesinde ya-
rarlıdır [48]. Cidarında periferik kaba kalsifik 
odaklar izlenebilir. Perikistten ayrışmış memb-
ranların lezyon içerisinde kıvrımlı ince lineer 
hiperdens yapılar olarak izlenmesi kist hidatik 
için tanısaldır. Görüntüleme özelliklerine göre 
Gharbi ve Dünya Sağlık Örgütü tarafından sı-
nıflandırılmış olup daha çok tip 4-5 lezyonla-
rı solid kitlelerden ayırabilmek ayırıcı tanıda 
önem taşımaktadır. Gereklilik halinde kistin 
vasküler yapılarla ilişkisi koroner BT anjiog-
rafi ile değerlendirilebilir. Kist cidarı (perikist) 
MRG’de T1A ve T2A incelemelerde hipoin-
tens izlenmekle birlikte %95-100 oranında 
saptanabilir ve BT’ye oranla daha duyarlıdır. 

Kistin matriksi T1A görüntülerde hipointens; 
T2A görüntülerde ise hiperintens izlenir. Kist 
içerisinde bulunabilecek kız kistler kist içeri-
ğine göre T1A incelemelerde daha hipointens; 
T2A incelemelerde ise daha hiperintens izlenir. 
Geç kontrastlı serilerde karakteristik olarak pe-
riferik rim tarzında kalın belirgin kontrast tutu-
lumu izlenir (Resim 16). 

	 İNTRAKARDİYAK EMBRİYOLOJİK 
	 KALINTILAR VE VARYATİF 
	 YAPILAR	

Belirginlemiş krista terminalis, interatrial 
septal lipomatöz hipertrofi, kumadin ‘ridge’, 

Resim 15. A-C. Mitral anülüs kalsifikasyonu-amorf 
kalsifiye kardiyak tümör olgusu. Kontrastsız BT 
görüntüsünde (A) sol ventrikül bazalinde yo-
ğun kalsifikasyon görülmekte. T1A sol ventrikül 
çıkım yolu görüntüsünde (B) lezyon belirgin hi-
pointens görülmekte (ok). Postkontrast kısa aks 
incelemede (C) mitral posterior küspis komşulu-
ğunda miyokarda geniş tabanla oturan lezyonda 
kontrast tutulumu izlenmemekte.C
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östakian valv, sağ ventriküler moderatör bant 
ve Lambl Kabarıklıkları gibi özellikle ekokar-
diyografide şüpheli olarak değerlendirilebilen 
MRG ile kolaylıkla tanınabilen normal kardi-
yak yapılardır.

Kumadin ‘ridge’; sol üst pulmoner venle sol 
atriyal apendiks arası yerleşimli ekokardiyogra-
fide aksiyal kesitlerde daha iyi izlenebilen trom-
büs veya kitle lehine yanlış değerlendirilebilen 
rim şeklinde normal kardiyak yapıdır. MRG’de 
sol atrial duvarla devamlılık gösteren elonge 
eğik başlı yapı şeklinde izlenmesi karakteristik 
olup kolaylıkla tanınabilir [4] (Resim 17). 

İnteratriyal septal lipomatöz hipertrofi; 
özellikle yaşlı ve obez hastalarda interatriyal 

septumda görülen yağlı hipertrofidir. Septum-
da fossa ovalis seviyesinde oluşan yağdan ko-
runmuş alan dolayısıyla “dambıl görünümü” 
olarak tanımlanır. İnteratriyal septal lipoma-
töz hipertrofi lipom ile karıştırılmamalıdır [4] 
(Resim 18).

Belirginleşmiş krista terminalis; primitif 
sağ atriyum ile sinüs venozus bileşke düzeyin-
de bulunan fibromüsküler anatomik yapıdır. 
Sağ atrium kavitesinde vertikal bir tepecik şek-
linde izlenir. Boyutlarında belirginleşme oldu-
ğunda ekokardiyografide kardiyak kitleyi taklit 
edebilir. MRG ile tanısı kolaydır (Resim 19).

