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Konstriktif Perikardit ve Restriktif Kardiyomiyopatinin
Goruntuleme Yontemleri ile Ayrimi

Konstriktif perikardit (KP) ve restriktif kardiyomiyopati (RKM), genelde klinikte ayni tipte
semptomlar ve bulgular nedeniyle ayirt edilmesi zor olan ve cgesitli gérintileme tetkikleri ile
tani konulan iki hastaliktir. Bu gériintiileme ydntemleri arasinda transtorasik ekokardiyografi (TTE),
bilgisayarli tomografi (BT), kardiyak manyetik rezonans (KMR), niikleer gériintiileme yéntemleri ve
kardiyak kateterizasyon sayilabilir. Klinik bulgularda, alt yapida ayr mekanizmalara bagli olmakla
birlikte, her iki hastalikta da temel olarak korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (KEFKY)
bulgulari hakimdir.

Etiyoloji

KP cesitli perikardiyal hastaliklarin sirasinda ortaya ¢ikabilmektedir. Ancak, sik nedeni primerdir.
Primer KP'ler, idiyopatik, viral, tUberkllozla iliskili, neoplastik ya da bakteriyel kdkenli olabilir.
Gelismis Ulkelerde ise, idiyopatik ve viral nedenlerden sonra, en sik sekonder sebep olarak, kardiyak
cerrahi veya girisimlerin ardindan gelisen perikarditler sonrasinda gortlmektedir. Bag dokusu hasta-
lklarinda gelisen perikarditler de sekonder kdkenli olarak kabul edilmekte ve KP nedeni olarak kabul
edilmektedir.96-%8

RKM'ler KP gibi ya da sekonder nedenlere bagli olarak gelisebilmektedir. Cogunlukla idiyopatik olan
primer RKM, genetik kdkenli de olabilmektedir. Otozomal dominant kalitim gdsteren hastaligin, daha
az oranda otozomal resesif gecisli ya da sporadik olabilecedi de bilinmektedir. TGm sarkomerik gen
mutasyonlari RKM'ye yol acabilmektedir. En sik tutulan gen, troponin I'nin ince filamanini kodlayan,
TNNI3 genindeki mutasyondur.®® Sekonder RKM nedenleri arasinda amiloidoz, sarkoidoz, primer ve
sekonder hemokromatozlar, mukopolisakkaridozlar, sistemik skleroz, inflamatuvar ve granllomatodz
hastaliklar, diyabetik kalp hastaligi, Danon hastaligi, glikojenozlar, Anderson-Fabry hastaligi gibi depo
hastaliklari ve radyasyon ve kemoterapiye bagli gelisen miyokardiyal fibrozis sayilabilir.’® RKM'nin diger
bir nedeni de fibrozis, fibroelastozis ve tromboz ile giden endomiyokardiyal hastaliklar olabilir. Bunlari
hipereozinofili ile birlikte olanlar ve olmayanlar olarak siniflandirabiliriz. Hipereozinofilik olmayanlar,
endemik olarak tropikal ve subtropikal Afrika, Hindistan, gliney ve orta Amerika'da goérlmekte olup,
bu bolgelerin disinda cok nadirdir. Hipereozinofili olmayip sporadik olarak gorilen olgular arasinda
karsinoid, endokardiyal fibroelastozis ve endokardiyal neoplazmlar sayilabilir.’®" ValvUler, iskemik has-
taliklar, hipertrofik ve dilate kardiyomiyopatinin ileri dénemlerinde de RKM'ye benzer sekilde artmis
sol ventrikil dolum basinglari ile karsilasabilecegimizi, ancak her restriktif hemodinamik bulgunun
RKM olmayabilecedi akilda tutulmalidir.

Klinik Ozellikler

Genellikle KEFKY semptomlari ile basvuran bu iki hasta grubunda, KP'de ventrikillerin diyastolik
dolumundaki bozulma direkt olarak perikardin kompliyansinin bozulmasina bagli gelisir. Onceden
bilinen ya da eslik eden miyokardiyal hastalik bulunmaksizin, sag ve sol ventrikll fonksiyonlari
korunmus olan hastalarda gelisen, sag kalp yetersizligi bulgulari ile karsimiza gikmaktadir. Halsizlik,
periferik 6dem, nefes darligi ve karin sisligi baslica sikayetlerdir. Vendz konjesyon, hepatome-
gali, plevral eflizyon ve ascites asit gelisebilir. Miyokardiyal fibrozisin eslik etmesi ya da hastaligin
ilerlemesi durumunda, hemodinamik bozulmaya neden olacak kadar sistolik fonksiyon bozuklugu
da gelisebilmektedir.'%
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Tablo 5. Restriktif kardiyomiyopati ve Konstriktif perikarditin genel 6zellikleri

Restriktif Kardiyomiyopati

Konstriktif Perikardit

Kussmaul Bulgusu +/-

Apikal vuru

S3, S4 + ve yetersizlik Gfirimleri

EKG'de dustk voltaj, psddoinfart paternleri, AF, ileti bozukluklari
Perikardiyal kalsifikasyon bulunmaz

BT/KMR perikart normaldir

Kussmaul bulgusu +/-

Apikal vuru -

Perikardiyal vuru +

Yetersizlik GfGrGmu bulunmaz

EKG'de duslk voltaj <%50

Perikardiyal kalsifikasyon olabilir

BT/KMR perikardiyal kalinlasma ve kalsifikasyon

EKG, Elektrokardiyografi; AF, Atriyal fibrilasyon; BT, Bilgisayarli tomografi; KMR, Kardiyak manyetik rezonans

Tablo 6. Konstriktif Perikarditte kullanilan gériintiileme yontemlerinin kullanim dnerileri'®?

Oneriler Sinif diizeyi Kanit diizeyi
KP stiphesi olan tUm hastalara ekokardiyografi yapilmalidir 1 (o

KP stiphesi olan tUm hastalara anteroposterior ve lateral yénlerden uygun teknik 6zellikler

kullanilarak go6gus rontgeni cekilmelidir 1 (o

BT ve/KMR, Kkalsifikasyon, perikardiyal kalinlk, derece ve tutulumun yayginuginin

degerlendirilmesi icin gekilecek sekonder gérintileme yontemleridir. 1 (o
Kardiyak kateterizasyon yalnizca non-invaziv gérinttleme yontemleri ile konstriksiyon

tanisi kesin olarak koyulamiyorsa endikedir. 1 (o

KP, Konstriktif Perikardit; BT, Bilgisayarli Tomografi; KMR, Kardiyak manyetik rezonans

Restriktif Kardiyomiyopatide ise benzer sekilde sag kalp yeter-
sizligi semptomlar vardir. Ancak, bazen semptomlarin ve
bulgularin tespit edilmesinden yillar sonra da ortaya gikabil-
mektedir. Ayrica sekonder nedenlere bagli gelisen durumlarda
altta yatan hastalk bulgularinin da varligi séz konusudur.'%
Tablo 5'te RKM ve KP'ye ait klinik bulgulanin karsilastiritmasi
Ozetlenmistir.

