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OZET

Perikart hastaliklari glinlik Kklinik pratikte sik olmasina ve be-
lirgin morbidite ve mortalite ile sonuclanabilmesine ragmen,
sliphelenilen veya bilinen perikart hastaligi olanlarin hastala-
rin goérintilemesi zor olarak kalmistir. Cok ydntemli gorin-
tileme perikart hastaliklari yénetiminin bir parcasidir. Eko-
kardiyografi, kardiyak bilgisayarli tomografi, kardiyovaskuler
magnetik rezonans siklikla birbirini tamamlayan gérintileme
yOntemleri olarak kullanilir. Bir veya birden fazla gérunttle-
me yonteminin secimi klinik sartlar ve hastanin durumu ile
belirlenir. Bu belgenin amaci perikart hastaliklarinin tanisi ve
yonetiminde klinik sartlara gére her bir teknigin kendi rolinu
vurgulamaktir.

GiRiS
Perikart hastalig1 perikardi igeren veya zarar ve-

ren genis bir spektrumu temsil eder. Perikart
hastalig1 ve komplikasyonlarinin uygun tanisi i¢in go-

ABSTRACT

Although pericardial diseases are common in the daily clinical
practice and can result in a significant morbidity and mortal-
ity, imaging of patients with suspected or known pericardial
disorders remain challenging. Multimodality imaging is part of
the management of pericardial diseases. Echocardiography,
cardiac computed tomography, and cardiovascular magnetic
resonance are often used as complementary imaging modali-
ties. The choice of one or multiple imaging modalities is driven
by the clinical context or conditions of the patient. The scope
of the present document is to highlight the respective role of
each technique according to the clinical context in the diagno-
sis and management of pericardial diseases.

riintiileme vazgegilmezdir ve tedavisinde de 6nemli bir
rol oynar. Klinik pratikte perikardi degerlendirmek icin
akciger grafisine ek olarak, {i¢ ana girisimsel olmayan
goriintiileme teknigi daha vardir: ekokardiyografi, bil-
gisayarli tomografi (BT) ve kardiyovaskiiler manyetik
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rezonans (KMR). Biitiin bu goriintiileme yontemleri
zaman i¢inde geligmistir ve 6zgiin klinik ihtiyaglara
cevap vermek amaciyla bir arada kullanilmalart i¢in
giiclerinin ve kisithiliklarimin analitik bir degerlendir-
mesi gerekmektedir. Bu farkli gériintiileme yontemleri
siklikla birbirini tamamlayicidir ve bir veya daha fazla
sayida gorlintiileme yonteminin se¢imi klinik seyir ve
hastanin durumuna gore yapilir. Bu bildirinin amaci,
perikart hastaliklarinin tanisinda klinik seyre gore her
bir teknigin roliiniin altinin ¢izilmesidir.

PERIKART HASTALIKLARINDA
GORUNTULEME YONTEMLERI

Perikart hastaligint degerlendirmek i¢in kullani-
labilecek biitiin goriintiileme yontemleri icinde, ak-
ciger grafisi, ekokardiyografi, kardiyak BT ve KMR
en sik kullanilanlardir. Bununla birlikte, akciger gra-
fisinin degeri, masif perikart efiizyonu (genis perikart
efiizyonu ile birlikte tipik siseye benzer sekilde kar-
diyomegali) veya perikart kalsifikasyonu (konstriktif
perikardit olgularmin <%25’inde) olmadig1 siirece
smirlidir. Akciger grafisinin ek bir rolii, perikart tu-
tulumundan sorumlu olabilecek es zamanli akciger,
mediasten ve plevra hastaliklarinin (6rn, akciger tii-
berkiilozu, akciger kanseri) saptanmasidir.!"!

Ekokardiyografi

Neredeyse tiim perikart hastalik tiplerinde, trans-
torasik Doppler ekokardiyografi basit ve hizli yapila-
bilmesi, yaygin olarak bulunmasi ve gilivenli olmasi
nedeniyle ilk basamak goriintiileme yontemi olarak
kabul edilir.’! Bununla birlikte, iki-boyutlu (2B) eko-
kardiyografinin, esas olarak iyi bir akustik pencereye
bagli olmasi ve tiim perikardm goriintiilenememesine
bagli olarak bazi zayifliklar1 vardir.’! Yeni gelismeler,
bu kisitliliklarin bazilarini ortadan kaldirmaya veya
azaltmaya yardimei olabilir. Daha iyi kristaller, daha
iyi uzaysal ¢Oziiniirlikk ve sinyal-giiriiltii orani ile yeni
problar, gorlintii kalitesini dramatik olarak iyilestir-
mistir. Doku harmonik goriintiilemenin kullanimi da
yetersiz incelemeleri %5-10a varan oranda azaltarak
goriintiileme alanini iyilestirmistir. Kontrast ekokardi-
yografide pulmoner kapillerleri gegecek kadar kiigiik
mikrobaloncuklar intravendz olarak enjekte edilir ve
sol ventrikiil boslugunu ve miyokard: opasifiye eder.
Kontrast ekokardiyografinin esas uygulamasi en-
dokardiyal smirlarm daha iyi ¢izilmesi (daha iyi sol
ventrikiil fonksiyonu ve hacim degerlendirmesi), daha
iyi doku karakterizasyonu ve miyokart perfiizyonunun

degerlendirilmesidir. Perikart hastaliklarinda kontrast
ajanlarmin  kullanilmasi, o6zellikle psddoanevrizma
ve serbest duvar riiptiirii olan miyokart infarktiisiinde
(MI) akut kosullarda perikart efiizyonu saptanmasini
arttirabilir.®) Doku Doppler goriintileme hiz anali-
zi konstriktif perikardit ve restriktif kardiyomiyopati
arasindaki ayrimi yapabilmek i¢in perikart hastaligi
olan tiim hastalarda ekokardiyografik incelemelerin
bir pargasidir. e icin Onerilen <7 cm/sn esik degeri
restriktif kardiyomiyopati tanisin1 destekler. Defor-
masyon gorintiilemesi klinik alana esas olarak ¢esitli
patolojik durumlarin sol ventrikiil iizerine olan etkisini
degerlendirmek igin girmistir. Strain bir nesnenin ne
kadar deforme oldugunun bir 6l¢iistidiir ve farkli stra-
in tiplerini hesaplamak i¢in birden fazla formiil kulla-
nilabilir. Kardiyak goriintiilemede strain, en sik olarak
her bir kardiyak dongii boyunca miyokardiyal boyut-
taki ylizde veya oransal degisiklik olarak hesaplanir.
Strain, ekokardiyografi ile doku Doppler kullanilarak
Olgiilebilir;®! fakat tercih edilen yontem benek takibi
(speckle- tracking) ekokardiyografidir (STE).[*”]

Ek olarak, ekokardiyografi, sol ventrikiiliin uzun
aks1 ile ilgili twisting hareketini degerlendirmeye de
izin verir.

Sol ventrikiil torsiyonu klinik olarak STE ile 6l¢ii-
lebilir ve twist ve torsiyon hesaplanabilir.®*! Twist, sol
ventrikiil rotasyonunda apeksten —bazale mutlak farki
ifade eder ve twist agis1 olarak ol¢iiliir ve derece ola-
rak ifade edilir. Torsiyon terimi sol ventrikiil uzun aks1
boyunca rotasyon agisindaki bazalden-apekse gradi-
enti ifade eder, santimetre basina derece olarak verilir.

Normal bir bireyde, kalp az miktarda sivi ile kay-
ganlastirilmig parietal perikart i¢cinde kolayca kayar
ve doner. Bu hareketin 6nemi, epikardin perikarda sa-
bitlendigi deneylerde gosterilmistir."” Bu ¢alismada,
perikart yapigikliklar1 perikart i¢inde kalbin serbest
hareketini kisitlayarak, sol ventrikiil twistini azaltmis-
tir. Perikart hastaliklar1 subepikardiyal ¢ekilmeye ve
subendokardiyal fonskiyonu goreceli koruyup, baskin
olarak sirkumfensiyel strain ve sol ventrikil twist me-
kaniklerinin kaybina yol agar.!'!!

Perikardin dogustan olmadig1 hastalarda, sol vent-
rikiil twistinde bir azalma bildirilmistir."> Az sayida
hastadaki bu klinik gézlem ile uyumlu olarak, bir
kopek modelinde perikardi agmanin sol ventrikiil
twistinde azalma ile iliskili oldugu gozlenmistir.!'”
Yazarlar perikart agilmasindan sonra sol ventrikiil
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twistindeki azalmanin, sol ventrikiiliin eliptik bir se-
kilden daha kiiresel bir sekle degigimi ile ilgili oldu-
gunu ileri siirmiislerdir.

Son olarak, ti¢ boyutlu ekokardiyografi herhangi
bir anatomik diizlemde tiim perikardin tam bir deger-
lendirmesini saglama ve bu nedenle de lokiiler efiiz-
yonlari saptama potasiyeline sahiptir. Perikardin i¢in-
deki sivinin hacminin net 6l¢limil i¢in yeni yazilimlar
degerlendirme altindadir.

Kardiyak BT

Kardiyak BT birkag saniyelik kisa ¢ekim siiresi ile
yaygin olarak bulunabilen bir tekniktir. Modern bilgi-
sayarli BT cihazlar1 <1 mm kadar iyi uzaysal ¢oziiniir-
liige sahiptir. Yiiksek zamansal ¢6ziiniirliik ve goriintii
¢ekimini hastanin elektrokardiyogramina gore tetikle-
yen veya kardiyak dongiiniin goriintli rekonstriksiyo-
nu i¢in uygun segmentleri boyunca toplanan X-11mi
verisini retrospektif olarak secen Ozel goriintiileme
cekim teknikleri ile biiyiik oranda hareket artefakti ol-
mayan veri setleri elde etme yetenegi saglar.'* Cogu
vakada kardiyak BT koroner arterleri goriintiilemek
icin yapilsa da, perikardi da icerek sekilde tiim kardi-
yak yapilarin yiliksek ¢oziniirliikli goriintiilenmesini
saglar. Perikart hem kontrastsiz hem de kontrastla giic-
lendirilmis BT veri setlerinde goriilebilir. Intravendz
kontrast verilmesini takiben, siipheli perikardit veya
tiimor infiltrasyonu durumunda kalinlagmis perikardin
belirginlesmesi gozlenebilir.'>'”1 Bununla birlikte,
perikardin BT atteniiasyonu miyokardinkine benzer-

dir. Bu nedenle, perikart sadece yag ile cevrelendigi ve
miyokarda hemen bitisik olmadig1 yerlerde net olarak
goriilebilir (Sekil 1). Genellikle ince bir ¢izgi seklin-
de gortiliir ve en iyi kalbin 6n yiiziinde ay1rt edilebilir.
BT ile goriilememesi, 6zellikle de kalbin arka ytize-
yinde, perikart yoklugu tanis1 koymak i¢in yeterli bir
kistas degildir. Dahasi, BT perikart kalsifikasyonunu
saptamak i¢in 6zellikle duyarlidir. BT, perikart kons-
triksiyon vakalarinda atriyumlarin ve vena kavalarin
geniglemesi gibi ikincil fonksiyonel bilgiler verebilir;
fakat ventrikiiler fonksiyon parametreleri, sadece art-
mis radyasyon dozu ile iligkili retrospektif EK G-gated
cekimler ile saglanabilir. Dahasi, BT yogunluk 6l¢iim-
leri perikart sivisinin &n karakterizasyonunu ekokar-
diyografiden daha iyi saglayabilir. BT de, genellikle,
perikart efiizyonlar 0 ile 20 Hounsfield Unite (HU)
arasindaki bir aralikta diisiik yogunluktadir. Bakteriyel
enfeksiyonlarda veya hemorajik durumlarda, efiizyon
daha fazla miktarda protein icerdiginde yogunlugu 50
HU veya daha fazlasma ¢ikabilir. Inflamasyonlu peri-
kart kontrast tutulumu da gosterir.!'®!