Östakian valv; inferior vena kava superior 
bölümünde emriyolojik bir kalıntıdır. Normale 

Resim 16. A-C. Kardiyak hidatik kist olgusu. Dört 
boşluk (A) ve kısa aks (B) SSFP sine görüntüler-
de içyapılarında milimetrik boyutlu kistler içeren 
heterojen iç yapılı lezyon görülmekte. Geç kont-
rastlı incelemelerde (C) lezyonun sadece perife-
rim ‘rim’ tarzında kontrastlanma görülmekte.C
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oranla daha belirgin olursa sağ atriyum kavi-
tesine protrude olabilir ve bu görünümü kit-
le ile karışabilir. Spesifik lokalizasyonu ve 
MRG’de patolojik sinyal artışı yahut kontrast-
lanma izlenmemiş olması ile tanınabilir [4, 10]  
(Resim 20).

Lambl kabarıklıkları; tipik olaral mitral-a-
ort kapakçıkları yerleşimli 1.5-10 mm kalınlık-
ta olabilen, küçük, fibröz ipliksi yapılardır. Ge-
nellikle multipldır. Histolojik olarak endotelyal 
hücrelerle çevrili avasküler fibröz yapıdan 

oluşur [52]. Sıklıkla asemptomatik olmakla 
birlikte çok nadiren embolik iskemik inme ile 
ilişkilendirilmiştir. Özellikle papiller fibroelas-
toma olmak üzere miksoma,vejetasyonlar ve 
trombüsten ayırımı önemlidir.

	 SONUÇ	

Kardiyak tümörler çok nadir rastlanan kit-
lelerdir. Özellikle kaynağı belirlenemeyen 
tekrarlayan embolik olaylarda intrakardiyak 
tümörler ayırıcı tanıda akla gelmelidir. Kar-
diyak MRG kitlelerin karakterizasyonunun, 
gerçek boyutunun, yerleşiminin, mobilitesi-
nin, vaskülaritesinin, çevre dokularla ilişkisi-
nin ve solid-kistik ayrımının en doğru şekilde 
değerlendirilmesinde; tedavinin planlanması 
ve tedavi sonrası cevap kontrolü-takipte çok 
önemli bir yere sahiptir. Görüntülemede ilk 
basamak olan ekokardiyografide kitle olarak 
değerlendirilen lezyonların gerçek bir tümö-
ral kitle mi yoksa psödotümör mü (normal 
konjenital yapıların varyatif görünümü ya da 
trombüs) olduğuna karar verilmesi kardiyak 
MRG’nin ilk aşamasıdır. Tanımlanan lezyo-
nun gerçek bir tümöral kitle olduğuna karar 
verilmesinden sonra malign-benign karak-
terde mi olduğuna karar verilmesi gerekir. 
Görüntülemede malign kitleyi düşündüren 

Resim 17. İki boşluk BT görüntüsünde superior 
pulmoner ven ve atriyal apendiks arasında Ku-
madin ‘ridge’ görülmekte (ok başı).

Resim 18. A, B. Dört boşluk SSFP sine (A) ve T1A (B) görüntülerde interatriyal septumda lipomatöz 
hipertrofi izlenmekte (oklar). Fossa ovalis seviyesinde lipomatöz hipertrofide kesinti görülmekte.
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özellikler; sağ kalbe yerleşim, özellikle >5 
cm büyük boyut, multipl olma, geniş bir ta-
banla intrakardiyak boşluklara oturma, dü-
zensiz kontur, doku planlarını silme-invaz-
yon, belirgin peritümöral ödem bulundurma, 

nekroz-kalsifikasyon varlığı, heterojen içya-
pı, hemorajik perikardiyal effüzyonun eşlik 
etmesi, belirgin vaskülaritedir. Kardiyak kit-
lelerin tanıda yardımcı olacak genel özellik-
leri Tablo 2’de özetlenmiştir. 