Hemodinamik Ozellikler

Bu iki hastalik grubunu birbirinden ayirt edebilmek icin hemodi-
namik 6zelliklerinin gok iyi bilinmesi gerekir. Her ikisinde de KEFKY
bulgulari saptanan hastalardan, KP'de kompliyansi bozulmus
perikart, diyastolik fonksiyonlar bozarak total kardiyak volimleri
azaltir ve intratorasik basinglarin kardiyak odaciklara yansimasini
engeller.'® Diyastolik fonksiyonlari normal olan kiside, inspiryum
sirasinda intratorasik basing disttigdnden, inferior vena kava ve
sUperior vena kava Uzerinden sag kalp bosluklarina donen kan
miktar artmaktadir. Pulmoner vendz donuds de arttigindan sol
kalp bosluklarina ddnen kan miktari da artmaktadir. Ekspiryumda
ise bu mekanizmalarin tam tersi olmaktadir. Bunun sonucunda,
mitral akimlarda artig gortlir. KP'de ise inspiryum sirasinda intra-
torasik basing diserken, vendz donus ve dolayisiyla sag kalp bos-
luklarina dénen kan miktarinin artisi triklspit akimlarinin artisi
ile sonuglanirken, ekstra perikardiyal yerlesimli olan pulmoner
venlerden, sol kalp bosluklarina dogru gelen kan miktar azal-
maktadir ve sonugta sol kalbe gelen kan miktarn azalmaktadir.
Sag kalbe gore daha az kan gelen sol kalp nedeniyle, interventri-
kiler septumda sagdan sola kayma (shift) oldugu izlenmektedir.
Ekspiryumda ise bu mekanizmalarin tam tersi olur ve bu sefer
mitral akimlarda artis goraldr.> KP'deki diger 6nemli bir hemo-
dinamik degisiklik ise; artmis ortalama atriyal basinglar nedeniyle,
ventrikUllerin erken diyastolik basinglarinin belirgin olarak artmasi
ve perikardin izin verdigi rezerv volime erken ulasilmasidir. Bu

degisim erken middiyastolde ventrikil dolumunun durmasina
neden olmaktadir.%®

RKM'de ise ventrikll miyokardindaki gevseme ve kompliyans
bozuklugu nedeniyle gelisen diyastolik disfonksiyon, artmis int-
rakardiyak basinglara neden olmaktadir. KP'de oldugu gibi artmis
dolum basinglan ve hizli dolum dalgalari izlenirken, KP'den farkl
olarak ventrikiler uyum (konkordans) s6z konusudur. Sonug
olarak; solunumla gerceklesen sistolik basing ve atim hacmi
degisimleri normal miyokardi olan hastalarla benzerdir.'%

Goruntileme Yontemleri

Transtorasik ekokardiyografinin (TTE) cerrahi olarak kanitlanmis
KP olgularinin %70'inde, invaziv hemodinamik degerlendirmeye
gerek olmaksizin tani koymayi sagladigi bilinmektedir.’” Ancak,
KP stphesi olan hastalarda gerek taninin kesinlesmesi gerekse
perikart disindaki patolojilerin degerlendirilebilmesi agisindan
cesitli gortintileme yontemlerinin kullanimi da énerilmekte olup
Tablo 6'da baslica tani yontemleri, kullanim alanlari kilavuz éneri
kanit dlizeyleri 6zetlenmistir.®

Transtorasik Ekokardiyografi (TTE)

Transtorasik ekokardiyografi, KP ve RKM ayrminda en cok
kullanilan tani yontemidir. Perikart yapisinin incelenmesi ve eslik

eden miyokardiyal hastaliklarin tespiti acisindan yol gésterici-
dil'.108'109

Konstriktif Perikarditte Ekokardiyografi Bulgulari

TTE'de parasternal pencereler, septal hareketin en iyi degerlen-
dirildigi pencere olarak degerlendirilmektedir. M-mod ekokardi-
yografi en iyi temporal ¢6zUnurligl saglamaktadir. KP'de M-mod
ekokardiyografi ile gorllen perikardiyal kalinlasma, septal sigrama
(bounce) ve sol ventrikll arka duvarinin diyastolik dizlesmesi de
taniya destek olan bulgular arasindadir. M-mod Renkli Doppler
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akim ile propagasyon hizinin (Vp) degerlendirilmesi de taniya
yardimci olabilmektedir. Vp > 45 cm/s olmasi KP icin destekleyici
iken, < 45 cm/s olmasi RKM'yi isaret etmektedir.’®

Ancak, tani algoritmasi 2D ekokardiyografi ile baslamaktadir.
Genellikle KP'de perikart 2D ekokardiyografide kalinlagmis (> 3
mm) ve ekojenitesi artmis olarak gortlmektedir. Perikardin net
olarak degerlendirilemedigi obezite, ya da anatomik olarak gogus
yapisinin bozuk oldugu durumlar baska yontemlerle degerlen-
dirme yapilmalidir. Hemodinamik ve cerrahi olarak kanitlanmis
KP hastalarinda bile, normal kalinlikta perikart olabilecedi unu-
tulmamaldir. Bu durumda tanida eslik eden diger bulgular ve
hemodinamik degerlendirme tani algoritmasinda kullanilma-
ldir. 2D ekokardiyografide; perikardiyal kalinlasmaya ek olarak,
kardiyak odaciklarda deformasyon, sag ventrikll kontraksiyonu
ile karaciger kenarinda gekilme ve/veya perikarttaki yapisikliklara
bagli olarak sol ventrikllin perikardiyal yUzeyden kayamamasi
durumunda izlenen perikardiyal sicrama ve akustik golgelenme
varligi RKM'ye gore daha fazla gortlmektedir.”°