Kardiyak MRI

KMR ¢ogu perikart hastaliginin tanisi i¢in, 6zel-
likle de ekokardiyografi muglak oldugunda, lokalize
hastaliktan stipheleniliyorsa, ekokardiyografik goriin-
tii kalitesi iyi degilse veya ek patolojiden sliphelenili-
yorsa yararli bir ek testtir. KMR, perikart hastaliginin
boyutu ve cevre yapilardaki anormallikler hakkinda
bilgi saglar; ve perikart ile iliskili yapilarin net 6lgii-

Sekil 1. Bilgisayarl tomografi de perikart gérintlilemesi. Kontrastla gli¢lendirilmis ¢cekimler (A)
gibi kontrastsiz ¢ekimlerin (B) her ikisinde de perikard, epikardiyak ve parakardiyak yag icine
gdémulmus ince bir cizgi olarak goérulebilir (oklar). Perikardin hemen miyokarda bitisik oldugu
yerlerde, perikart bazen izlenemez. Siklikla, kalbin arka kenari boyunca durum béyledir.
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miine izin verir. iInflamasyon tahminini de igeren daha
istlin doku karakterizasyonu saglar. KMR perikart
hastalig1 arasgtirmak, perikart yapisini degerlendirmek
ve doku karakterizasyonu yapmak i¢in morfolojik go-
riintiilemeyi ve ventrikiil fonksiyonu ve kalp i¢i akim-
lar1 6lgmek i¢in fonksiyonel goriintiilemeyi igerir.

Black blood TI-weighted spin-echo KMR peri-
kart, toraks i¢in ve mediastinal yapilarin morfolojik
degerlendirmesi i¢in kullanilir. Tipik olarak, toraksi
kaplayan aksiyal dogrultuda bir goriintii kiimesi ve
sol ventrikdl kisa aks1 gibi standart kardiyak diizlem-
lerde bagka goriintiiler ¢ekilir. Siyah kan goriintiiler-
den perikart kalinlig1 6l¢iilebilir ve lenf nodlari, plev-
ral efiizyonlar veya kiitleler gibi herhangi bir torasik
anormallik belirlenebilir.

Siyah kan (black blood) TI-agirlikli spin-echo
KMR perikart eflizyonu veya miyokardiyal 6dem gibi,
es zamanli miyokart hastaliginda ortaya ¢ikabilecek,
ornegin miyokarditte oldugu gibi, sividan zengin ya-
pilar1 vurgular. T2-agirlikli goriintiiler tipik olarak,
T1-agirlikl goriintiilerle ayni tarama diizlemlerinde
cekilir ve perikart ve diger kitle lezyonlariin doku
karakterizasyonuna katkida bulunur.

Steady-state-free- precession pulse sekanslari ile
yiiksek ¢oziiniirliiklii gradient-echo sine-goriintiiler
tipik olarak kalbi, sol ventrikiil kisa aks diizlemler ve
ortogonal uzun aks diizlemlerde kaplayan bir kiime
olarak cekilir. Bu goriintiiler kardiyak bosluk boyutu
ve fonksiyonunun, sag ventrikiil/sag atriyum kollap-
s1 gibi patolojik etkileri de igerecek sekilde sayisal
olarak dogru degerlendirilmesine izin verir. Perikart
hastaliklarinda, sine goriintiiler perikart kalinlig1 ve
perikart eflizyonu 6l¢iimiine de katkida bulunur.

Hizli fakat daha diisiik ¢oziintirlikli sine KMR
teknikleri ile gercek zamanli sine- goriintiileme, pe-
rikart hastaliginda ventrikiiller arasi etkilesim gibi
dinamik fizyolojik etkilerini degerlendirmek i¢in kul-
lanilir. Bu amag i¢in ger¢ek-zamanli sine-goriintiiler
tipik olarak solunum sirasinda birkag sol ventrikiil
kisa-aks poz ve yatay uzun-aks pozdan cekilir.

KMR tagging teknikleri, konstriktif perikarditte,
perikart tabakalarmin yapisikligini gostermek icin
goriintiileme protokoliine eklenebilir. Bunlar, en iyi,
gozlemlenen patolojiye bagl olarak hedeflenen diiz-
lemlerde gekilir.

Dinamik kontrastla giiglendirilmis (contrast-en-

hanced) KMR gériintiileme, perikart veya kardiyak
kitle lezyonlarina kan sunumunu degerlendirmek igin
Onerilir.

Geg¢ gadolinyum enhancement (LGE), perikardin
giiclii sinyal artis1 gosterdigi inflamatuar perikarditi
ve eszamanli miyokart patolojisini (6rn. miyokardit)
degerlendirmek i¢in yararl olabilir. Ek olarak, bu yon-
tem kitlelerin doku karakterizasyonuna katk1 saglar.

Hiz-kodlanmis KMR (velocity-encoded) stipheli
restriktif kardiyak dolumda akim seklini betimlemek
icin uygulanabilir.

Her bir goriintiileme yonteminin avantajlari ve ki-
sithiliklar: Tablo 1°de 6zetlenmistir.

NORMAL BULGULAR

Normal anatomi ve fizyoloji

Perikart patolojileri ile kardiyovaskiiler fonksiyon
arasindaki iligkinin oldugu kadar, perikart anatomi-
sinin anlagilmas1 da perikart hastaligin1 saptamak ve
degerlendirmek i¢in anahtardir. Perikart, kalbi ve bii-
yiik damarlarin ¢ikisini saran bir kese olusturan ¢ift
katmanli bir zardir. i¢ serdz tabaka kalbin yiizeyine
bitisik uzanirken, dis fibroz tabakanin komsu yapila-
ra baglantilar1 vardir. Kalbin dig yiizeyi, altinda ince
bir yogun fibréz bag dokusu ve degisen miktarda yag
dokusu olan, basit seroz bir zar, epikart, tarafindan da
kaplanir. Perikart gomlek, kalbin yiizeylerini kaygan-
lastiran ve mekanik fonksiyon sirasinda asgari siirtiin-
me ortami saglayan perikart sivisi salgilar (perikart
stvinin hacmi normalde <35 ml serdz sivi). Kalbin ta-
baninda, biiyiik damarlar arasinda perikart kesesinin
katlantilar1 perikart sinusleri adi verilen perikart bos-
lugunun birkag uzantisini olusturur: transverse siniis,
¢ikan aortanin arkasinda; ve sol atriyumun arkasinda
yerlesmis oblik siniis. Bu nedenle sol atriyumun arka
duvart aslinda perikart boglugundan ayrilmistir.

Normal kosullarda, perikart hastaligi olmadiginda,
perikardin goriintiileme teknikleri kullanilarak miyo-
karttan ayirt edilmesi zordur ve epikardiyal yag veya
perikart sivisi varlig1 gerektirir.

Normal bulgular
Ekokardiyografi

Ekokardiyografik olarak, perikart, en belirgin kal-
bin arkasinda olmak iizere kalbi saran, ince, hipereko-
jenik, dogrusal eko-yogun (echo-dense) bir yap1 olarak
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Tablo 1. Perikarthastalikta goriintileme yontemlerinin avantajlari ve kisithliklar

Ekokardiyografi

Kardiyak BT

KMR

Avantajlar
Tan ve takip icin ilk basamak
Yaygin olarak bulunabilir
Duislik maliyet

Guvenli ve tekrarlanabilir

Daha iyi anatomik tanimlama
iliskili/kalp disi hastaligin degerlendirilmesi
Operasyon 6ncesi planlama

Perikart kalsifikasyonunun saptanmasi

Daha iyi anatomik tanimlama
iliskili/kalp disi hastaligin degerlendiriimesi
Operasyon 6ncesi planlama

Tekrarlanabilir

Yatak bag! (kritik olarak hasta
olanlarda ve perikardiyosentez)
Ydéntemler
M-mode Aksiyel gériintiileme
iki-boyutlu ekokardiyografi
Doppler
Doku Doppler hizlari Sine-goérintileme
Deformasyon gérintilemesi
3-B ekokardiyografi
Kontrast ekokardiyografi
Twist ve rotasyon
Kisithliklar
Kisith pencereler iyonize radyasyon
Koétu gorinti kalitesi iyotlu kontrast

Operatér bagimli

retrospektif-gated ¢alismalarla mimkdin

Sinirli doku karakterizasyonu Aritmi durumunda zor

Nefes-tutma gerekliligi

Sadece hemodinamik olarak kararl hastalar

Cok dizlemli(multiplanar) rekonstriksiyon

Hacmi koruyan (Volume-rendered) gériintileme

Fonksiyonel degerlendirme sadece

Parlak kan (bright blood) single-shot SSFP
Siyah kan (black blood) géruntiler (+STIR)
Tagged sine- gérlntlleme

Parlak kan (Bright blood) sine-géruntuler
Gec¢ gadolinyum enhancement gorintileme

Gercek-zamanh gradient-echo sine-gorunttler

Zaman alici, yiksek maliyet

Aritmi durumunda zor

Bazi cihazlarla kontraendike (pacemakerlar,
AICD)

Kalsifikasyonlar iyi gérilemez

Glomerular filtrasyon hizi <30 ml/dk ise
gadolinyum 6nerilmez

Nefes-tutma gerekliligi

Sadece hemodinamik olarak kararli hastalar

SSFP: Steady state free precession; STIR: Short inversion time inversion-recovery. Verhaert ve ark. uyarlanmigtir.'®

goriliir. Perikart, tiim standart ekokardiyografik pence-
relerde genellikle goriintiilenebilir ve bdylece yaygin
perikart patolojileri cogu pozdan gozlenebilir. Lokiile
stv1 birikimi veya hematom gibi lokalize perikart has-
taliklari, daha odaklanilmis incelemeler gerektirebilir.
Perikart stvisi veya infiltrasyon olan hastalarda peri-
kart daha belirgin goriiniir ve parietal ve viseral kat-
manlar arasindaki ayrim siklikla daha agikardir. Nor-
mal perikart kalmhigi <3 mm’dir, fakat transtorasik
ekokardiyografideki goriiniimii goriintii kalitesi ve ci-
haz ayarlarindan etkilenir. Genelde, perikart kalmligi-
nin degerlendirmesi i¢in duyarlilik, transdsafageal ile
transtorasik ekokardiyografiden daha fazladir. Bununla
birlikte, dogruluk (accuracy), kardiyak BT veya KMR
gibi diger goriintiileme yontemleri ile daha ytiksektir.

Kardiyak BT

Perikart kalinligim1 degerlendirirken, olgiimlerin
perikarda tam bir ortogonal bakis saglayan diizlem-
lerde yapildigindan emin olmaya dikkat edilmelidir.
Yiiksek coziinirliklii BT taramalarinda perikardin
normal kalmhiginin 1 ile 2 mm arasinda oldugu bu-
lunmustur, perikardin en ince oldugu noktanin norma-
li igin iist smir ince- kesitli BT’de 0.7 mm ve kalin
kesitli BT’de 1.2 mm’dir.'”! Yiiksek ¢Oziintirliikli
BT’de en kalin kismin normali i¢in iist sinir 2 mm’dir.
(316 Bununla birlikte, 4 mm’ye kadar varan kalinliklar
bile normal olarak raporlanmigtir.*% Perikart kalin-
liginin degerlendirilmesi agisindan en problemli me-
sele aslinda, yine BT ateniiasyon degerlerindeki ¢a-
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kismaya bagli olarak, hafifce kalinlasmis bir perikardi
kiiclik perikart siv1 birikimlerinden ayirt etmenin zor
olabilmesidir (Sekil 2).

