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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.

ABSTRACT

Perikart hastalıkları günlük klinik pratikte sık olmasına ve be-
lirgin morbidite ve mortalite ile sonuçlanabilmesine rağmen, 
şüphelenilen veya bilinen perikart hastalığı olanların hastala-
rın görüntülemesi zor olarak kalmıştır. Çok yöntemli görün-
tüleme perikart hastalıkları yönetiminin bir parçasıdır. Eko-
kardiyografi, kardiyak bilgisayarlı tomografi, kardiyovasküler 
magnetik rezonans sıklıkla birbirini tamamlayan görüntüleme 
yöntemleri olarak kullanılır. Bir veya birden fazla görüntüle-
me yönteminin seçimi klinik şartlar ve hastanın durumu ile 
belirlenir. Bu belgenin amacı perikart hastalıklarının tanısı ve 
yönetiminde klinik şartlara göre her bir tekniğin kendi rolünü 
vurgulamaktır.

ÖZET

GİRİŞ

Perikart hastalığı perikardı içeren veya zarar ve-
ren geniş bir spektrumu temsil eder. Perikart 

hastalığı ve komplikasyonlarının uygun tanısı için gö-

rüntüleme vazgeçilmezdir ve tedavisinde de önemli bir 
rol oynar. Klinik pratikte perikardı değerlendirmek için 
akciğer grafisine ek olarak, üç ana girişimsel olmayan 
görüntüleme tekniği daha vardır: ekokardiyografi, bil-
gisayarlı tomografi (BT) ve kardiyovasküler manyetik 
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rezonans (KMR). Bütün bu görüntüleme yöntemleri 
zaman içinde gelişmiştir ve özgün klinik ihtiyaçlara 
cevap vermek amacıyla bir arada kullanılmaları için 
güçlerinin ve kısıtlılıklarının analitik bir değerlendir-
mesi gerekmektedir. Bu farklı görüntüleme yöntemleri 
sıklıkla birbirini tamamlayıcıdır ve bir veya daha fazla 
sayıda görüntüleme yönteminin seçimi klinik seyir ve 
hastanın durumuna göre yapılır. Bu bildirinin amacı, 
perikart hastalıklarının tanısında klinik seyre göre her 
bir tekniğin rolünün altının çizilmesidir.

PERİKART HASTALIKLARINDA
GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ

Perikart hastalığını değerlendirmek için kullanı-
labilecek bütün görüntüleme yöntemleri içinde, ak-
ciğer grafisi, ekokardiyografi, kardiyak BT ve KMR 
en sık kullanılanlardır. Bununla birlikte, akciğer gra-
fisinin değeri, masif perikart efüzyonu (geniş perikart 
efüzyonu ile birlikte tipik şişeye benzer şekilde kar-
diyomegali) veya perikart kalsifikasyonu (konstriktif 
perikardit olgularının <%25’inde) olmadığı sürece 
sınırlıdır. Akciğer grafisinin ek bir rolü, perikart tu-
tulumundan sorumlu olabilecek eş zamanlı akciğer, 
mediasten ve plevra hastalıklarının (örn, akciğer tü-
berkülozu, akciğer kanseri) saptanmasıdır.[1] 