2D hareketli imajlarda gorllen, KP'ye &zel iki septal hareket
kusurundan biri olan solunumsal septal kayma, ventrikuller arasi
etkilesimden kaynaklanirken, septal sigrama, sol ventrikilin ve
sag ventrikilin erken diyastolik dolum farkuligini yansitmak-
tadir. Septal sicrama, sensitif bir bulgu olmasina ragmen, dal
bloklu ya da postoperatif donemdeki hastalarda da gorulebile-
cegi unutulmamal ve spesifik kabul edilmemelidir. Ayrica, ileri
derecede trikUspit yetersizliginde gelisen sag kalp bosluklarin-
daki genisleme ve basing artisinda, obezite ve obstriktif akciger
hastaligi gibi durumlarda da solunumsal septal kayma olabile-
cegi akilda tutulmali ve hastanin klinik ve diger bulgulan tanida
dikkate alinmalidir. Ayirici tanida yer alan bu hastaliklarda, septal
sigramaya neden olan mekanizma; (intratorasik basincin ileri
derecede artmasina bagli gelisen), inspiryumda azalan pulmoner
ven6z donls ve artan sistemik vendz dénustir. Bu bulgular KP
bulgularini taklit edebildiginden, psédo-konstriksiyon olarak
adlandintmaktadir. Gergek konstriksiyona bagli septal kaymayi,
psodo-konstriksiyondan ayirabilmek oldukga énemlidir. CUnkU
respiratuvar fazlara gore gelisen septal kaymanin dogru deger-
lendirilmesi, ventrikUller arasi etkilenme igin énemli bir goster-
gedir. Uzun (10 atimUlk) kayitlar alinarak, tim solunum fazlarini
icerecek sekilde degerlendirme yapilmalidir. Respirometri kulla-
nilarak solunumun dogru fazlan belirlenmelidir. Respirometrinin
olmadigi durumlarda ise mitral E dalga hizinin en dlstk oldugu
hiz inspiryum, en yuksek oldugu hiz ekspiryum olarak kabul
edilebilir. Hepatik ven ya da trikUspit akimlar Gzerinden deger-
lendirildiginde ise tam tersi durum s6z konusudur, inspiryumda
en ylksek akim hizlar ainmaktadir.™

Solunumsal degisikliklere bagli gelisen hemodinamik degisik-
likler TTE'de devam eden dalga ve nabiz dalgasi Doppler tek-
nikleriyle degerlendirilmektedir. inspiryumda sag kalp bosluk-
larina donen kan miktarinin artisi, trikUspit kapaktan ice akim
(inflow) akimlarnin = %25 oranda artisi ile sonuclanir. Perikardin
kompliyansindaki azalmaya sekonder gelisen, kardiyak volimuan
kisitl olmasi, septumun sola kaymasina ve ekokardiyografide
septal sicrama (bounce) hareketi gérmemize neden olur. inspir-
yumda, sol ventrikdldn, pulmoner venlerden gelen azalmis donls
akimlari ve artmis sol ventrikl diyastolik basinci nedeniyle, mitral
kapaktan olan akim gradiyentlerinde > %25 azalma izlenmek-
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tedir.’>112113 Septal sigramanin da katkisiyla sol ventrikil dolumu
belirgin olarak kisitlanmistir. Ekspiryumda bu mekanizmalarin
tam tersine, transmitral E dalgasinda en az %25 oraninda artis,
transtriklspit E dalgasi oraninda ise en az %25 azalma olmasi
beklenmektedir. Doppler bulgularindaki nadir durumlar ise sol
atriyum basincinin belirgin derecede ylksek oldugu hastalarda
gortlmektedir. Sol atriyum basing artisinda solunumsal degisik-
likler, transmitral ve transtrikUspit akimlarinda beklenen %25'lik
degisiklikleri yansitmayabilecedi icin, bu hastalarda tilt pozisyonu,
oturma sirasinda Olglim yapilmasi, yogun ditretik uygulanmasi
sonrasinda OlcUmlerin tekrar edilmesi gereklidir. Nitrat uygu-
lanmasi gibi kalbe donen kan akimlarini azaltan manevra-
larla, restriktif fizyolojinin gosterilebilecegini de akilda tutmak
gereklidir."°

Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi klinigi ile
basvuran hastalarda, KP'de perikardin gerilimine bagli olarak
gelisen diyastolik fonksiyon bozuklugunun degerlendirilmesi
oldukca o6nemlidir. Ancak bu degerlendirme bir o kadar da
komplike olabilir. Doppler kurallan kullanilarak yapilabilecek
en basit ve pratik ekokardiyografik yaklasimin E/e" 6lgimddr.
Sistolik pulmoner arter basinci 6lcimu igin kullanilan trikispit
yetersizliginin pik hizi, artmis sol atriyum basinglar gosteren
transmitral basing gradiyentinin pik E hizinin gdsterilmesi ve
artmis sol atriyum volUmleri ile birlikte degerlendirilmesi dneril-
mektedir'15.112,113

Diyastolde mitral kapak uclarindan gecgecek sekilde alinan nabiz
dalgasi 6lcUimlerinde, miyokardiyal relaksasyon azaldikca, izovo-
limetrik gevseme zamani uzun surer. Erken transmitral gradiyent
azalir ve E dalgasinin amplitidl azalir, diyastolik dolumun blytk
bir kismi atriyal kontraksiyon tarafindan saglanmaya basladigin-
dan A dalgasinin amplittd( artar.”* Birinci derecedeki diyastolik
fonksiyon bozuklugunda; E/A orani 1'in altina inmis ve desele-
rasyon zamani (DT) ve izovolimetrik gevseme zamani (IVRT)
uzamistir.  Diyastolik fonksiyon bozuklugunun kotllesmesi
durumunda ise sol ventrikil dolumu olmasi gerektigi sekilde
tamamlanamadigindan, sol ventrikdl, sag ventrikdl tarafindan
pompalanan tim kani karsilayamaz. Sol atriyum ve sol ventrik(l
basinclarinda daha da artis olup, sol atriyum genislemeye baslar.
Sol atriyum basing artisiyla birlikte azalan miyokardiyal gevseme,
erken transmitral gradiyent artisi ve erken sol ventrikdl diyastolik
basinglarinin artisi diklesir ve diyastol sonu basinglarinin artisina
neden olur. Béylece E > A dalgasi olur. Ancak bu kez DT ve IVRT
kisalmistir. Psddonormal patern olarak adlandinlan bu fazda,
ikinci derecede diyastolik fonksiyon bozuklugundan bahsetmeye
baslanz. Kalp yetersizligi sesmptomlari baslamis olan ileri derecede
diyastolik fonksiyon bozuklugu olan hastalarda, erken diyastolik
dolum basinglar ¢ok hizli bir artisla 0n plana gegmekte ve DT <
160 ms ve E/A > 1,5 6lclildigunde Uglncl evre diyastolik dis-
fonksiyondan bahsedilmektedir.'™ Sekil 29'da diyastolik disfonk-
siyonun evrelerine gore mitral Doppler akim paternleri izlenmek-
tedir.m