KMR

Normal perikart, en iyi, ¢ogu bolgede yiiksek sin-
yalli yag dokusu ile ¢evrili, ince, diisiik yogunluklu
bir tabaka olarak goriindiigii siyah kan (black blood)
spin-echo veya sine-gradient-echo KMR goriintii-
lerinden 6l¢iliir.?!?? KMR’de normal perikart, ge-
nellikle <2 mm kalinlikta kabul edilir, fakat BT ye
benzer sekilde, normal perikart kalinlig1 i¢in {ist sinir
kesin olarak tanimlanmamistir. KMR, transverse pe-
rikart girintisi pre-aortik ve retro-aortik perikart gi-
rintilerinin degerlendirilmesine de izin verir. Perikart
boslugu, normal olarak siyah kan ve sine goriintiiler-
de gosterilebilen kii¢iik miktarda perikart sivisi igerir.
Sine- goriintiilerde, normal olgularda perikarda dogru
miyokardin smirlandirilmamis hareketi izlenir.

CESITLI KLINIK SENARYOLARDA iNVAZIiF-
OLMAYAN GORUNTULEMENIN KULLANIMI

Akut perikart hastaligi

Akut perikardit klinik sendromu ile klinik pratik-
te sikga karsilasilir (Sekil 3). 2004 ESC onerilerine
gore,* akut perikardit kalp tamponadi klinik bulgu-

Sekil 2. Sivi ve perikart dokusunun BT atentiasyonu ¢akisa-
bileceginden, kiguk sivi birikimleri BT'de perikart kalinlas-
masini taklit edebilir. Burada, biraz sivi birikimi sag ventriki-
1in énilinde perikart kalinlagsmasi izlenimi yaratiyor (oklar).

lar1 ile veya bu bulgular olmadan kendini gosterebi-
lir. Kalp tamponadi asagida ortaya kondugu gibi 6zel
bir yonetim gerektirir. Her bir hastanin yonetimi igin
eldeki invazif-olmayan goriintileme ydntemlerinin
kullanimina baglangictaki bulgular ve klinik seyir
yol gosterir.**! Komplike olmayan bir seyir ve/veya
kiigiik miktarda efiizyon, ile komplike bir seyir (re-
kiirens, medikal tedaviye direngli) ve/veya orta veya
ciddi miktarda efiizyon olan hastalar arasinda bir ay-
rim yapilmalidir.

Cogu hastada akut perikarditinin nedeninin idi-
yopatik oldugu distiniiliir, ¢iinkii etiyolojiyi dogru-
lamak i¢in tamisal testlerden alinan verim goreceli
diistiktiir. Bilinen nedenler viral ve bakteriyel mikro-
organizmalar1 (6zellikle simdi tiim diinyada perikart
hastaliklarinin en 6nemli nedenini temsil eden tiiber-
kiiloz), sistemik hastaliklari, perikardin neoplastik
invazyonunu,iiremiyi, invazif kardiyotorasik islemle-
ri ve gogiis travmasini igerir.*)

Tiberkiiloz perikardit, gelismekte olan tilkelerde
ve de AIDS hastalar gibi bagisikligi bakilanmis has-
talarda hala hastaligin 6nemli bir nedenidir. Akut pe-
rikardit, MI-sonrasi hastalarin %251 kadarinda bildi-
rilmistir ve akut aort diseksiyonu ile de iligkili ortaya
¢ikabilir.12®!

Hastalarmm biiylik ¢ogunlugunda akut perikardit
tanisi, goglis agris1 hikayesi, perikart siirtiinme sesi
varlig1 ve elektrokardiyografideki tipik degisikliklere
dayanarak kolayca konur. Akut inflamasyonun yiik-
selmis belirtegleri de siklikla mevcuttur.2”

Ekokardiyografi akut perikarditten siiphelenilen
hastalarin ¢gogunlugunda baglangi¢ goriintiileme yon-
temi olmaya devam etmektedir ve ¢ogu zaman, gerek
duyulan tek goriintiileme yontemidir. Perikart efiizyo-
nu saptanmasi, perikardit i¢in tani1 koydurucu kistas
olarak nitelendirilir.l®

Komplike olmayan akut perikardit/kiiciik
miktarda efiizyon veya efiizyon olmamasi

Komplike olmayan idiyopatik akut perikardit ta-
nist net olan hastalarda gerekli olmamasina ragmen,
transtorasik ekokardiygorafi (TTE) istemek icin esik
genellikle digiiktiir. Akut perikarditli hastalarin ¢o-
gunlugunda (%60’a varan) perikart efiizyonu olma-
yabilse de; perikart eflizyonu bulundugunda taniy1
dogrulamak icin yararhdir. Cogu olguda, perikart
efiizyonu azdir ve endiselenmeyi gerektirmez.
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/

Tamponadi dogrula

Tamponatla veya tamponat olmaksizin akut perikart hastalgi

\

Baslangi¢ eko degerlendirmesi

4 T

Orta-ciddi efiizyon  Kiguk eflizyon veya hic eflizyon yok

(Kontrendikasyon yok) /

Perikardiyosentez icin
endikasyon

l+ _

N

Komplike olmayan Komplike seyir

seyir

Bagka inceleme yok |-> KMR/BT

Perikardiyosentez

\ Takip

Ekokardiyografi

7

Sekil 3. Akut perikart hastaligi géruntilemesi icin 6nerilen algoritma. KMR: Kardiyak man-
yetik rezonans gorlintlleme; BT: Bilgisayarli tomografi.

Ekokardiyografi, tani net olmadiginda, akut koroner
sendrom, aort diseksiyonu ve pulmoner emboli ile ayi-
rici tantya yardim etmek icin de yararli olabilir. Perikar-
ditin zemininde yatan nedeni agiga ¢ikarmak veya es
zamanl miyokardit ve yliksek troponin degerleri olan
hastalarda, iligkili miyokarditin ventrikiil fonksiyonunu
degistirecek kadar ciddi olup olmadigini belirlemek i¢in
de degerli olabilir. Bu durumda, baska bir goriintiileme
yontemine genellikle gerek duyulmaz. Iliskili miyokar-
dit klinik baglaminda, ekokardiyografide duvar hareket
anormalligi yokken bile, KMR’nin ek degeri olabilir.

Oneriler

Kiiciik miktarda efiizyon olan veya Sinif
eflizyon olmayan akut perikardit

(komplike olmayan seyir)

Klinik taniyr dogrulamak igin TTE Onerilir
Miyokardit klinigi 6zellkleri varsa klinik Onerilir
taniyr dogrulamak icin KMR

Ekokardiyografi sonug¢ vermiyorsa klinik Onerilmez
taniyr dogrulamak icin BT/KMR

TTE gérinti kalitesi kétii ise TOE Onerilmez
Takip icin TTE Onerilmez

Komplike olmus akut perikardit/tamponat
olmadan orta dereceli- genis efiizyon

Perikardit kotii sonug gostergeleri (ates >38°, su-

bakut seyir, standart tedaviye baslangi¢ cevabinin ba-
sarisiz olmasi) ile iligkili oldugunda TTE tavsiye edi-
lir; ve bilinen veya siiphelenilen gegmis kalp hastaligi,
konstriktif fizyoloji ozellikleri i¢in endise (uzamis
veya rekiiren perikardit olgularinda) varliginda sarttir.
Dahasi, genis bir perikart efiizyonunu dislayarak, 2-B
ekokardiyografi diger kotii prognoz gostergeleri ol-

Sekil 4. Kalbin alt kenari etrafinda normal perikart sivisi bi-
rikimi (oklar).
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madiginda hastay1 hastaneye yatirmadan tedavi etme
kararina yardim etmede 6zellikle yararhidir. Perikar-
dit, etiyolojisine gore, akut inflamatuar yanit ser6z
(akut viral perikarditte daha sik) veya hemorajik ve
ekstidatif (tiiberkiiloz, neoplastik ve piiriilan perikar-
dit durumu) siv1 {iretebilir. Stvi birikiminin hizina ve
ulagilan toplam hacme bagl olarak, klinik kardiyak
tamponat yokken bile, sag kalbin diyastolik dolumu
bozulabilir. Bu durum drenaj ve etiyoloji arastirmasi
gerektirebilir, ¢linkii genis perikart efiizyonlar1 idiyo-
patik olmayan perikarditlerde daha siktir. Tiiberkiiloz
ve piiriilan etiyolojiden siiphelenildiginde veya, tibbi
tedaviye direngli genis veya semptomatik eflizyonlar
icin perikardiyosentez de endikedir.!?2%

TTE tanisal olmadiginda (obstriiktif akciger has-

talig1, obezite, kardiyak cerrahiden sonra erken do-
nem), ek incelemeler (TOE, BT ve KMR) 6nerilebilir.
Travmatik bir etiyoloji oldugunda, 6zellikle de komsu
yapilarda iliskili lezyonlardan siliphelenildiginde (de-
lici yaralanma, gastrik veya Osafageal perforasyon)
BT’ye veya stabil hastalarda KMR’ye gecmek de
makuldiir. Perikardit, neoplastik hastaliklarla iliskili
oldugunda(akciger veya meme tiimorleri), hastaligin
yayilimini degerlendirmek ve evrelendirmek igin; ve
MI sonrasi sinirlanmig miyokardin serbest duvar riip-
tirtine ikincil hemoperikardiyum olasilig1 acisindan
stipheler devam ettiginde, BT veya KMR ’nin her ikisi
de endikedir. Tekrarlayan perikardit olan hastalarda,
KMR, klinisyeni aktif anti-inflamatuar tedaviye de-
vam etme agisindan yonlendirecek sekilde, aktif infla-

b e >

Sekil 5. Transaksiyel oryantasyonda dairesel perikart efizyonu (A) ve “kisa-aks” ¢cok dizlemli
yeniden formatlanmis (multiplanar reformat) bir gériintt (B).

Sekil 6. Ortogonal diizlemlerde sine KMR goéruntlerle gorsterilmis lokile perikart efiizyonu (oklar).
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matuar degisikliklerin varlig1 ve ciddiyetini izlemeye
yardim edebilir."!