Resim 19. Dört boşluk SSFP sine görüntüde sağ 
atriyum posteriorunda üçgen formunda be-
lirginleşmiş krista terminalis görülmekte (ok 
başı).

Resim 20. Koroner BT anjiografi incelemesinde 
inferior vena kava sağ atriyum girişinde polipo-
id görünüm alan belirginleşmiş östakian valve 
izlenmekte (ok başı).

Tablo 1: Kardiyak kitlelerin MRG sinyal özellikleri

			   GEÇ KONTRASTLI  
KİTLE	 T1AG	 T2AG	 SERİLERDE 

	 PSÖDOTÜMÖRLER		

TROMBÜS	 hipointens	 hipointens	 kontrast tutmaz

PERİKARDİYAL KİST	 hipointens	 hiperintens	 kontrast tutmaz

HİDATİK KİST	 hipointens	 hiperintens	 periferik halkasal

	 BENİGN 	 TÜMÖRLER	

MİKSOMA	 izointens	 hiperintens	 heterojen

FİBROMA	 İzointens 	 hipointens	 yoğun

RABDOMYOMA	 izointens	 izo-hiperintens	 minimal yada kontrast  
			   tutmaz  

LİPOM	 hiperintens	 hiperintens	 kontrast tutmaz

	 MALİGN	 TÜMÖRLER	

ANJİOSARKOM	 heterojen	 heterojen	 heterojen

RABDOMYOSARKOM	 izointens	 hiperintens	 homojen 

LENFOMA 	 izointens	 izointens	 minimal yada kontrast  
			   tutmaz

METASTAZ	 hipointens	 hiperintens	 heterojen
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Tablo 2: Kardiyak tümörlerin tanısında karakteristik özelliklerin özeti

TÜMÖR	 ÖNEMLİ ÖZELLİKLERİ

Miksoma	 	 Erişkinlerde en sık primer- benign tümör 

	 	 50 yaş üstünde kadınlarda daha sık

	 	 Oskültasyonda tümör plop

	 	 Sıklıkla sol atriumda interatrial septum kaynaklı 

	 	 Heterojen içyapı & kontrast tutulumu

	 	 T2A hiperintens

	 	 Trombüsten ayırımı önemli

	 	 Carney kompleksi ile ilişkili olabilir

Rabdomyoma 	 o	 Çocuklarda en sık primer kardiyak tümör 

	 o	 Tüberoskleroz ile yüksek ilişki

	 o	 4 yaşa kadar spontan regrese olabilir

	 o	 Ventriküler yerleşimli multipl lezyon

	 o	 Diffüz miyokardiyal kalınlık artışını taklit edebilir

Papiller Fibroelastoma	 	 En sık valvüler orijinli tümör

	 	 50 yaş üstünde ve erkeklerde sık

	 	 Vejetasyon ve trombüsten ayırımı önemli

	 	 %80 mitral-aortik kapak yerleşimli

Anjiosarkom	 o	 Erişkinlerde en sık primer malign tümör

	 o	 İnfiltratif heterojen kontrast tutan geniş tümör

	 o	 Özellikle sağ atrial yerleşim

	 o	 Güneş ışığı şeklinde kontrast tutulum paterni

Rabdomyosarkom	 	 Çocuklarda en sık primer malign kardiyak tümör

	 	 Embriyonel (çocukta)- pleomorfik (erişkinde) alt tipler

	 	 Multipl sayıda perikarda invaze lezyonlar

Lenfoma	 o	 Genellikle NHL B hücreli tip

	 o	 İmmünkomprimize ve HIV+ hastalarda sık

	 o	 Sağ atrial yerleşime yatkınlık 

	 o	 Lobule konturlu, hafif kontrast tutan lezyon

	 o	 Koroner vasküler yapıları saran homojen kitle

Metastaz 	 	 En sık malign kardiyak kitle 

	 	 Sıklıkla perikardiyal yerleşimli

	 	 Direkt, hematojen, lenfatik ve transvenöz yayılım sonucu

	 	 Çogunlukla malign-hemorajik perikardiyal effüzyon eşlikçi
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Sayfa 267
Genellikle atrium yerleşimli olup %75’i sol atriumda interatrial septumda fossa ovalis kaynaklıdır. 
Diğer tümörlerde izlenmeyen dar bir pedikülün bulunması ayırıcı tanıda en önemli bulgulardandır. 
Ventriküler yerleşimli olanlar ise çoğunlukla interventriküler septum kaynaklıdır.