Doku Doppler Bulgulan

Ps6donormalizasyon nedeniyle sol ventrikil miyokart relaksas-
yonunun degerlendirilmesi; dolum basinglarina oldukga hassas
olmasina ragmen, diyastolik fonksiyonlarin degerlendirilmesinde
tek basina kullanimi kisitli olmaktadir. Bu nedenle, mitral andler
hizlarin degerlendirilmesi devreye girmektedir. Erken diyastolik
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Sekil 29. Mitral Doppler akimlari, pulmoner ven6z akimlar ve doku Doppler akimlarinin normal ve
bozulmus diyastolik fonksiyon evrelerindeki degisimleri.""*

mitral anuler hareket miyokardiyal relaksasyonun belirteclerin-
den biri olarak kullanilmakta ve 6n ylkten bagimsiz olmasi ve
diyastolik disfonksiyonun tiim evrelerinde azalmis olmasiyla éne
gtkmaktadir. Mitral ige akim (inflow) hizlan ile kombine olarak
kullanilmasi diyastolik fonksiyonlarin daha dogru yorumlanma-
sini saglamaktadir. Normal sol ventrikdl diyastolik fonksiyonlari
varliginda, septal e’ dalgasi, lateral e' dalgasina gére daha dUstktdr.
Lateral €' dalgasinin = 10 cm/s ve septal €' dalgasinin = 8 cm/s
oldugu durumlarda diyastolik fonksiyonlar normal olarak dist-
nUlebilir. Ancak, bu degerler kalp yetersizligi semptomlar (artmis
juguler venoz basing, 6dem veya plevral efiizyon gibi) bulunan
bir hastada ylksek 6lglllyorsa, ejeksiyon fraksiyonu degeri de
normal ise, KP tanisi distntlmelidir.”"® KP varlginda, miyokar-
diyal tutulum olmasi beklenmemekle birlikte, lateral duvarda
olmasi muhtemel perikardiyal yapisikliklar nedeniyle lateral e’
dalgasinda azalma olmakta ve bu durumu kompanse etmek igin
de longitudinal septal hareket artisi meydana gelerek, medial
e' dalgasinda artis izlenebilmektedir. "Annulus reversus" olarak
tanimlanan degisiklik, atriyal fibrilasyon ve yulksek debili kalp
yetersizliklerinde de gorllebilen bir bulgudur. Welch ve ark.'nin
yaptigi bir calismada; medial e' degerinin 2 9 cm/s olmasinin
KP icin pozitif prediktif degerinin %94 oldugu ve medial/lateral
e' oraninin = 0,91 olmasinin da pozitif prediktif degerinin %95
oldugu sonucuna varilmistir.'® Medial e' dalgasinin KP hasta-
larinda azalmis oldugu izlenirse (< 9 cm/s), bu durumda eslik
eden kardiyomiyopati varligi ile mikst tip tutulum dUstndlmelidir.
Bu hastalarda perikardiyektomi sonrasinda bes yillik sagkalimin

daha kot oldugu 6ngortlmelidir.’” Mikst tip tutulumlara 6rnek
olan radyasyona bagli KP'de primer KP'ye gore septal e’ dalgasi
daha dusik izlenmekte, ancak kardiyak cerrahi sonrasi gelisen
durumlarda e’ degerinin orta seviyede azaldigi gorilmektedir.'®

Ven Akimlarinin Degerlendirilmesi

intrakardiyak Olgimlerin disinda, solunumsal olarak degisim
gosteren, yine Doppler akimlar ile degerlendirdigimiz pulmoner
ve hepatik ven akimlari da 6nem tasimaktadir. KP'de inspiryumda
hepatik ven ileri akimi belirgin olarak artarken, ekspiryumda azalir
ve bu durum 6nemli olctide holosistolik akimin tersine donust ile
birliktedir. Bu bulgu etiyolojik, ritim durumu ve sinyal kalitesine
gore degismekle birlikte ekspiratuvar diyastolik akim paterni
artmustir. Bu oranin tersine donmesi mikst tip hastaliklar da dahil
olmak Uzere KP'deki en spesifik Doppler bulgusudur.' 105118 Sekil
30'da diyastolik fonksiyonlardaki degisimlere bagli gelisen hepatik
ven akim paternleri gosterilmektedir.

KP olan hastalarin yaklasik %15'inde bulunan atriyal fibrilas-
yon varliginda, non-invaziv inceleme zordur. Atriyal fibrilas-
yonu olan hastalarda ventrikiler septal kayma, artmis e' hizi (9
cm/s yerine 11 cm/s sininnin kullanilmasi), "Annulus reversus”
ve artmis ekspiratuvar hepatik ven diyastolik ters akim hizi orani
gibi parametreler yapilan calsmalarla guvenilirligini kanitla-
mistir.’® Ancak, pratikte dedisken olan R-R araliklar nedeniyle
Olctmleri yorumlamak yine de zor olmaktadir. Secilmis olgularda
aritminin farmakolojik ya da elektriksel olarak baskilanmasi ve
Olcimlerin tekrar edilmesi dusundlebilir. SinUs ritmi saglana-
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Sekil 30. Diyastolik fonksiyonlardaki degisimlere bagl gelisen
hepatik ven akim paternleri (A) Normal hepatik ven trasesinde
S dalgasi > D dalgasidir ve negatif defleksiyonda izlenmektedir,
A dalgas: ise pozitif defleksiyonda kiiciik bir dalga olarak
izlenmektedir (B) S < D ve S dalgasinin kayboldugunu izledigimiz
akim paternini gosteren figlirde diyastolik disfonksiyon sirasinda
gelisen basing degisim egrileri gériilmektedir (C) Sistolik
akim geri dontsiniin izlendigi akim paterni egrisi, diyastolik
disfonksiyonun ileri evrelerinde karsimiza ¢ikmaktadir.

mayan hastalarda ise gegici ventrikller pacing uygulanarak, R-R
mesafelerinin sabitlenmesini takiben 6l¢iimlerin yapilmasi 6ne-
rilmektedir.1%

Restriktif Kardiyomiyopatide Ekokardiyografi Bulgular

RKM'nin 2D TTE'deki morfolojik bulgular olarak, tipik olarak
ventriklllerin normal boyutta oldugu ve korunmus ya da hafif
azalmis ejeksiyon fraksiyonu bulunmaktadir ancak atriyumla-
rn genisledigi gozlenmektedir. Ventrikll cogunlukla hipertrofik
veya dilate degildir. Bu bulgular non-spesifiktir ve kronik KP'de
de gorllebilmektedir.’®!