Ekokardiyografi

Neredeyse tüm perikart hastalık tiplerinde, trans-
torasik Doppler ekokardiyografi basit ve hızlı yapıla-
bilmesi, yaygın olarak bulunması ve güvenli olması 
nedeniyle ilk basamak görüntüleme yöntemi olarak 
kabul edilir.[2] Bununla birlikte, iki-boyutlu (2B) eko-
kardiyografinin, esas olarak iyi bir akustik pencereye 
bağlı olması ve tüm perikardın görüntülenememesine 
bağlı olarak bazı zayıflıkları vardır.[3] Yeni gelişmeler, 
bu kısıtlılıkların bazılarını ortadan kaldırmaya veya 
azaltmaya yardımcı olabilir. Daha iyi kristaller, daha 
iyi uzaysal çözünürlük ve sinyal-gürültü oranı ile yeni 
problar, görüntü kalitesini dramatik olarak iyileştir-
miştir. Doku harmonik görüntülemenin kullanımı da 
yetersiz incelemeleri %5-10’a varan oranda azaltarak 
görüntüleme alanını iyileştirmiştir. Kontrast ekokardi-
yografide pulmoner kapillerleri geçecek kadar küçük 
mikrobaloncuklar intravenöz olarak enjekte edilir ve 
sol ventrikül boşluğunu ve miyokardı opasifiye eder. 
Kontrast ekokardiyografinin esas uygulaması en-
dokardiyal sınırların daha iyi çizilmesi (daha iyi sol 
ventrikül fonksiyonu ve hacim değerlendirmesi), daha 
iyi doku karakterizasyonu ve miyokart perfüzyonunun 

değerlendirilmesidir. Perikart hastalıklarında kontrast 
ajanlarının kullanılması, özellikle psödoanevrizma 
ve serbest duvar rüptürü olan miyokart infarktüsünde 
(MI) akut koşullarda perikart efüzyonu saptanmasını 
arttırabilir.[4] Doku Doppler görüntüleme hız anali-
zi konstriktif perikardit ve restriktif kardiyomiyopati 
arasındaki ayrımı yapabilmek için perikart hastalığı 
olan tüm hastalarda ekokardiyografik incelemelerin 
bir parçasıdır. e` için önerilen <7 cm/sn eşik değeri 
restriktif kardiyomiyopati tanısını destekler. Defor-
masyon görüntülemesi klinik alana esas olarak çeşitli 
patolojik durumların sol ventrikül üzerine olan etkisini 
değerlendirmek için girmiştir. Strain bir nesnenin ne 
kadar deforme olduğunun bir ölçüsüdür ve farklı stra-
in tiplerini hesaplamak için birden fazla formül kulla-
nılabilir. Kardiyak görüntülemede strain, en sık olarak 
her bir kardiyak döngü boyunca miyokardiyal boyut-
taki yüzde veya oransal değişiklik olarak hesaplanır. 
Strain, ekokardiyografi ile doku Doppler kullanılarak 
ölçülebilir;[5] fakat tercih edilen yöntem benek takibi 
(speckle- tracking) ekokardiyografidir (STE).[6,7]

Ek olarak, ekokardiyografi, sol ventrikülün uzun 
aksı ile ilgili twisting hareketini değerlendirmeye de 
izin verir. 

Sol ventrikül torsiyonu klinik olarak STE ile ölçü-
lebilir ve twist ve torsiyon hesaplanabilir.[8,9] Twist, sol 
ventrikül rotasyonunda apeksten –bazale mutlak farkı 
ifade eder ve twist açısı olarak ölçülür ve derece ola-
rak ifade edilir. Torsiyon terimi sol ventrikül uzun aksı 
boyunca rotasyon açısındaki bazalden-apekse gradi-
enti ifade eder, santimetre başına derece olarak verilir.

Normal bir bireyde, kalp az miktarda sıvı ile kay-
ganlaştırılmış parietal perikart içinde kolayca kayar 
ve döner. Bu hareketin önemi, epikardın perikarda sa-
bitlendiği deneylerde gösterilmiştir.[10] Bu çalışmada, 
perikart yapışıklıkları perikart içinde kalbin serbest 
hareketini kısıtlayarak, sol ventrikül twistini azaltmış-
tır. Perikart hastalıkları subepikardiyal çekilmeye ve 
subendokardiyal fonskiyonu göreceli koruyup, baskın 
olarak sirkumfensiyel strain ve sol ventrikül twist me-
kaniklerinin kaybına yol açar.[11]

Perikardın doğuştan olmadığı hastalarda, sol vent-
rikül twistinde bir azalma bildirilmiştir.[12] Az sayıda 
hastadaki bu klinik gözlem ile uyumlu olarak, bir 
köpek modelinde perikardı açmanın sol ventrikül 
twistinde azalma ile ilişkili olduğu gözlenmiştir.[13] 
Yazarlar perikart açılmasından sonra sol ventrikül 
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twistindeki azalmanın, sol ventrikülün eliptik bir şe-
kilden daha küresel bir şekle değişimi ile ilgili oldu-
ğunu ileri sürmüşlerdir.