Perikart sivis1 BT ile giivenilir sekilde saptanabilir
ve siklikla tesadiifi bir bulgudur.?? Ozellikle kalbin
arka ve alt kenarinda olmak {izere ve ayni zamanda
sol atriyal apendiks etrafinda perikart bosluk ve gi-
rintilerindeki kii¢lik miktarda sivi, saglikli bireylerde
sikca goriilebilir.'!! Perikart efiizyonu durumunda,
BT, perikart stvisinin anatomik dagilimini net olarak
saptayabilir (Sekil 4 ve 5). Perikart sivisinda dlgiilen
BT ateniiasyon rakamlar eflizyonun tipi ve olusumu
acisindan bazi ipuglar1 verebilir. Sudan daha yiiksek
yogunluklar (~10 HU iizeri) yiiksek bir protein igeri-
gini diigiindiiriir. Hemorajik efiizyonlarin yogunlugu
tipik olarak >30 HU’dir. Bununla birlikte, daha eski
hemorajik efiizyon olgularinda zamanla yogunluk
azalir.'"® Hemorajik olmayan efiizyonlara kiyasla akut
hemorajik efiizyonun taninabilmesi i¢in >30 HU’lik
bir atenliasyon degeri %100 duyarlilik ve %70 6zgiil-
lik saglamistir.[33)

Perikart efiizyonlari, KMR ile sine ve siyah kan
(black blood) goriintiilerde net olarak gdsterilebilir.
KMR, ozellikle lokiile ve bdlgesel efiizyonlar ol-
mak {izere, perikart efiizyonunun transtorasik eko-
kardiyografidekinden daha detayli goriintiilenmesi-
ni saglar ve perikardiyosenteze kilavuzluk edebilir
(Sekil 6). Toraksin daha genis kapsanmasiyla, KMR
perikart efiizyonunun nedenini ve timdr ya da aort
hastalig1 gibi iligkili patolojiyi belirleyebilir. Farkli
KMR teknikleriyle sinyal 6zellikleri transiida ve ek-
siida arasinda ayrim yapmaya yardim edebilir: tran-
stidalar tipik olarak T1-agirlikli KMR goriintiilerin-
de diisiik sinyale ve gradient-echo sine goriintiilerde
yiiksek sinyale sahipken; proteinden zengin eksiida-
lar T1-agirlikli KMR’de yiiksek sinyal gosterir. He-
morajik efiizyonlarin sinyal o6zellikleri patolojinin
devam etme siiresine baglidir. Akut perikardit ve
miyo-perikarditte ge¢ gadolinyum enhanced KMR
gorilintiilerde perikart katmanlarindaki yiiksek sinyal
akut inflamasyonu diisiindiiriir (Sekil 7). Iliskili mi-
yokarditin ozellikleri, sine KMR’de bolgesel duvar
hareket anormallikleri ile beraber mid ve epikardiyal
alanlarda, T2-agirlikli gorintiilerde (miyokardiyal
6dem), T1-agirlikli erken gadolinyum enhamcement
goriintiilerde (hiperemi veya kapiller sizint1) ve LGE
gorlintiilerde (6dem ve/veya fibroz) yiiksek sinyal-
dirt*3361 (Sekil 8). BT ve KMR o6zellikle lokiile efiiz-
yon ¢aligmalari i¢in kullanighdir.

Oneriler

Komplike seyir ve/veya orta-ciddi Sinif
eflizyon ile akut perikardit,

ancak tamponad yok

Klinik taniyr dogrulamak icin TTE Onerilir
TTE’da gériinti kalitesi kétii ise TOE Onerilir
Perikardiyosentez endikasyonu, Onerilir
kontraendikasyonu icin TTE

Perikardiyosenteze kilavuzluk etmek ve Onerilir
takibi icin TTE

Aort diseksiyonu igin yuksek kusku durumunda Makul
klinik taniy1 dogrulamak icin BT/KMR

Travma ve iligkili hastaliklar durumunda klinik Makul
taniy1 dogrulamak icin BT/KMR

Ekokardiyografi sonu¢ vermiyorsa klinik taniyi Makul
dogrulamak icin BT/KMR

Miyokardit durumunda klinik taniyr dogrulamak Onerilir
icin KMR

Perikardiyosentez takibi icin KMR Makul
Takip icin TTE Makul

Ozel klinik durumlar

Belirli klinik durumlarda dneriler uyarlanmalidir.
Perikardit, ciddi bobrek yetmezligi olan hastalarda
nadir degildir ve giinlikk heparinsiz hemodiyaliz ile

Sekil 7. Geg gadolinyum enhanced KMR ile gdsterilmis akut
perikart inflamasyonu.
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Sekil 8. Akut miyokarditte ge¢ gadolinyum enhanced KMR
ile gosterilmis mid-miyokart kontrastlanmasi.

genellikle diizelir. Bu hastalarda kontrastli BT nin
kullanimi bu tiriinlerin nefrotoksisitesi nedeni ile 6ne-
rilmez. Benzer sekilde, KMR’de gadolinyum bazli
kontrast ajanlar nefrojenik sistemik fibrozis riski ne-
deni ile ileri bobrek yetmezligi (glomeriiler filtrasyon
hiz1 <30 ml/dk/1.73 m?) olan hastalarda dikkatle kul-
lanilmali veya kaginilmalidir.?”

Perikart eflizyonu, miyokart infarktiisiiniin sik bir
komplikasyonudur ve transmural infarktiiste epikardiyal
irritasyon, kalp yetersizliginde artmis vendz ve kapiller
basing ve subakut sol ventrikiil duvar riiptiirti ile baglan-
til1 olabilir. Perikart efiizyonu genellikle kiigtiktiir.

Kalp tamponadi fibrinolitik ile tedavi edilmis akut
MI hastalarmin %12’sinde ortaya ¢ikar ve artmis
30-gtinliik mortalite ile iliskilidir. Semptom baglangi-
cindan tedaviye kadar olan zaman tamponat gelisimi-
ni, ongordiirlir ve akut miyokart infarktiisiinde revas-
kiilarizasyonu hizlandirmak i¢in ¢abalamaya devam
etme gerekliginin altin1 ¢izer. Artan yas, anterior MI
lokalizasyonu, kadin cinsiyet, semptom baslangicin-
dan tedaviye kadar olan siirenin artmasi tamponadin
belirgin bagimsiz éngordiiriiciileridir. Infarktiis son-
ras1 hastalarda, kontrast ekokardiyografinin kullanil-
mast, pseudo-anevrizma veya serbest duvar riiptiiriinii
teshis etmede yardim edebilir. Meta-analizler, bu du-
rumda prognoz agisindan yararh bir etki bile goster-
mistir.¥! Bu popiilasyonda, KMR hastaligin boyutu-

nun degerlendirilmesine ve evrelendirilmesine olanak
tanir. Eger kusku kalirsa, KMR’nin hemoperikardi-
yum varligini saptama yetenegi, sinirli myokardiyal
serbest -duvar riiptiirii tanisin1 dolayli olarak destekle-
yebilir. Radyasyon, perikart hastaligiyla bagvuran ha-
mile kadinlarda veya perikart hastaligi olan fetiislerde
ozellikle bir endise kaynagidir.*® Bu nedenle, hami-
lelik sirasinda BT kontraendikedir. Bu durumda KMR
giivenle kullanilabilse de, rutin olarak onerilmez; ve
ekokardiyografi tavsiye edilen tetkik olarak kalir.

Oneriler

0Ozel durumlarda perikardiyumu gériintiileme Sinif

A. Bdbrek yetmezligi

Klinik taniyr dogrulamak i¢in TTE Onerilir
TT gorinti kalitesi zayifsa TOE Onerilir
Tani, perikardiyosentez kilavuzlugu ve Onerilir
takibi icin TTE
Ekokardiyografi sonu¢ vermiyorsa klinik Oneriimez
taniyr dogrulamak icin BT/KMR (kontrastsiz
BT veya KMR olmadigi slrece)

B. infarktiis sonrasi
Klinik taniyr dogrulamak igin TTE Onerilir
Kontrast ekokardiyografi (anevrizma, Makul
serbest duvar riptard)
TT gorinti kalitesi zayifsa TOE Makul
Ekokardiyografi sonug vermiyorsa klinik Makul
taniyr dogrulamak icin BT/KMR
(6rn. hemoperikardiyum)

C. Hamilelik
Klinik taniyr dogrulamak icin TTE Onerilir
Ekokardiyografi sonug¢ vermiyorsa klinik Onerilmez
taniyr dogrulamak icin BT/KMR
Perikardiyosentez kilavuzlugu ve takibi Onerilir
icin TTE

D. Fétal
Klinik taniyr dogrulamak i¢in TTE Onerilir
Ekokardiyografi sonu¢ vermiyorsa klinik Onerilmez

taniyr dogrulamak icin BT/KMR

Kalp tamponadi

Kalp tamponadi, perikart kesesi iginde kan veya
stv1 birikmesinin neden oldugu kalp baskilanmasini
igeren bir durumdur; ve perikart boslugundaki basing,
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azalmig kalp debisine neden olacak sekilde bir veya
daha fazla kalp boslugundaki basinc1 asarsa ortaya ¢1-
kar. Tamponadin ortaya ¢ikist akut, subakut , bolgesel
(veya diigiik basing ile karakterize) olabilir. Kan veya
stv1 perikardiyum i¢inde birikir ve bu, ventrikiillerin
diyastolde tamamen genisglemesini Onler; bu nedenle
yeterince dolamazlar ve boylece metabolik ihtiyaglari
karsilamak i¢in yeterli kan1 pompalayamazlar. Akut
tamponat anidir ve acilen tedavi edilmezse hayati teh-
dit eder. Siklikla hipotansiyonun yan1 sira gogiis agri-
st ve nefes darligi ile iliskili acil bir klinik durumdur
ve kardiyojenik sok hastalarinda, 6zellikle de artmis
jugiiler vena basinci veya nabizsiz elektriksel aktivite
varsa, siiphelenilmelidir. Kalp tamponadi her zaman
hastaneye yatirilmay1 gerektirir. Perikart boslugu, si-
viyla, perikart kesesinin gerilebileceginden daha hizli
doldugunda ortaya ¢ikar. Eger sivi miktar1 yavasca
artarsa (hipotiroidizmde oldugu gibi), perikart kesesi
tamponat ortaya ¢ikmadan 1-2L siv1 igerecek kadar
genisleyebilir. Sivi, travmadan, kalp cerrahisinden
veya miyokart riiptiiriinden sonra ortaya ¢iktig1 gibi,
hizla ortaya ¢ikarsa 200-300 ml kadar az miktar1 bile
kalp tamponadina neden olabilir.

Tamponatta perikart efiizyonunun varlig1 ekokar-
diyografi ile kolayca anlasilabilir.® Tipik olarak,
kalp normal biiytikliiktedir. Hem atriyumlar hem de
ventrikiiller kiigliktiir (az dolmus) ve iyi sistolik fonk-
siyona (kompansatuar hiperkinezi) sahiptir. Perikart
efiizyonu siklikla parasternal uzun ve kisa eksende
hem anterior hem de posterior olarak, fakat ayni za-
manda posterior duvar arkasinda posteriordan olmak
tizere simetriktir (Sekil 9). Ayakta tedavi edilen hasta-
larda sol ventrikiil posterior duvari yanindaki perikart
efiizyonu yer ¢ekiminin etkilerine bagh olarak daha
onemli olacaktir. Cerrahi veya herhangi bir kardiyak
girisimi takiben yataga bagimli hastalarda efiizyon
agirlikli olarak 6nde olabilir. Eflizyon ¢ok genis olma-
dikca, biiytikligiinden ¢ok sivi birikiminin hizi tam-
ponat gelisimini belirler. Eger sivi hizla gelisiyorsa
sadece 10 mI’lik kiiciik bir perikart efiizyonuyla bile
tamponat goriilmesi miimkiindiir. Efiizyon miktarini,
santimetre cinsinden, genellikle parasternal eksende,
diyastolde ventrikiil duvarlarina dik olarak o6lg¢erek
tahmin etmek genelde kolaydir

1) Minimal perikart eflizyonu, sadece sistolde go-
rildiigiinde genellikle hemodinamik sonuglar1 yoktur;

2) <1 cm: ~300 ml’ye karsilik gelecektir;
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Sekil 9. Orta dereceli konsantrik perikart efiizyonlu (oklar)
bir hastadan parasternal kisa-aks goériintdi. LV: Sol ventrikdl;
PE: Perikart efiizyonu.