Sayfa 268
Manyetik Rezonans Görüntüleme’de genelikle T1A görüntülemede miyokarda oranla hipointens, 
T2A görüntülemelde ise ekstrasellüler sıvı içeriğine ya da yüksek sellülariteye bağlı hiperintens 
izlenir. Kalsifikasyon, hemoraji ve fibröz komponentler sıklıkla izlendiğinden çoğunlukla hetero-
jen sinyal özelliğindedirler. GRE sekanslarda içerdiği yüksek demire, kalsifikasyona ve fibrotik 
komponentlerin yoğunluğuna göre değişken derecelerde hipointens izlenirler. Kontrastlı serilerde; 
genellikle artmış vaskülarite ve inflamasyona bağlı kontrast tutan alanlar ve nekroza bağlı kontrast 
tutmayan alanlar bulundurması sonucu heterojen izlensede nadiren homojen kontrast tutulumu da 
görülebilir. Tümör içi hemoraji odakları T1A ve T2A görüntülemede akut dönemde hipointens, 
kronik dönemde ise methemoglobine bağlı hiperintenstir.
Sayfa 269
Ayırıcı tanıda vegetasyonlar, trombüs ve miksoma önemlidir. Vegetasyonlar şüpheli enfektif en-
dokardit kliniği temelinde izlenen, papiller fibroelastomaların aksine valvüler destrüksiyon ve yet-
mezlik ile ilişkili periferik yoğun kontrast tutan lezyonlardır. Trombüsler kontrastlı incelemelerde 
rahatlıkla saptanabilirken; miksomalar fibroelastomalara göre daha büyük boyutludurlar.

Sayfa 277
Metastatik tümörler kalbe 4 yolla ulaşır: direk invazyon, hematojen yayılım, retrograd lenfatik 
yayılım ve transvenöz uzanım. Süperior vena cava, inferior vena cava, ve pulmoner ven yoluyla 
transvenöz yayılım izlenebilir. Perikard çok kuvvetli bir bariyer olsada akciğer ve meme kanserleri 
direkt invazyonla metastaz yapabilir. Akciğer kanserleri direkt invazyonla metastaz yapabileceği 
gibi pulmoner ven yolu ile de kardiyak yayılım gösterebilir. Malign melanom ve sarkomlar hema-
tojen yolla metastaz yaparlar. Renal hücreli kanser için tipik olmakla birlikte, sürrenal adenokanser 
ve hepatosellüler kanserde de vena kava inferior yoluyla kalbe dek uzanım gösteren tümöral trom-
büs yoluyla endokardiyal metastaz izlenebilir.

Sayfa 279
İntrakaviter trombüs en sık görülen ve kardiyak tümörü en sık taklit eden intrakardiyak kitledir. 
Genellikle predispozan faktör varlığında düşük kan akımına sahip bölgelerde gelişir. Atrial fibri-
lasyon ve geçirilmiş miyokard enfarktüsüne sekonder hipokinetik-akinetik genişlemiş ventriküler 
kavite en sık predispozan faktörlerdir. Bilinen vasküler malformasyon, mitral kapak hastalığı veya 
malign tümör varlığı da tümöre zemin oluşturan diğer faktörlerdir.
Sayfa 279
Akut dönemde oksijenize hemoglobin içermesi nedeniyle T1A ve T2A incelemelerde izointens 
izlenmekte olup trombüs yaşlanıp organize olmaya başladıkça sinyal intensitesi değişiklik gösterir. 
Subakut dönemde methemoglobin içeriği nedeniyle T1A incelemelerde hipointens; T2A incele-
melerde lizise uğramış eritrositlerin oluşturduğu yüksek su içeriği sonucu hiperintenstir. Organize 
trombüs yüksek fibrin içeriği nedeniyle T1A ve T2A incelemelerde hipointens izlenir.