Son olarak, üç boyutlu ekokardiyografi herhangi 
bir anatomik düzlemde tüm perikardın tam bir değer-
lendirmesini sağlama ve bu nedenle de löküler efüz-
yonları saptama potasiyeline sahiptir. Perikardın için-
deki sıvının hacminin net ölçümü için yeni yazılımlar 
değerlendirme altındadır. 

Kardiyak BT

Kardiyak BT birkaç saniyelik kısa çekim süresi ile 
yaygın olarak bulunabilen bir tekniktir. Modern bilgi-
sayarlı BT cihazları <1 mm kadar iyi uzaysal çözünür-
lüğe sahiptir. Yüksek zamansal çözünürlük ve görüntü 
çekimini hastanın elektrokardiyogramına göre tetikle-
yen veya kardiyak döngünün görüntü rekonstriksiyo-
nu için uygun segmentleri boyunca toplanan X-ışını 
verisini retrospektif olarak seçen özel görüntüleme 
çekim teknikleri ile büyük oranda hareket artefaktı ol-
mayan veri setleri elde etme yeteneği sağlar.[14] Çoğu 
vakada kardiyak BT koroner arterleri görüntülemek 
için yapılsa da, perikardı da içerek şekilde tüm kardi-
yak yapıların yüksek çözünürlüklü görüntülenmesini 
sağlar. Perikart hem kontrastsız hem de kontrastla güç-
lendirilmiş BT veri setlerinde görülebilir. Intravenöz 
kontrast verilmesini takiben, şüpheli perikardit veya 
tümör infiltrasyonu durumunda kalınlaşmış perikardın 
belirginleşmesi gözlenebilir.[3,15-17] Bununla birlikte, 
perikardın BT attenüasyonu miyokardinkine benzer-

dir. Bu nedenle, perikart sadece yağ ile çevrelendiği ve 
miyokarda hemen bitişik olmadığı yerlerde net olarak 
görülebilir (Şekil 1). Genellikle ince bir çizgi seklin-
de görülür ve en iyi kalbin ön yüzünde ayırt edilebilir. 
BT ile görülememesi, özellikle de kalbin arka yüze-
yinde, perikart yokluğu tanısı koymak için yeterli bir 
kıstas değildir. Dahası, BT perikart kalsifikasyonunu 
saptamak için özellikle duyarlıdır. BT, perikart kons-
triksiyon vakalarında atriyumların ve vena kavaların 
genişlemesi gibi ikincil fonksiyonel bilgiler verebilir; 
fakat ventriküler fonksiyon parametreleri, sadece art-
mış radyasyon dozu ile ilişkili retrospektif EKG-gated 
çekimler ile sağlanabilir. Dahası, BT yoğunluk ölçüm-
leri perikart sıvısının ön karakterizasyonunu ekokar-
diyografiden daha iyi sağlayabilir. BT’de, genellikle, 
perikart efüzyonlar 0 ile 20 Hounsfield Ünite (HU) 
arasındaki bir aralıkta düşük yoğunluktadır. Bakteriyel 
enfeksiyonlarda veya hemorajik durumlarda, efüzyon 
daha fazla miktarda protein içerdiğinde yoğunluğu 50 
HU veya daha fazlasına çıkabilir. İnflamasyonlu peri-
kart kontrast tutulumu da gösterir.[18]