3) 1-2 cm: ~500 ml;
4) >2 cm: tipik olarak 700 ml’den fazla

5) “Sallanan kalp”: Bu etki kalbin titreme seklinde
sallandig1 genis bir perikart efiizyonu ve siklikla tam-
ponat ve EKG’de elektriksel alternans ile iligkilidir.

Eger tamponad i¢in klinik kanit varsa, perikardi-
yosentez i¢in ideal yeri belirlemek i¢in eflizyonun
boyutunu saptamak amactyla apikal ve subkostal pen-
cereler de onemlidir.

Tamponatli hastalarda, bosluk boyutlarinda biiytik
bir solunumsal degiskenlik olabilir. Sekil 10 kardiyak
tamponatli bir hastadan alinan bir M-mod ekokardi-
yogramdir. Sol ventrikiil biiyiikliiglinde es zamanl bir
azalma ile sag ventrikiil bliylikliigiinde inspiratuar bir
artis1 gostermektedir. Tersine ekspiriyum sirasinda, sol
ventrikiil biiylikliiglinde es zamanl bir artigla birlik-
te, sag ventrikiil biiyiikliigli azalmaktadir. Sadece ~1
cm’lik kiiciik konsantrik bir perikart eflizyonu oldugu-
na dikkat ediniz. Normalde atriyumlar perikart icinde
sinirlanmigken, tamponatta, tipik olarak sag atriyum
duvarmin apikal dort-bosluk pencereden daha iyi go-
riilen bir erken diyastolik kollapsi vardir (Sekil 11).

Ventrikiiller arasi etkilesim: normalde, perikart sol
ve sag ventrikiiler dolusun kisitlama olmadan mey-
dana gelmesine izin verir. Perikart tamponadi oldu-
gunda, sag ventrikill diyastolde doldugu zaman ge-
nigleyemez; bu nedenle ventrikiiler septum sola kayar
ve sonug olarak sol ventrikiil eksik dolar. Ventrikiiler
semptumun bu kaymasi solunumsal manevralar ile
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Sekil 10. inspiriyum (I) sirasinda sol ventrikiil boyutunda es zamanl bir artisla birlikte sag ventri-
kil boyutunda azalmayi gdsteren M-mod ekokardiyogram. Ekspiriyum (E) sirasinda, sol ventrikil
boyutu azalirken, sag ventrikiil genisler. IVS, interventrikiler septum; LV: Sol ventrikil; RV: Sag
ventrikil. Perikart efizyonunun (oklar) sadece hafif olduguna (<1 cm) dikkat ediniz.

ey 1.

Sistol

iyastolik sag atriyum kollapsi (sag) ile birlikte orta
dereceli perikart eflizyonu (sol) olan bir hastadan apikal projeksiyonlar. LV: Sol ventrikdil.

Sekil 11. Perikart tamponad (ok) distnduren d

ortaya cikarilabilir. Bu ventrikiillerin birbirine ba-
gimliligimin bir yansimasidir ve hem perikart tampo-
nadinda hem de perikart konstriksiyonunda fark edi-
lebilir. Doppler degerlendirmesi, perikart tamponadi
hemodinamikleri hakkinda essiz bilgiler saglar.l*”’

Normal bir bireyde, toraks i¢i basinglardaki degi-
siklikler giivenilir sekilde, nerdeyse tam olarak kalp
bosluklarina ve pulmoner venlere ve kapillerlere ile-
tilir. Boylece, sol ventrikiiliin etkin dolum gradyani
(pulmoner kapillerler ve sol ventrikiil arasindaki ba-
sing farki) solunumsal dongii sirasinda sadece hafif-

ce degisir. Bununla birlikte, tamponath hastalarda,
toraks i¢i basinglardaki degisiklikler pulmoner venler
ve kapillerlere 1yi iletilir; fakat gerilmis perikart kese-
sine bagli olarak sol ventrikiile zayif olarak iletilir. Bu
nedenle, sol ventrikiiliin etkin dolum gradyan1 eksipi-
riyuma kiyasla inspiriyumda, sol ventrikiil dolumun-
da azalma ile sonuglanacak sekilde, belirgin olarak
azalir ve bunun sonucunda da sol ventrikiil ¢iktist ve
atim hacmi azalir.!"

Sonug olarak, inspiriyum sirasinda asagidaki
Doppler ozellikleri gozlenir: sol kalpte, toraks ici
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basincin kalbe iletiminin azalmasina baglh olarak sol
atriyum ve sol ventrikiil diyastolik basinglar1 gore-
celi olarak korunurken, pulmoner kapiller basingtaki
azalma nedeniyle etkin dolum gradyaninda bir azalma
olacaktir. Bu nedenle, sol ventrikiil dolumu azalacak-
tir. Sonug olarak, transmitral Doppler erken diyastolik
E-dalgas1 ve sonra da sol ventrikiil ¢ikis akimi aza-
lacaktir. Sag kalpte, tersi izlenir; septum sola dogru
hareket edince (ventrikiiler birbirine bagimlilik) sag
ventrikiil hacminde artisla birlikte sag ventrikiil dolu-
mu artar, trikiispit E-dalgasi artar, sag ventrikiil ¢ikis
akimi hizi artar (Sekil 12).

Ekokardiyografi ile hemodinamik degerlendirmenin
atipik oldugu ve kardiyak tamponat varliginin hala net
olmadigi olgularda, KMR lokalize veya lokiile tampo-
nadi diglamakta yararlt bir tamamlayict veya dogrula-
yic1 test olabilir fakat, acil olgularda endikasyonu sinir-
lidir. Fonksiyonel olarak 6nemli efiizyonlar igin KMR
kriterleri ekokardiyografiye benzerdir; fakat ekokar-
diyografi goriintiilerinin kalitesi standardin altindaysa
bulgular daha kolay saptanabilir: sag ventrikiil serbest
duvarinmn diyastolik kompresyonu, sag atriyumun er-
ken sistolik kollapsi, sol ve sag ventrikiiliin morfolo-
jisinin bozulmasi ve daha sik konstriktif perikarditte
goriilmesine ragmen erken inspiriyum sirasinda inter-
ventrikiiler septumun potansiyel olarak sola dogru kay-

" {in ' -
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Sekil 12. (A) Sol tarafta, inspiriyum sirasinda, mitral iceri
akim nerdeyse hemen azalir ve ekspiriyum sirasinda artar
(ok baglari). (B) Sag tarafta, triklispid E-dalgasinin artisi ve

ekspiriyum sirasinda azalmasi var (ok baslari).

Sekil 13. Konstriktif perikarditte, gercek zamanl sine-
KMR’da ventrikuler birbirine bagimlilik. Erken inspiriyumda
interventriktler septum sol ventrikile dogru bombelesiyor
(ok).

masi (ventrikiiler birbirine bagimlilik, Sekil 13).14041

Akut, hayati tehdit eden kalp tamponadinda BT
ve KMR’nin higbir rolii yoksa da, BT ozellikle lokiile
veya kompleks eflizyonlarda perkiitan perikardiyosen-
tezin uygulanabilirligini belirlemede yardim edebilir.*”

Perikardiyosentez
Tamponat olan hastalar

Tamponat olan hastalarda perikardiyosentez ha-
yat kurtarici olabilir ve tamponat tanist konar kon-
maz hizla yapilmalidir. Ekokardiyografinin en biiyiik
avantaji invazif olmayan yatakbas1 bir tetkik olmasi-
dir ve bu nedenle hem tani hem de efiizyonun drena-
jina kilavuzluk i¢in kullanilabilir. Kardiyak MR gibi
diger goriintiileme yontemleri efiizyon varligi ile ilgili
ekokardiyografiye benzer bilgi saglayabilir ama tam-
ponat tanisinda etkin bir sekilde yer alan hemodinami
ile ilgili ¢ok smirli bilgi verir. Ek olarak, hayat kur-
taric1 potansiyeli olan perikardiyosentezi geciktirebi-
lir; dolayisi ile bu durumda ilk basamak goriintiileme
yontemi olarak dnerilmez.

Kalp tamponadi olusturan akut veya kronik efiiz-
yonun bosaltilmasi perkiitan perikardiyosentez veya
subksifoid perikardiyotomi ile yapilabilir. Perkiitan
perikardiyosentez, teknigin kor prosediirden eko ki-
lavuzlugunda veya kontrast eko kilavuzlugunda peri-
kardiyosenteze dogru gelistirilmesini 6neren degisik
otorler tarafindan detayli olarak tanimlanmugtir.l*-47)
Daha once kullanilan perikardin subkostal kor ponk-
siyonu ciddi komplikasyon insidansi ve mortalite ne-
deni ile terk edilmistir.*¥! Cok sayida arastiric1 kardi-
yak ponksiyon riskini azaltmada 2-B ekokardiyografi
kilavuzlugundaki perikardiyosentezin kullanighiligini
ve glivenliligini fark etmistir. Kontrast ekokardiyogra-
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finin eklenmesi kalp ponksiyonu olasiligini azaltarak
islemin giivenligini daha da arttirabilir. Islem sirasinda
ideal giris noktasi (yapilar1 delmeden ciltten perikart
stvisina minimum uzaklik) ekokardiyografi ile sap-
tanabilir. Mandreli olan uzun bir igne (Tuohy veya
ince duvarli 18-gauge) ile sol omuza yonlendirilmis,
ciltle 30° agida, subkisifoid yaklagim en sik kullanila-
nidir. Bu yol plevra disinda kalir ve koroner, perikart
ve internal meme arterine zarar vermez. Operator eko
yardimi altinda siviy1 aspire etmeyi dener ve hemen
6 ml ajite salin enjekte eder ve bdylece ignenin pe-
rikart kesesine girdigini dogrular (mikrobaloncuklar
perikart sivisi iginde net kontrast yaratmalidir) (Sekil

14). ignenin dogru bir sekilde girilmesinden sonra, bir
kilavuz tel ve kateter (genellikle ¢ok delikli pig-tail)
perikart kesesine ilerletilebilir ve drenaj yapilabilir.
Subksifoid yaklasimda Tuohy ignesi kavisli ucu sa-
yesinde tel ve kateterin posterior perikart bosluguna
yonlendirilmesini ¢ok kolaylastirir ve bdylece standart
Seldinger teknigi sadece genis ve yaygin olanlarda de-
gil lokiile posterior efiizyonlarda da basarili olabilir.”!

Diger bir alternatif yontem (subksifoid perikardi-
yosenteze karsin), akut tibbi veya kalp cerrahisi son-
rasi tamponatta veya kateter bazli iglemlerin kompli-
kasyonu olan kardiyak perforasyon i¢in dnerilmistir.
491 2-boyutlu ekokardiyografi, incelemeyi yapan kisi-

Sekil 14. Perikardiyosentezden énce kontrast enjeksiyonu olmadan ve kontrast enjeksiyonu ile birlikte eko-
kardiyografi. RV: Sag ventrikil; LV: Sol ventrikil; LA: Sol atriyum; PE: Perikart eflizyonu; Cath, drenaj kateteri.
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ye, transdiisere en yakin mesafedeki en genis perikart
stvist birikimininin yerini tespit etme imkani verir.
Buna gore apikal veya anterior yola karar verilebilir.
Eko ve ¢alkalanmig salinin rolii daha 6nce subksifoid
yaklasimda tanimlanan ile aynidir.

de, eko kilavuzlugunda yapilan perikardiyosentez,
floroskopi esliginde giivenilirlik ve izlem agisindan
daha da iyilestirilebilir.