RKM'nin sekonder nedenleri arasinda sayabilecedimiz amiloi-
dozda, sag atriyum serbest duvar, interatriyal septum ve atriyo-
ventrikdler kapak kalinlklarinin artmasi ve perikart efizyonu gibi
spesifik bulgular izlenebilirken, diger bir neden olan hipereozino-
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filik hastalikta (Loeffler endokarditi) ventrikUllerin giris (inflow)
ve apikal bélimlerinde endokardiyal kalinlasma izlenmektedir.

Diyastolik disfonksiyon degerlendirmesinde, RKM'de de hemo-
dinamik anlamda KP'ye benzer sekilde restriktif paternde artmis
diyastolik dolum basing hizlar, azalmis atriyal dolum hizlari vardir.
Buna bagli olarak artmis erken diyastolik dolum/atriyal dolum
orani (> 2) ile azalmus E dalgasi deselerasyon zamani (DT) (< 150
ms) ve kisalmis IVRT (< 70 ms) s6z konusudur, ™"

Doku Doppler Bulgulan

Doku Doppler inceleme, diyastolik fonksiyonlarin degerlendiril-
mesinde, KP ve RKM ayriminda kritik bir éneme sahiptir. Erken
mitral andler hiz (e') 6lglmU miyokardin gevsemesini deger-
lendirdigimiz parametredir. Normal kosullarda lateral duvarin
serbest olmasi nedeniyle, lateral e' dalgasi medial e' dalgasina
gore daha yuksektir. RKM'de bu farklilik korunmak suretiyle genel
olarak an(iler hizlarin azaldigini gériilmektedir. istisna olarak geng
hastalarda, hastaligin erken evresinde, hafif azalma goérilebil-
mekle birlikte (7-8 cm/s), genellikle medial e' dalgasinin 2-3
cm/s kadar dlstk seviyelerde olabildigi bilinmektedir. RKM'ye
uygun olmayacak kadar normal sinirlarda olan dl¢iimlerde ise KP
ve RKM'nin birlikte olabilecedi durumlardan stphe edilmelidir.’

Ven Akimlarinin Degerlendirilmesi

Pulmoner venlere olan geri akimlarin da artis gostermesi, restriktif
paternde artmis sol ventriklil end diyastolik basingclar ve mitral
ice akimin erken kesilmesiyle iliskilidir. Dastk amplittdly ve kisa
streli transmitral A dalgasi varliginda artmis ve sUresi uzamis ters
pulmoner vendz akimlarin gortlmesi tipik olarak ventrikller end
diyastolik basin¢ artisini gostermektedir. Diyastolik pulmoner
vendz akim (D) transmitral dolum ile baslar ve D dalgasinin piki
transmitral E dalgasiyla korele olarak degiskenlik gosterir. Erken
sistolik pulmoner vendz dalga (S1) pulmoner yataktaki kanin atri-
yumlara cekilmesini saglayan atriyal relaksasyon ve atriyoventri-
kuler ringin sistolik hareketi ile olusur. S2 olarak adlandirilan ikinci
sistolik pulmoner venéz dalga da benzer mekanizmanin katkisiyla
baslar, ancak asil olarak sag ventrikdl sistolindn pulmoner yataga
olan itici gictl ile iliskilidir."">'20 Bilindigi gibi normalde pulmoner
vendz sistolik hizin (S), D dalgasindan blylik olmasi ve evre 1
diyastolik disfonksiyonda daha blyUk beklenir. Sol atriyum basing
arttikga (evre 2 ve 3 diyastolik disfonksiyonda) sol ventrikil
dolumunun buyuk cogunlugu erken diyastolde gergeklesir ve D
dalgasi artis gosterirken S dalgasi kiiculir. Sol ventrikll diyastolik
basinglari arttikga, sol ventrikll kompliyansinda azalmayla birlikte
atriyal kontraksiyonlar, daha fazla kan volimunl pulmoner
venlere gonderir. BOylelikle tersine dénmis pulmoner vendz
akim (Ar) stresi uzar ve pik akim hizi 40 cm/s'nin Uzerine gikar.
Pulmoner akimlardaki S1 dalgasi pulmoner ventz akimlarin sol
atriyuma donmesini saglayan ve sol atriyum basinci azaltan
atriyal gevseme ile iliskilidir ve S2 dalgasindan hemen &éncedir.
Genellikle S2 icinde saklanmis olarak bulunur ve sadece uzamis
atriyoventrikUler ileti ya da PR intervalindeki uzamalarda gorin-
tllenebilir.”"®12" Diyastolik fonksiyon bozuklugunun evrelerine
gore pulmoner vendz Doppler akim paternleri de Sekil 29'da pay-
lasitmustir. ™6

RKM'de ise pulmoner ve hepatik venlerin nabiz dalgasi Doppler
hizlari da yine KP'ye benzer sekilde diyastolik dalga sistolden daha
ylksek saptanmakta olup atriyal reversal hizlar artmis ve suresi
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Tablo 7. Konstriktif perikardit ve Restriktif Kardiyomiyopati ayriminda kullanilan baslica ekokardiyografik olclimler ve esik

degerleri."®

Konstriktif Perikardit

Restriktif Kardiyomiyopati

Transmitral Akim Solunumsal AE > %25

AE solunumla degismez

Transtrikispid Akim Solunumsal AE = %35

Solunumla AE < %15 degisir

Mitral aniiler hareket (septal) E'>8cm/s

E'<8cm/s

Flow propagation Velocity >55 cm/s

Azalmistir

Hepatik ven akimi

Artmis ekspiratuvar diyastolik geri donUs dalgasi

Artmis inspiratuvar geri dénus dalgasi

de mitral dolum sUresinin Uzerine cikmistir.’® RKM olgularinda
hepatik ven akimlarinda, sag ventrikdldn inspiratuvar degisiklik-
lere uyum saglayamamasi nedeniyle inspiryumda bir artis oldugu
gorilmektedir.’?? Tablo 7'de KP ve RKM ayriminda kullanilan
baslica ekokardiyografik élciimler ve esik degerleri 6zetlenmek-
tedir.102