Sayfa 273
İki morfolojik alt tipi bulunmaktadır: kardiyak boşluğa protrüde olan düzgün konturlu kitle şek-
linde tariflenen ve perikard boyunca diffüz geniş infiltratif kitle şeklinde tariflenen ‘diffüz’ tip. 
MRG’de sağ atrial ya da perikardiyal büyük heterojen iç yapılı ve heterojen kontrast tutan kitle 
olarak izlenir. T2A görüntülemede heterojen hiperintenstir. Kontrastlı incelemelerde perfüzyon fa-
zında hızlı yoğun kontrast geçişi izlenir.
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1.	 Miksoma ile ilgili aşağıda verilen MRG sinyal özellikleri bilgilerinden hangisi YANLIŞTIR?  
a.	 Sine incelemelerde tümörün hareketi ve kapaklara protrüzyonu izlenebilir.
b.	 Genellikle T1AG’de miyokarda oranla hipointens, T2AG’de ise hiperintens sinyal özelli-

ğinde ve homojen içyapıda izlenir.
c.	 GRE sekanslarda içerdiği yüksek demire, kalsifikasyona ve fibrotik komponentlerin yoğun-

luğuna göre değişken derecelerde hipointens izlenirler.
d.	 Tümör içi hemoraji odakları T1AG ve T2AG’de akut dönemde hipointenstir.
e.	 Kontrastlı serilerde; genellikle artmış vaskülarite ve inflamasyona bağlı heterojen kontrast 

tutulumu görülür.  

2.	 Aşağıdaki kardiyak kitlelerin hangisinde spontan regresyon görülebilir?
a.	 Anjiosarkom
b.	 Miksoma
c.	 Rabdomyoma
d.	 Papiller fibroelastoma
e.	 Valvüler vegetasyonlar

3.	 Anjiosarkomlarla ilgili verilen bilgilerden hangisi YANLIŞTIR?
a.	 Sıklıkla ventriküler yerleşim göstermekte olup en sık sağ ventrikülde izlenir.
b.	 Fokal ve diffüz olmak üzere 2 alt tipi vardır.
c.	 Kontrastlı incelemelerde perfüzyon fazında hızlı yoğun kontrast geçişi izlenir.
d.	 Kontrastlı serilerde ‘güneş ışığı görünümü’ şeklinde kontrast tutulumu izlenebilir.
e.	 Kitle sınırları kontrastlı serilerde daha doğru vizüalize edilebilir.

I-	 Doku planlarını silmesi
II-	Ana vasküler yapılara invazyon
III-	Sıklıkla sağ kalp tutulumu
IV-	Geniş tabanla kalp boşluklarına oturması.

4.	 Yukarıda tanımlanan özelliklerden hangileri malign kardiyak kitlelerin özellikleridir?
a.	 I ve II
b.	 I, II, III
c.	 II, III ve IV
d.	 I ve IV
e.	 Hepsi

5.	 Sekonder kardiyak tümörlerle ilgili verilen bilgilerden hangisi YANLIŞTIR?
a.	 Sıklıkla perikardiyal yerleşimlidir.
b.	 Çoğunlukla izole kardiyak metastaz şeklindedir.
c.	 En sık kardiyak malign kitlelerdir.
d.	 Kalbe yayılım 4 yolla olur; direk invazyon, hematojen, retrograd lenfojen, transvenöz.
e.	 Genellikle biyopsiye uygun olmadıklarından tanı hastada bilinen primer malignite olması 

ve karakteristik görüntüleme özellikleriyle konur.

Cevaplar: 1b,	2c,	3a,	4e,	5b
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