Uzun siireli drenaj i¢in perikard-i¢i kateter kulla-
nilmasi (perikart kateteri kullanilmayan perikardiyo-
senteze kiyasla) giivenlidir ve rekiirensleri azaltmak
icin etkili olabilir; bu restropektif serilerde gosteril-
mistir (malignensilerin ¢ogunlugunda).%! Boylelik-
le, stvinin tamamen ve uzun siireli bosaltilmasi biiyiik
olasilikla viseral ve parietal perikardin bir araya gel-
mesini arttirir.

Perikart efiizyonunun cerrahi drenaji genellikle
siirh subksifoid insizyondan yapilir.®*3 Genellikle
daha invazif teknik (subksifoid cerrahi perikardiyo-
tomi), perkiitan perikardiyosentezin basarisiz oldugu
veya ekokardiyografik incelemenin perkiitan yakla-
sim i¢in cesaret kirict oldugu vakalarda secilebilir.

Eko ve floroskopik kilavuzluk dogru olarak kulla-
nildiginda perikardiyosentez komplikasyonlari nadir-
dir. Islem boyunca ekokardiyografik monitorizasyon
cok yararlidir. Bosaltmadan hemen sonra kardiyak
bosluk kompresyonunda ve mitral ve aortik akimda
degisiklikler gibi eko bulgularinin yani sira klinik
tamponad bulgular1 (kalp hizi, arteriyel basing) da
gozlenmelidir. Genellikle kompresyon bulgular1 (sag
atriyal ve ventrikiiler kollapsin her ikisi de) ve sol-
taraf kapak akiminin inspiratuar degiskenligi perikart
kesesinin ilk drenajindan hemen sonra kaybolacaktir
(birka¢ milimetrelik perikart drenaji ile bile). Perikart
efiizyonunun tam veya tama yakin bosaltilmasi ideal
bir goriintli kullanarak (subksifoid perikardiyosentez
sirasinda genellikle dort-bosluk goriintii) eko ile sii-
rekli olarak izlenebilir.

Klinik prezantasyon ve klinik bulgulara bagh
olarak, perikart drenajindan sonra, her bir hastada
bireysellestirilmis bir eko takibi belirlenebilir. Genel-
likle, hastane icinde, perikart eflizyonunun tekrarini
degerlendirmek i¢in giinliik kontrol yapilabilir. Hasta
taburcu olduktan sonra, haftalik bir ekokardiyografik
degerlendirme klinisyenin dogru tibbi statejiyi sec-
mesini kolaylagtirmak i¢in yararli olabilir. Perikart

eflizyonunun miktarindaki degisiklikleri (kiigiik, orta
dereceli, ciddi) kontrol etmek i¢in kurallar yoktur,
fakat tam bir incelemenin dijital depolanmasi birden
fazla ekokardiyogrami kiyaslamay1 mutlaka kolaylas-
tirabilir.

Genellikle, ekokardiyografi vakalarin ¢ogunda pe-
rikart hastaliklarimi takip etmede tercih edilen yontem
olarak kalir. Bununla birlikte, bir ¢ok klinik senaryo-
da, tek basina ekokardiyografi yetersiz olabilir. Bu ta-
nisal siirecte kesinlikle dogrudur; fakat bu tiir diisiin-
celer, biiylik oranda bireysellestirilmis yaklagimlara
dayanmasina ragmen, karmasik vakalarin takibinde
de gbz Oniine alinmalidir. Hastalar1 iyonize radyas-
yona maruz birakmadig1 ve serbestce tanimlanabilen
gorlintiileme diizlemleri sagladigi disiiniildiigiinde,
KMR perikart hastalig1 olan hastalari uzun stireli ta-
kibinde ideal bir testtir.

Tamponat olmayan hastalar

Kardiyak tamponat veya hemodinamik bozulma
bulgulart yokken perikart drenaji hala tartismalidir.
Bununla birlikte, genis idiyopatik perikart efiizyonu
olan hastalarin {igte birine yakininda beklenmedik bir
sekilde kalp tamponadi gelisir.*® Tamponad olmak-
sizin genis perikart efiizyonu veya slipheli puriilan
perikardit olan hastalarda rutin perikart drenaji is-
lemlerinin tanisal degeri diisiiktiir ve bu yaklagimla
net bir yarar elde edilmez.5” Genelde, akibetler altta
yatan hastaliga baglidir ve perikart s1visinin drenajin-
dan etkilenmez.’® Bununla birlikte, ¢ogu ilerlemis
malignanside, perikart drenaji sklerozan veya sitosta-
tik aktivitesi olan tetrasiklin, bleomisin, thiotepa veya
radyontiklitler gibi farkli ajanlarin perikart kesesi ici-
ne verilmesi ile birlikte yapilabilir.5%-6!

Potansiyel olarak perikardiyosentez gerektiren
ozel durumlarda goriintiileme

Invazifigslemlerden sonra perikart efiizyonu. Kalp-
te delinme ve perikart tamponadi insidanst yeni ko-
roner girisimsel cihazlar ¢aginda artmistir. Perkiitan
koroner girisimden sonra tamponat nadir degildir
(genel insidans %0.2); gelismesi gecikebilir ve bu
nedenle kateterizasyon odasi disinda ortaya ¢ikabilir.
1621 Aynist elektrofizyolojik islemler i¢in de dogrudur.
Bu nedenle, kateter bazli islemlerden sonra kalp tam-
ponadi i¢in ekokardiyografi kilavuzlugunda kurtarici
perikardiyosentez kapsamli sekilde calisilmistir. Bu
yontem hemodinamik kararsizlig1 geri ¢evirmek i¢in
giivenli ve etkin goriinmektedir.*! Cesitli kateter baz-
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l1 islemlerde acil drenajin 6nemi son yillarda sol atrial
apendiks kapatilmasi,mitral klip, transfemoral aortik
kapak implantasyonu ve digerlerini igeren ¢ok sayi-
da yeni “karmasik” islemlere bagl olarak daha fazla
vurgulanmastir.

Kardiyak kateter bazli iglemlerden sonra hemo-
perikardiyum nadir degildir; ve operatdr hemen kalp
ponksiyonunu diglayabilecegi i¢in, eko-kilavuzlu-
gunda perikardiyosentez bu durumda ¢ok daha fazla
onemlidir. Amerika Birlesik Devletleri’ndeki kamu
hastanelerini yansitan bir hasta popiilasyonunda,®*!
kanli perikart eflizyonunun en sik nedeni artik iat-
rojenik hastaliktir. Iatrojenik olmayan nedenlerden
malignansi, akut MI komplikasyonlar1 ve idiyopatik
hastalik baslicalaridir. Floroskopi kilavuzlugunda pe-
rikardiyosentezin de kalp kateter labaratuarinda geli-
sen kalp tamponadi i¢in giivenli ve etkin bir yonetim
stratejisi oldugu gosterilmistir. Floroskopide kalp gol-
gesinin hareketinde bir azalma olmasi kalp tampona-
dinin erken bir tanisal bulgusudur.®

kalp cerrahisi sonrasi perikart efiizyonu ve kalp
tamponadi. Perikart eflizyonu kalp ameliyatlarmin
nadir olmayan bir komplikasyonudur.[>%! Perikart
eflizyonuna bagli hemodinamik kararsizlik hastalarin
%1.5’inde ortaya c¢ikar ve semptomlar siklikla 6zgiin

degildir. Nerdeyse tiim perikart efiizyonlar genellikle
besinci postoperatif giinde bulunur; 10. giinde zirve
yapar ve 1 ay i¢inde de ¢oziiliir. Bununla birlikte geg
kalp tamponadi da tanimlanmistir®” ve hemodina-
mik bozulmanin “tibbi” efiizyon ile kiyaslandiginda
bazi farkliliklar1 vardir. Aslinda lokiile eflizyonlar ¢ok
siktir (%58’e varan) ve olgularin %6’sinda sag atri-
yal duvar boyunca izole efiizyon olabilir. Ozellikle
sag bosluklar seviyesinde perikart pihtilari, agik-kalp
cerrahisinden kisa siire sonra konstriktif perikardite
¢ok benzer hemodinamik bulgularla diisiik kalp de-
bisi olusturabilir. Bu olgularda sag atriyum, superior
vena kava ve atriyum arasindaki bileske ve perikart
pihtisini yeterince goriintiilemek i¢in transosafageal
ekokardiyografi endike olabilir.®®® Alternatif olarak
BT veya MRI kullanilabilir. Bu vakalarin hepsinde
kalp tamponadini rahatlatmak i¢in en dogru yaklasi-
m1 secerken (perkiitan perikardiyosentez, subksifoid
cerrahi drenaj ve hatta kanamadan siiphelenilen olgu-
larda sternotomiden sonra perikardin insepksiyonu)
ekokardiyografi ¢ok yararli olabilir. Sekil 15 perikar-
diyosentezin uygun olmadigi (sag atriyum ve sol atri-
yumu baskilayan lokiile hematom) bir 6rnegi goster-
mektedir ve kalbe basiy1 rahatlatmak i¢in acil cerrahi
uygulanmustir.

Sekil 15. Cerrahi olarak ¢ikarilmadan énce ve sonra perikartta operasyon sonrasi gelisen pihtilarin transé-
safageal transvers kesit goértintust. LA: Sol atriyum; LV: Sol ventrikil; RA: Sag atriyum; RV: Sag ventrikul.
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Oneriler

Kalp tamponadi ve perikardiyosentez Sinif
Klinik taniyr dogrulamak igin TTE Onerilir
TTE gérinti kalitesi kétii ise TOE Onerilir
Perikardiyosentez endikasyonu, Onerilir
kontraendikasyonu icin TTE

Perikardiyosenteze kilavuzluk etmek ve Onerilir
takibi icin TTE

Aort diseksiyonu icin stiphenin yiksek Makul
oldugu olgularda klinik taniyi dogrulamak

icin BT/KMR

Travma durumunda klinik tanty1 dogrulamak Makul
icin BT/KMR

Ekokardiyografi sonug vermiyorsa klinik taniyt ~ Onerilmez
dogrulamak icin BT/KMR

Perikardiyosentez takibi icin KMR Makul

Konstriksiyon
Kronik konstriksiyon

Konstriktif perikardit, kalin, esnekligini kaybetmis
inflamasyonlu, fibrotik ve/veya kalsifiye perikardin ne-
den oldugu, solunumsal toraks i¢i basing degisiklikleri-
nin kalp bosluklarina tam olarak iletilmesini 6nleyerek
kalp dolumunu engelleyen bir durumdur.Konstriktif
perikarditin gelismis iilkelerde baslica iliskili oldugu
durumlar kalp cerrahisi, perikardit ve mediastene uygu-
lanan radyasyon tedavisidir.[**”) Hem gelismis hem de
az gelismis lilkelerde, immiinosiipresyon ve tiiberkiiloz
konstriksiyonun diger nedenleridir.”!! Kronik konstrik-
siyonda, perikart eflizyonu yoktur. Belki de konstriksi-
yon tanis1 dogrultusunda siiphelendirmesi gereken en
acik bulgu, ventrikiiler birbirine bagimliliga bagl ola-
rak perikart tamponadinda oldugu gibi, inspiryumda,
erken diyastolde sola dogru anormal ventrikiiler sep-
tal harekettir (septal bounce). Bu sag ventrikiiliin, sol
ventrikiiliin hemen dncesinde dolusu ve septumu sola
dogru itisi inspiryum sirasinda abartili hale gelir. Peri-
kart tamponadinda oldugu gibi, kalinlasmis olan peri-
kart plevra i¢i basinglardaki solunumsal degiskenlikle-
rin kalp i¢i bosluklara tam olarak iletilmesini engeller
ve pulmoner ven ve sol atriyum arasindaki basing far-
kinin inspiriyumda belirgin sekilde azalmasina neden
olarak solunumsal degiskenlik yaratir (azalmis etkin
dolum gradyani). Bu nedenle, mitral igeri akim ve pul-
moner vendz diyastolik akim hizlar1 inspiryumun bag-

langicindan hemen sonra azalir ve ekspiryum ile artar
(transmitral E dalga hizinda > %25 ekspiratuar artis).
Sag taraftaki degisiklikler ise, trikiispit dolum akimin-
da ve sag ventrikiil ¢ikim yolu akiminda artig seklinde
(transtrikiispit E dalga hizinda >%40 inspiratuar artis)
olup bunun tam tersidir ve resiproktur.!’?!