Konstriktif Perikardit (KP) ve Restriktif Kardiyomiyopati
(RKM) Ayriminda Ileri Ekokardiyografik Yontemler

KP ve RKM ayirici tanisinda kullanilan ileri ekokardiyografik
degerlendirme yontemlerinden olan, 2D "speckle tracking" eko-
kardiyografi (STE), mikst tip hastaligin taninmasinda Ozellikle
faydali olmaktadir. Torsiyon ve sirkumferansiyel strain analizinde
daha cok epikardiyal miyokart degerlendirildiginden, dlstk
degerler KP'ye isaret etmekte ve perikarttaki asimetrik yapisiklik-
larin varligini ya da epikardiyal bélgenin de tutuldugunu goster-
mektedir."?® Farkli olarak RKM'de temel olarak etkilenen 6lcim
subendokardiyal alandaki tutuluma bagli olarak "Global longitu-
dinal strain” (GLS). Her turlli deformasyon 6lcimU ayirici tanida
kiymetli bilgiler vermekle birlikte diger ekokardiyografik birlikte
kullanimlari énerilmektedir.

Her iki hastalkta da degisken olabilecek olan strain Ol¢imleri
bulunmaktadir. Bunlar KP'de perikardiyal yapisikliklar daha cok
sol ventrikll ve sag ventrikllin serbest duvarlarinda olacagin-
dan strain élcUmlerinin, lateral ve inferior duvarlarda septuma
gore daha fazla azaldigi izlenir ve bu durum "strain reversus"
olarak isimlendirili. Bozulan bu OlcUmlerin perikardiyektomi
sonrasinda toparlanmasi beklenmektedir. RKM'de azalmis strain
Olgmleri belirli bir bélgede olabilir ancak amiloidozdaki apikal
korunma paternindeki tutulum gibi spesifik bir tutulum direkt
tani koydurucu olarak kabul edilmektedir.’?

Ekokardiyografi Disinda Kullanilan Goriintiileme Yontemleri
Gdgiis Rontgeni

Hastalarin yaklasik %25'inde gorllen perikardiyal kalsifikasyon,
gogus rontgeninde gorllebilirse kiymetlidir. Ancak gorilmemesi
Ozellikle akut ve subakut yapisiklklarin var oldugu KP'de taniyi
dislamaz. Kardiyak odaciklardaki blytimeler ve pulmoner vendz
konjesyonun gérulmesi, RKM ydninden destekleyici olabilir. Bu
bulgularin cgesitli durumlara eslik edebilecekleri bilindiginden
non-spesifik olduklar distinilmektedir. Bu yéntem gordntileme
tekniklerinin kullanimiyla giinimizde énemini kaybetmistir.™

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Uzaysal ¢ozUnurligundeki Ustinlik ve G¢ boyutlu (3D) deger-
lendirme 06zelligi nedeniyle, iyonize radyasyon iceren gorintl-

leme yOntemleri arasinda rontgenin 6nline gecmektedir.'?* Kont-
rastsiz cekimlerde perikart kalintgr ve icerigi degerlendirilirken,
kontrastli cekimlerde perikardiyal inflamasyona isaret edebilen
perikardiyal tutulum ve peri-perikardiyal yag dokusu bulgulari da
degerlendirilebilir. Artmis perikart kalinugi, kalsifikasyon, komsu
perikarda ait yapisiklklar nedeniyle kalp odaciklarinda gelisen
deformasyonlar ve inferior vena kava genislemesi gibi sekonder
bulgular tomografide izlenebilecek tipik bulgular arasindadir.’?
Perikardiyal kalinlasma degerlendirilirken 4 mm'nin Uzerindeki
kalinlasmalarin KP'yi isaret etme olasiigi daha yUksek olmakla
birlikte, normal kalinlikta 6lgulen perikartta da (< 2 mm) KP ola-
bilecegi bilinmelidir.’?® Ayrica, kalinlasmis perikardin her zaman
KP olmayabilecedi ve konstriksiyon olmayan akut perikarditlerde,
radyoterapiye ve infiltratif bazi hastaliklara bagli da gelisebilecegi
bilinmelidir.'?*

Kontrastli cekimlerde, koroner anatomi hakkinda da bilgi vermesi,
ekstrakardiyak dokularin ve postperikardiyektomi sUrecinde
rezidUel perikardin degerlendirilmesi gibi UstUnliklerinin de bilin-
melidir.

Kardiyak Manyetik Rezonans (KMR)

KMR yUksek temporal ve uzaysal ¢cozUnUrligu sayesinde kardiyak
anatomi ve fonksiyonlarin ve kardiyak dokularin karakterizasyo-
nunda On plana gecmektedir. Akut ve aktif inflamasyonun belir-
lenmesi, fibrozis gibi kronik streglerin tanilarinin koyulmasi ve
amiloidoz gibi infiltratif kardiyomiyopatilerin ayirici tanisinda son
derece faydalidir.’27.128

KMR'de, KP lehine degerlendirilebilecek bulgulara bakacak
olursak, perikart kalinuginin artmasi (> 4 mm), elonge ventri-
kullerin rijit yapidaki perikarda bagli cekintilerle olusan deformas-
yonlarinin gordntllenmesi, perikart eflizyonu varligi, kontrast
tutulumu ile gosterilen 6dem ya da fibrozis varligi agisindan yol
gOstericidir.’?*13° Perikardin anormal ge¢ godalinyum tutulumu
(LGE) gosterdigi fibrozise isaret eden akut inflamasyon akla
gelmekte ve diger sekanslarda degerlendirme yapilarak ayirici tani
yapilabilmektedir. Ornegin; erken ve geg kontrast tutulumu olan
perikardiyal dokuda, artmig T2 sinyalleri ainmasi akut perikardit
icin tani koydurucudur.’3"132 Bu tutulumlarin disinda sine gortin-
tllemelerde isaretlenmis miyokardiyal segmentlerin perikart
dokusundan bagimsiz olan kayma hareketinin gdsterilememesi,
perikardiyal cekilme (tethering) olarak tanimlanmakta ve yine
KP lehine bir bulgu olarak degerlendirilmektedir.’™313* Bu teknikle
yapilan élgimlerin ekokardiyografi ile alinan “speckle-tracking”
analizlerle yUksek oranda uyumlu oldugu gosterilmistir.”>> Sine
gorintilemelerde, KP ve RKM ayirici tanisinda kullanilabilecek
diger bir parametre ise, her iki durumda da izlenebilen ventrikiler
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caplarin korundugu biatriyal genisleme durumunda, rélatif atriyal
oran degerlendirilmesidir. 1,32 orani en ylksek 6zgullik (%86,4)
ve duyarlilik (%82,6) esigi olarak kabul edilmektedir.'?>13

RKM'nin degerlendirilmesinde 6n plana gecen, miyokardiyal
yapinin degerlendirilmesinde ise miyokardiyal protonlarin dénme
(spin) ozelliklerine dayanan T1 ve T2 gorUnttlemeler ve kontrast
tutulumuna dayanan degerlendirmeler kullanitmaktadir. Saf
KP'de, miyokardiyal tutulum olmasi beklenmezken, tutulum
varligr klinik prognozun kétl oldugu miyoperikarditlere isaret
etmektedir. Kontrast calismada interstisyel fibrozis varlgi LGE ile
gosterilebilmekte olup RKM'de hastalarin 1/3'nde anormal LGE
izlenmektedir. Subendokardiyal LGE'nin amiloidoza isaret etmesi
gibi spesifik tutulumlar tani koydurucu kabul edilmektedir.’3137

KMR ile de ekokardiyografiye benzer olarak hemodinamik ince-
lemeler yapilabilmektedir. Ozellikle dért boyutlu akim gériintii-
leme teknikleriyle, tim kardiyak siklus boyunca, daha az operator
bagimuugr ile 3D olarak akimlar degerlendirilebilmektedir. Bu
sayede Ozellikle KP'de, ventriklller arasi etkilesimi de iceren
spesifik hemodinamik o¢zellikler gosterilebilmektedir.”"" Bunun
icin gercek zamanli, serbest solunumla sine KMR ile ventrik(-
ler septal solunumsal anormal hareket gosterilebilmektedir.
Kalitatif élgimler, cogunlukla degerlendirme icin yeterli olsa da
istenirse kantitatif 6lcim de yapilabilmektedir. Bu dederlendirme
icin esik deger olarak % 11,8 degerinin KP ve RKM ayrimini net
olarak yaptigi gosterilmistir.”™® Farkl bir calismada ise biventrik{-
ler end-diyastolik alanin tdm kalp volimUne orani ve bu oranin
solunumsal degisimi KP'yi kontrol hastalarindan ayirmak icin kul-
lanilmustir (KP'de 1,03 + 0,03; kontrol gruplarinda 1,28 £ 0,10).'%°

KMR'nin diger bir faydasi da ekstrakardiyak dokularla ilgili bilgi
vermesidir. Ozellikle KP'de artan santral vendz basinclar ve buna
sekonder gelisen konjestif hepatopatiler ve devaminda gelise-
bilecek olan sirozun degerlendirilmesinde faydali olmaktadir.
Bu durumun varlgr da kétl prognozla birliktelik gostermekte-
dir.’014 Tablo 7'de TTE, BT ve KMR'nin KP tanisinda kullanilan
kriterleri karsilastirmali olarak 6zetlenmistir.'®?

KMR'nin tim bu 0Ozelliklerinden dolayi yalnizca tani koymak icin
degil, ayni zamanda tedavinin de kisisel olarak yonlendirilebilmesi
acisindan kullanimi son derece 6nemlidir. Ozellikle inflamatuvar
streclerin aktif oldugu gosterilen hastalarda antiinflamatuvar
tedavilerin kullanimi ve tedaviye olan yanitin degerlendirilme-
sinde yol gostericidir. inflamasyonun gésterilmedigi durumlarda
ise KP tanisindan emin olundugunda perikardiyektominin
zamanlamasi agisindan karar verdiricidir,'31:142.143

Nikleer Gorintileme

RKM distndlren hastalarda transtiretin tipi amiloidozun
tanisinda %100 6zgUlik ve %100 duyarllga sahip olmasi
nedeniyle Teknesyum-99m-pirofosfat sintigrafisinin kullanimi
giderek artmaktadir. Bu teknikle, 6zellikle sistemik olarak hafif
zincir amiloidoz tanisi da dislandiktan sonra, Perugini ve ark.'nin
2005 yilinda yaptigi bir calsmada da gosterildigi gibi yUksek
dogruluk oraniyla transtiretin ve hafif zincir amiloidozu birbirin-
den ayrilabilmektedir.”01"

Florodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografisinde (FDG-PET)
ise doku metabolizmasini ve patolojilerini géstermedeki benzersiz
kullanim alani nedeniyle artmis hlcresel aktivite ve inflamas-
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yonu gosterebilmekte ve tedavi stratejisini yonlendirebilmektedir.
Sarkoidoz tanisini koymakta da yaklasik %90'a varan 6zgUlligu
ile 6n plana gegmektedir. TUberklloz perikardit, idiyopatik ve
malignitelere bagli perikarditlerin ayirici tanisinda yol gdsterici
olup, antiinflamatuvar tedavi yanitlarinin degerlendirilmesi icin
takiplerde de kullanilabilmektedir.™

Kalp Kateterizasyonu

Kalp kateterizasyonu, KP ve RKM tanisinda sadece egzersiz
semptomlari olan, aritmisi kontrol altina ainamayan ve hipovo-
lemik olmasi nedeniyle non-invaziv tani ydntemlerinin sonugsuz
kaldigi hastalarda, hastanin hem bazal durumunda hem de
kontrollll sivi destedini takiben, gerektiginde ritim kontroll de
saglanacak sekilde (pacemaker destegi ile) degerlendirilmesine
olanak saglamaktadir.’