Diger ekokardiyografi bulgular1 normal bir ventri-
kiiler sistolik fonksiyonu ve kalinlagsmis perikardi ige-
rir. Perikartta kalinlagma 6zgiin olmamasina ragmen,
TOE kullanarak daha iyi goriintiilenebilir. Bu, TTE
ile parasternal uzun aks projeksiyondan kalbin arka-
sinda ya da posteriyor perikarttan kaynaklan ekolart
arttirmak i¢in tiim gain ayarlarin diistirerek paraster-
nal kisa aks projeksiyondan daha iyi goriilebilir. Bu
yapildiginda parikart katmanlari, kalp siklusu boyun-
ca paralel hareket eden iki parlak ¢izgi seklinde gorii-
lebilir. Bu goriintiilendiginde ¢ok 6zgiindiir ve septal
bounce ile birlikte perikart konstriksiyonu tanisina
isaret eder. Ek olarak, sag atriyal basinglarin ytikseldi-
ginin gostergesi olarak, ¢ok az solunumsal degisken-
likle inferior vena kava dilate olmustur. Toraks-igi ve
kalp-ici basinglart azaltma egiliminde olacagi i¢in be-
lirgin diiirez ile dolum basinglar1 degisebileceginden,
konstriktif perikarditli hastalarin %50’sine varan bir
kisminda mitral igeri akim hizlar1 solunumsal degis-
kenlik gdstermeyebilir. Bu nedenle, belirgin sistemik
vendz konjesyonun klinik bulgulariin oldugu hasta-
larda mitral iceri akimda solunumsal degiskenlik ol-
mamast konstriktif perikardit tanisin1 diglamaz.!”

Doppler hizlariin solunumsal degiskenligi, kalbe
tamamen yansimayan, inspiriyumla belirgin plevra-
ici (toraks-i¢i) basing diisiisiine bagli olarak, kronik
tikayic1 akciger hastaligi, sag ventrikiil infarktiisi,
uyku apnesi,astim ve pulmoner emboli gibi baska du-
rumlarda da goriilebilir.

Perikart konstriksiyonunda sistolik fonksiyon ko-
runmustur ve bu, yiiksek mitral anniiler sistolik hizlar
ile oldugu gibi; yiiksek sistolik miyokardiyal hizlar,
strain ve strain rate ile de gosterilebilir.[”*!

Kalp kateterizasyonu, es zamanli sag ve sol ventri-
kiil basing kaydina izin verir ve tipik “kare kokii” veya
“vadi-tepe” bulgusunu veren diyastol sonundaki ba-
sing esitlenmesini gosterir (Sekil 16). Konstriksiyona
0zgiin olmamasina ragmen; bu, diger klinik ve eko-
kardiyografik bulgularla birlikte tantya katk: saglar.

Bilgisayarli tomografide kalinlasmis perikart, er-
ken post-operatif dénem, iiremi, romatizmal kalp has-
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ve sol ventrikllden es zamanli basing kayitlari.

Sekil 16. Tipik “karekdk isaretini” veren, diyastol sonunda basinglarin (EDP) esitlenmesini gésteren, sag ventrikdil

taligi, sarkoidoz veya radyasyon tedavisinin sonucuna
bagli olarak ¢esitli durumlarda bulunabilir (Sekil 17).
Perikart kalinligimin artmasi aslinda tek bagina kons-
triksiyon kaniti sayilmaz.!"® Olgularin yaklasik %20
’si perikartta kalinlasma olmadan konstriktif 6zellikler
gosterebilir."? Ayrica, BT kalinlagsmig perikardin he-
modinamik 6nemini de degerlendiremez. Dolayisty-
la, BT de “perikartta kalinlasma” goriiniimii siipheli
konstriksiyon vakalarinda destekleyici olabilir; fakat
bu durumu ispatlamaz. Benzer sekilde, normal bir pe-

N

Sekil 17. Konstriktif perikarditli bir hastanin kontrastsiz BT
cekiminde —kalsifikasyon olmadan-kalinlasmis perikart.

rikart kalinlig1 konstriksiyonu diglamaz." BT goriin-
tilleme, perikart kalsifikasyonunun varligini ve gergek
boyutunu net olarak belirleyebilir (Sekil 18). Klinik
olarak stipheli konstriksiyon durumunda, perikart kal-
sifikasyonu 6nemli bir bulgu olarak kabul edilmelidir.
201 Bununla birlikte, tekrarlarsak, kalisfikasyon tek
basina “perikart konstriksiyonu” tanisi koymaya izin
vermez. Kardiyak MR, BT den daha az giivenilir olsa
da, genellikle konstriktif perikart hastalig: ile iliskili
olan kalsifikasyonu gosterebilir (Sekil 19). Ekokardi-
yografiye benzer sekilde, dilate sag atriyum ve elon-
ge sag ventrikiil saptanabilir ve ger¢ek-zamanli sine
KMR ventrikiiler birbirine bagimliligi gosterebilir.
41 Miyokardin azalmis hareket kabiliyeti ile birlikte
kalinlasmis perikart ve miyokardin epikardiyal ylize-
yindeki perikart yapisikliklari, isaretlenmis (tagged)
sine KMR goriintiileme ile vurgulanabilir.>?! KMR
bulgulari, ekokardiyografi ve/veya BT deki bulgulari
tamamlayarak, perikardiyotomi gibi invazif tedaviyi
planlamada kullanilabilir. Kardiyak MR, belirli cerra-
hi miidahalelerde perikart kitlelerinin yonetimini plan-
lamada sik¢a kullanilmistir. Perikardiyotomiye baglh
kardiyak mortalite ve morbidite esas olarak cerrahi 6n-
cesi fark edilmemis miyokardiyal atrofi veya miyokar-
diyal fibrozis varligindan kaynaklanir. Yaygin miyo-
kardiyal fibrozis ve/veya atrofi olan hastalar1 diglamak
icin KMR kullanimi perikardiyotomiye bagli mortalite
oranini belirgin olarak azaltir.’”? Dahast KMR ile pe-
rikartta ge¢ gadolinyum tutulumu ve inflamatuar biyo-
belirtecler, anti-inflamatuar tedavi sonrasi konstriktif
perikarditin diizelebilirligini tahmin edebilir.



58

Turk Kardiyol Dern Ars

Sekil 18. Perikart kalsifikasyonu. Transaksiyel kesitlerde (A ve B), kalsifiye perikart kisimlari net olarak goérule-
bilir. Sag ventrikulln, kalsifikasyonun hemodinamik etkilerini gdsteren gérunimine (B’de cift ok) dikkat ediniz.
(C) Kalbin kisa-aks kesitine benzer sekilde aks-disi rekonstriiksiyonu. Perikart kalsifikasyonu ile miyokardin
infiltrasyonuna (C’de ok) dikkat ediniz. Ug-boyutlu ylizey-agirlikli bir rekonstriiksiyon.

Konstriksiyona karsin restriksiyon

Cogu klinik senaryoda konstriksiyon ve restrik-
siyon arasindaki ayrim hastanin hikayesine gore
yonlendirilecektir (6rn. cerrahi veya infeksiyon- tii-
berkiiloz). Bununla birlikte, artmis dolum basinglari
(diyastolik kalp yetersizligi) ve/veya pulmoner hiper-
tansiyon ile gelen bazi hastalarda perikart konstriksi-
yonu ve restriktif kardiyomiyopati arasindaki ayirict
tan1 daha zor olabilir. Stipheli restriktif kardiyomiyo-
pati olan hastalarinin ¢ogunlugunda, patolojik neden
azalmis kontraktiliteyle beraber 6zgiin ekokardiyog-
rafik bulgular1 olan kardiyak amiloidozdur. Bu ne-

denle, gercekte, konstriktif perikarditten ayirici tani
nadiren bir meseledir. Bununla birlikte, radyoterapi
sonrasi, sarkoidoz, hemakromatoz, endomiyokardi-
yal fibroelastoz ve primer restriktif kardiyomiyopati-
yi igeren, restriktif kardiyomiyopatilerin diger tipleri
konstriksiyonla ayirict tanida daha 6nemli olabilir.

Konstriktif perikarditte en carpict bulgular, rest-
riksiyonda ortaya ¢ikmayan ventrikiiler septal hareket
anormallikleridir.

Restriktif kardiyomiyopati, artmis E hizi, azalmis
A hiz1, E/A oraninin 2’den biiyilik olmas1 ve E- dal-
gasinin deselerasyon zamaninin kisalmasi ile birlikte
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olan restriktif Doppler fizyolojisiyle karakterizedir.
Hepatik ven akimlarinin diyastolde ters donmesi eks-
piriyum yerine inspiriyumda ortaya ¢ikar.

Mitral annuliisun doku Doppler kayitlari, restrik-
tif ve konstriktif perikardite bagh kalp yetersizligini
ayirt etmede dnemli bir yontem haline gelmistir. Ti-
pik olarak, mitral anniiler e’ hiz1 konstriksiyonda iyi
korunur (siklikla >7 c¢cm/sn) (Mitral anniilus kalsifi-
kasyonu ve/veya sol ventrikiil disfonksiyonu yoksa),
fakat restriksiyonda belirgin olarak azalir. Yiikselmis
sol ventrikiil dolum basinglarina ragmen (restriktif
transmitral akim paterni), konstriktif perikarditte E/e’
diisiik kalir (anniiliis paradoksu). Renkli M-mod ile
Olclilen mitral igeri-akim ilerleme hizi (mitral inf-
low propagation velocity) (PFV) de restriksiyonu
(PFV <45 cm/sn) konstriksiyondan (PFV >45 cm/sn)
ayirmada yararlidir. Bununla birlikte 6l¢mesi Doku
Doppler’den daha zordur.!*!

Leitman ve ark.”® tarafindan gosterildigi gibi,
sol ventrikiil rotasyon ve torsiyonu akut inflamatuar
perikart hastalig1 olan hastalarda belirgin olarak aza-
labilir. Bu hastalarda miyokardiyal longuitidinal ve
sirkumferansiyel strainlerde de azalma vardir. Bu, bii-
yiik olasilikla perikarditli cogu hastada miyokart ve
perikardin karma tutulumuna baglidir.

Perimiyokardit olan hastalarda sol ventrikdl tor-
siyonundaki belirgin azalma, biiyiik olasilikla agir-
likl1 olarak normalde sol ventrikiil apeksinin saatin

Sekil 19. Konstriktif perikarditte perikart kalinlagsmasi (oklar).

tersine yonde rotasyonu ve bazalinin saat yoniinde
rotasyonunu saglayan spiral oblik miyokardiyal lif-
lerden olusan subepikardiyal katmanda miyokardiyal
fonksiyonun azalmasini yansitir. Ek olarak, perikart
yapisikliklart perikart icinde ventrikiiliin serbest ha-
reketini kisitlayabilir ve bu sekilde sol ventrikiil bu-
rulmasini azaltir.