invaziv olarak atriyal basing dalgalan dlciimiinde gériilen karekdk
formu veya bozulmus ventrikller dolumu gosteren dip-plato
dalga formlan patognomonik bulgulardir. Diyastol sonunda
kalp odaciklarinda gérilen basing esitlenmesi ise (tipik olarak
5 mmHg) tipik KP bulgularindandir. Pulmoner arterin sistolik
basincindaki artis RKM'ye isaret ederken, KP'de genellikle normal
oldugu izlenmektedir."™® inspiryum ve ekspiryumda alinan, sag
ventrikll ve sol ventrik(l sistolik basing-zaman egrilerinin alan-
larinin oranindan elde edilen sistolik alan indeksi ventrikller
etkilesimi degerlendirmek icin kullanilan gUvenilir bir 6lgGmdr.
KP hastalarinda, inspiryumda ekspiryuma kiyasla sag ventrik(l
basing alan egrisinde artis izlenmektedir. Es zamanl olarak sol
ventrikdl basing egrisinin alani azalmaktadir. RKM hastalarinda
ise tersine inspiryumda azalan sag ventrikil basing egrisi alani
gortlmektedir. Farkli olarak sol ventrikdl basing egrisi ekspiryumla
kiyaslandiginda, inspiryumda degisiklik gostermemektedir. Bu
yontem %97 6zgUllik ve %100 prediktif dogruluk oranlariyla KP
tanisi koydurmaktadir.©

invaziv degerlendirmede de KP'ye ait indirekt bulgular olan
solunumsal septal kayma, anormal ventrikller septal hareket
gosterilebilirken, floroskopi sirasinda perikardiyal kalsifikasyon-
lar da gorUntllenebilir. Koroner anjiyografi sirasinda, koroner
arteriyel fiksasyon gosterilerek KP'ye bagli olarak ¢zellikle koroner
arterlerin distal segmentlerini tutan immobilite bulgusu ile de
karsilasilabilir. Son olarak da miyokardiyal hastaliklarin histopa-
tolojik degerlendirilmesinde kullanilmasi icin endomiyokardiyal
biyopsi alinabilecek tek ydntemdir.

Sonug olarak, primer KP olan hastalarda temel tani yontemi eko-
kardiyografi olup, hastanin klinik bulgular ve fizik muayenesiyle
ortdsen sonuglarin varliginda diger tetkiklerin yapilmasina gerek
olmamaktadir. KP varligindan emin olup bu durumun inflamatu-
var bir strecin parcasi olabileceginden stiphe ediyorsak, KMR hem
inflamasyonun teyit edilmesi hem de tedaviye yanitin degerlen-
dirilmesi igin tedavi algoritmasinda kullanilmalidir. Ekokardiyografi
ile tani aynmina gidilemedigi durumlarda merkezin deneyimi ve
olasi girisimlere gére KMR ya da tomografik inceleme yapilmasi
dustinilebilir. KMR anatomik, fonksiyonel ve yapisal degerlendir-
mede Ustlnlik sunarken, tomografi ile kalsifikasyonlarin deger-
lendirilmesi, koroner arterlerin gortntllenmesi ve cerrahi girisim
acgisindan cevre dokunun degerlendirilmesi gibi Ozellikler On
plana gikmaktadir. En son basamak olarak da sonuca ulasilama-
yan olgularda nikleer gérdntilemelerin kullanimi disdnulebilir.
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Tablo 8. Konstriktif perikardit ve Restriktif Kardiyomiyopati ayrimina kullanilan klinik ve baslica gériintiileme yontemlerine ait
ayirt edici bulgularin ézeti (15).

Tani Yontemi

Konstriktif Perikardit

Restriktif Kardiyomiyopati

Fizik muayene

Kussmaul isareti, perikardiyal vuru

Yetersizlik GftrGmler, Nadiren Kussmaul isareti, ileri
olgularda S3

EKG

DusUk voltajlar, Non-spesifik ST/T degisiklikleri, AF

Dustk voltajlar, yalanci enfarktls, QRS genislemesi,
Sol aks, AF

Goglis Rontgeni

Perikardiyal kalsifikasyonlar (Hastalarin 1/3'Unde)

Perikardiyal kalsifikasyon yoktur

Ekokardiyografi

-Anormal septal hareket

-Perikardiyal kalinlasma ve kalsifikasyonlar
-Solunumla mitral pik E hizinda > %25, pulmoner
ven0z akim pik D akim hizinda > %20 degisim
-Renkli M-mod akim propagasyon hizinin (Vp)

> 45 cm/s olmasi

-Doku Dopplerde medial e’ pik degerinin > 8,0 cm/s
olmasi

-Genislemis atriyumlarla birlikte normal boyutta sol
ventrik{l gortlmesi

-E/A oraninin > 2 ve Deselerasyon zamaninin kisa
olmasi

-Mitral akimlar Uzerinde solunumsal degisim
olmamasi

- Renkli M-Mode akim propagasyon hizinin (Vp)

< 45 cm/s olmasi

- Doku Dopplerde medial e’ pik degerinin < 8,0 cm/s
olmasi

BT/KMR

Perikart kalintigr > 3-4 mm, perikardiyal
kalsifikasyonlar (BT), ventrikUler etkilesim (sine MR)

Normal perikart kalintgi (< 3 mm), morfolojik ya da
fonksiyonel calismalarda miyokardiyal tutulumun
varligi (KMR)

Kardiyak Kateterizasyon

Dip plato ya da karekok isareti, sag ve sol ventrikil
diyastolik basinglarinin esit olmasi, ventrikuler
etkilesim (sistolik alan indeksinin > 1,1 olmasi)

Belirgin sag ventrikil sistolik basing artisi

(> 50 mmHg), istirahatte veya egzersiz sirasinda
LVEDP'nin RVEDP'den 5 mmHg ya da daha fazla
olmasi (RVEDP < 1/3 RVSP)

EKG, Elektrokardiyografi; AF, Atriyal Fibrilasyon; LVEDP, Sol ventrik{l diyastol sonu basinci, RVEDP, Sag ventrikil diyastol sonu basinci, RVSP, Sag ventrikUl sistolik basinci.

TUm bunlar yapilmis olsa da KP ve RKM'nin birlikte de gortlebile-
cedi unutulmamali ve bazi durumlarda tedavilerin her iki hastaligi
da igerecek sekilde yonlendirilmesi gerekmektedir. Non-invaziv
degerlendirmenin yetersiz kaldigi durumlarda invaziv degerlen-
dirme ve gereginde patolojik tani icin gereken endomiyokardiyal
biyopsinin yapilmasi icin kateterizasyon da yapilabilecegi akilda

tutulmalidir. Yazida detayli sekilde anlattigimiz tani algoritmasi-
nin Ozeti Tablo 8'de paylasilmistir.”® Cok nadiren hala taniya ula-
silamadigi durumlarda, tani amacl cerrahi girisimler de secilmis
hastalarda uygulanmasi gerekebilir. Bu denli ileri tetkik gerektiren
hastalarin, mutlaka perikardiyal hastaliklarda deneyimli multidi-
sipliner galisilan merkezlere yonlendirilmesi Onerilmektedir.
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