Konstriktif perikarditte sol ventrikiil torsiyonun-
daki degisiklikler, prensip olarak perimiyokarditteki
bulgulara benzerdir, 6rnegin; esas olarak apikal ro-
tasyondaki azalmaya bagli olan, sol ventrikiil torsi-
yonunda belirgin bir azalma gibi.””! Konstriktif peri-
kardit sol ventrikiil longitiidinal, sirkumferansiyel ve
radyal strainlerde azalma ile de iligkilidir.®! Konstrik-
tif perikarditte subepikardiyal fonksiyondaki azalma,
uzun siireli hastaliga bagli olarak kalsiyum depolan-
masina bagl oldugu gibi miyokardiyal atrofi ve fib-
rozise de baglanabilir. Restriktif fizyolojiye yol acan
miyokardiyal infiltrasyonda, KMR’de yaygin ge¢ Ga-
dolinyum tutulumunun yanisira, genellikle anormal
sol ventrikiil kontraksiyonu goriiliir.l"®

Efiizif-konstriktif perikardit ve gecici
konstriktif perikardit

Perikart efiizyonu ve konstriktif perikarditin her
ikisi birden efiizif- konstriktif perikarditte birarada
ortaya ¢ikabilir. Perikart efiizyonu ve konstriksiyon-
la birlikte artmis dolum basinci bulgusu vardir.[®!:82
Perikard-i¢i basingtaki azalmaya bagh olarak, peri-
kardiyosentez konstriktif fizyolojiyi ¢ozebilir; fakat
bazen konstriktif hemodinami, perikart efiizyonu
¢ekildikten sonra bile hala devam edebilir. Perikardi-
yosentez, efiizif- konstriktif perikarditte tercih edilen
tedavidir. Sivinin ¢ekilmesine ragmen konstriksiyo-
nun devam ettigi hastalarda, bu geri donebilen inf-
lamasyona bagli olabilir ve antiinflamatuar ilaglarla
diizelebilir. Bu durum gegici konstriktif perikardit
olarak isimlendirilir.®¥ Perikardin gadolinyum tut-
mast konstriktif fizyolojinin geri donebilirligini
tahmin etme yetenegine sahiptir.®!! Birkag aylik ta-
kipten sonra tibbi tedavi basarisizsa, perikardiyoto-
mi planlanmalidir. Bu 6zel durumda, hemodinamiyi
ve konstriksiyonun tipik bulgularindaki azalmay1
degerlendirmek icin eko veya KMR ile yakin takip
sarttir. Efizyon, anatomik ve sine-KMR goriintiile-
rinde takip edilebilir ve ilaglara perikart diizeyinde
alinan inflamasyon yaniti kontrast KMR kullanilarak
takip edilebilir.
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Oneriler
Konstriktif perikardit Sinif
A. Kronik konstriktif perikardit
Klinik taniyr dogrulamak icin TTE TT gérintu Onerilir
TT gériintu kalitesi kéti ise TOE Onerilir
(perikart kalinhgr)
Ekokardiyografi tatmin edici degilse klinik Makul
taniyr dogrulamak icin BT/KMR
Perikardiyotomiyi planlamak i¢cin BT Makul
(kalsifikasyon, koroner arterler, akciger
hasari, daha énce kardiyak cerrahi...)
Perikardiyotomiyi planlamak icin KMR Onerilir
(miyokardiyal fibrozis ve atrofi derecesi,
akciger hasari...)
Takip igin TTE Onerilir
Takip icin KMR Makul
B. Efiizif-konstriktif perikardit
Klinik taniyr dogrulamak icin ve Onerilir
perikardiyosentez sonrasi takip icin TTE
Ekokardiyografi tatmin edici degilse klinik Makul
taniyr dogrulamak icin BT/KMR
inflamasyonu degerlendirmek icin kontrasth KMR ~ Makul
Takip icin KMR Makul

Perikart tiimorleri, Kistler ve divertikiiller

Cogu perikart timori akciger ve mediyasten tii-
morlerinin lokal yayilimina bagl veya akciger ve
meme kanserlerinden, lenfomalardan, melanomadan
kaynaklanan metastatik lezyonlara bagh ikincil lez-
yonlardir. Birincil habis timorler nadirdir ve %50’si
mezoteliomadir. Diger nedenler sarkom, hemanjiyom
ve teratomdur. Perikart eflizyonu bunlara siklikla es-
lik eder. Perikardin en sik goriilen selim timorii li-
pomdur. Gossypiboma (yabanci cisim graniilomlari)
da travma veya cerrahi sonrasi goriilebilir. Transtora-
sik ekokardiyografi tarama ve takip i¢in kullanilabilse
de, ¢ogu neoplazmlar, lezyonun karakteristik 6zel-
liklerinin daha iyi anlagilmas1 ve timdor yayilimimin
komgulugundaki yapilarin degerlendirilebilmesi igin
ve kalsifikasyon ve lenfadenopati varligini arastirmak
amaciyla BT veya KMR ile daha iyi ¢alisilir.’] KMR
histolojik bir tan1 saglamaz, ama mitkemmel yumusak
doku ayrimi ve genis goriintli alani ile tant ve doku
karakterizasyonu i¢in ipuglari saglar ve tlimoriin ¢ikis
noktasi, yayilimi ve sinirlarinin belirlenmesine izin

verebilir. Cogu tiimor kontrast tutacaktir ve ge¢ kont-
rast temizlenmesi (wash-out) gosterecektir.[*54

Kistler, ¢ogunlukla sag kostofrenik a¢ida kardiyak
sinira bitisik, nadir, iyi huylu, dogumsal, s1vi ile dolu-
lokiile-serbest bosluklardir. Biiyiikliikleri 2 ile 28 cm?
arasinda degisebilir ve yirtilmalari tamponada neden
olabilir. Ekokardiyografiye ek olarak; BT ve KMR, bu
oval, homojen kitlelerin ince duvarlarini belirlemek
icin tercih edilen yontemlerdir. Kistler, BT de 30-40
HU’lik bir yogunluga sahiptir (Sekil 20) ve kontrast
tutulumu gostermez.®) Kardiyak MR ile bu yapilar
kontrast tutulumu olmaksizin, orta- diigikk yogunlukta
T1- sinyali ve yiiksek T2- agirlikli sinyal yogunlugu
gosterir. Divertikiiller perikart kesesinin, disa dogru
uzanmasidir ve kistlerden, perikart bosluguyla iligki
olmasi ve viicut pozisyonuna gore biiyiikliigiindeki
degisiklikler temelinde ayirt edilebilir.!®

Dogumsal hastalik

Perikardin dogumsal yoklugu ¢ok nadirdir, fakat
travma sonrasi da ortaya ¢ikabilir. Tamamen olmadi-
ginda klinik 6nemi azdir; fakat kismi yoklukta kalbin
bir kisminin potansiyel herniasyonu nedeni ile 6lim-
ciil olabilir. Perikardin kismi yoklugu en sik soldadir
ve genellikle arka duvar hareketi abartili oldugunda
veya sag ventrikill sola kaymaya bagl olarak yan-
lishikla genis goriindiigiinde stiphelenilir. Asir1 sola
rotasyon ve apeksin kaymasi aksillada yerlesir ve

o S
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Sekil 20. Apikal bdlgede perikart kisti (sag kardiyofrenik aci)
(oklar).
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Oneriler

Perikart kitle ve timérleri Sinif
Klinik taniyr dogrulamak igin TTE Onerilir
TT gorinti kalitesi kotii ise TOE Onerilir
Klinik taniyr dogrulamak i¢in ve Onerilir
kitlenin daha ileri degerlendirmesi

icin ve lenfadenopatileri saptamak icin BT/KMR
Perikart kistleri ve divertikiiller Sinif
Klinik taniyr dogrulamak ve takip icin TTE Onerilir
Anormal sistemik veni diglamak igin Makul
kontrast ekokardiyografi

Klinik taniyr dogrulamak icin BT/KMR Onerilir
Takip icin BT Onerilmez
Perikardin dogumsal yoklugu

Klinik taniyr dogrulamak ve iligkili Onerilir
malformasyonlari saptamak i¢in TTE

Klinik taniyr dogrulamak ve iligkili Makul

malformasyonlari saptamak icin BT/KMR

atriyumlarin bastirilmig goriintiisiine yol acar. Aorta
ve pulmoner arter arasina veya kalbin taban1 ve di-
yafragma arasina akciger dokusunun girmesi 6zgiin
bulgulardir. Potansiyel olarak iligkili olan malformas-
yonlarin (bikiispit kapak, patent duktus arteriyozus,
atriyal septal defekt ve mitral darlik gibi) olmadig
gosterilmelidir.

Perikardiyal yag

Perikart kesesi i¢indeki yag dokusu “epikardi-
yal yag” (siklikla, yanlis olarak “perikardiyal yag”
olarak soz edilir, Sekil 21) olarak isimlendirilir. Epi-
kardiyal yag hacmi ve koroner ateroskleroz arasinda
iliski oldugunu gosteren, artan sayida kanitlar birik-
mistir.®”) Gegen onyilda, epikardiyal ve kardiyovas-
kiiler hastalik arasindaki iligkiye artan bir ilgi ortaya
cikmigtir. Bu amagla, kontrast madde enjeksiyonu
gerektirmeyen bilgisayarli tomografi diginda, eko-
kardiyografi ve KMR de epikardiyal yag dokusunu
6lgmek i¢in kullanilabilir. Epikardiyal yag, 2-B- eko-
kardiyografi ile 2-B goriintiilerde epikardiyal tabaka-
lar arasinda eko-vermeyen alan olarak belirlenir ve
kalinlig1 parasternal uzun-aks ve kisa aks goriintiile-
rin her ikisinden de, diyastol sonunda, sag ventrikiil
serbest duvarmin tizerinde dl¢iiliir. Herhangi bir yer-
deki en yiiksek deger olgiiliir ve ortalama deger sap-
tanir. Bununla birlikte, bilgisayarli tomografi yiiksek
uzaysal ¢Oziiniirliik ve kalbin ger¢ek hacmininin kap-
sanmasini saglar ve bu nedenle de, epikardiyal yag
Olcimii i¢in en kesin yontemdir. Epikardiyal yagin
boyutu ve kalp dis1 dokular veya miyokardiyal infilt-
rasyondan ayirt edilmesi genellikle en kesin olarak
KMR ile anlagilir. Yag baskilayici hazirlik yapilmis
ve yapilmamis T1-agirhikli goriintiileri birlestirerek,
yag giivenilir bir sekilde belirlenebilir. Ozellikle,
ekokardiyografide sag ventrikiil serbest duvarinda

Sekil 21. Bilgisayarli tomografide epikardiyal yag (bazen “perikardiyal yag” olarak adlan-
dirilir), parakardiyak yag ve subkutan yag. Epikardiyal yag, koroner ateroskleroz ile ilis-
kilidir ve epikardiyal yagin miktari, gelecek kardiyovaskduler olaylarin 6ngérdirtcusudur.

Subkutan yag

Parakardiyak yag

Epikardiyal yag
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infiltrasyondan stiphelenildiginde, KMR yararli bir
ikinci-basamak tetkik olabilir.

Su anda, perikart yag dokusu kalinligi 6l¢iimil, risk
belirlemek icin onerilen algoritmalarda yer almamak-
tadir. Bununla birlikte, eldeki veriler ileri aragtirmay1
gerektirecek kadar ilgi ¢ekicidir.

Yazar(lar) ya da yazi ile ilgili bildirilen herhangi bir
ctkar catismasi (conflict of interest) yoktur.
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