Kardiyak MRI

KMR çoğu perikart hastalığının tanısı için, özel-
likle de ekokardiyografi muğlak olduğunda, lokalize 
hastalıktan şüpheleniliyorsa, ekokardiyografik görün-
tü kalitesi iyi değilse veya ek patolojiden şüphelenili-
yorsa yararlı bir ek testtir. KMR, perikart hastalığının 
boyutu ve çevre yapılardaki anormallikler hakkında 
bilgi sağlar; ve perikart ile ilişkili yapıların net ölçü-

Şekil 1. Bilgisayarlı tomografi de perikart görüntülemesi. Kontrastla güçlendirilmiş çekimler (A) 
gibi kontrastsız çekimlerin (B) her ikisinde de perikard, epikardiyak ve parakardiyak yağ içine 
gömülmüş ince bir çizgi olarak görülebilir (oklar). Perikardın hemen miyokarda bitişik olduğu 
yerlerde, perikart bazen izlenemez. Sıklıkla, kalbin arka kenarı boyunca durum böyledir.

A B

Türk Kardiyol Dern Arş42



Avrupa Kardiyovasküler Görüntüleme Birliği (EACVI) uzlaşı bildirisi: Perikart hastalıklarında çok yöntemli görüntüleme 43

hanced) KMR görüntüleme, perikart veya kardiyak 
kitle lezyonlarına kan sunumunu değerlendirmek için 
önerilir.

Geç gadolinyum enhancement (LGE), perikardın 
güçlü sinyal artışı gösterdiği inflamatuar perikarditi 
ve eşzamanlı miyokart patolojisini (örn. miyokardit) 
değerlendirmek için yararlı olabilir. Ek olarak, bu yön-
tem kitlelerin doku karakterizasyonuna katkı sağlar.

Hız-kodlanmış KMR (velocity-encoded) şüpheli 
restriktif kardiyak dolumda akım şeklini betimlemek 
için uygulanabilir.

Her bir görüntüleme yönteminin avantajları ve kı-
sıtlılıkları Tablo 1’de özetlenmiştir.

NORMAL BULGULAR

Normal anatomi ve fizyoloji

Perikart patolojileri ile kardiyovasküler fonksiyon 
arasındaki ilişkinin olduğu kadar, perikart anatomi-
sinin anlaşılması da perikart hastalığını saptamak ve 
değerlendirmek için anahtardır. Perikart, kalbi ve bü-
yük damarların çıkışını saran bir kese oluşturan çift 
katmanlı bir zardır. İç seröz tabaka kalbin yüzeyine 
bitişik uzanırken, dış fibröz tabakanın komşu yapıla-
ra bağlantıları vardır. Kalbin dış yüzeyi, altında ince 
bir yoğun fibröz bağ dokusu ve değişen miktarda yağ 
dokusu olan, basit seröz bir zar, epikart, tarafından da 
kaplanır. Perikart gömlek, kalbin yüzeylerini kaygan-
laştıran ve mekanik fonksiyon sırasında asgari sürtün-
me ortamı sağlayan perikart sıvısı salgılar (perikart 
sıvının hacmi normalde <35 ml seröz sıvı). Kalbin ta-
banında, büyük damarlar arasında perikart kesesinin 
katlantıları perikart sinusleri adı verilen perikart boş-
luğunun birkaç uzantısını oluşturur: transverse sinüs, 
çıkan aortanın arkasında; ve sol atriyumun arkasında 
yerleşmiş oblik sinüs. Bu nedenle sol atriyumun arka 
duvarı aslında perikart boşluğundan ayrılmıştır.

Normal koşullarda, perikart hastalığı olmadığında, 
perikardın görüntüleme teknikleri kullanılarak miyo-
karttan ayırt edilmesi zordur ve epikardiyal yağ veya 
perikart sıvısı varlığı gerektirir. 

Normal bulgular

Ekokardiyografi

Ekokardiyografik olarak, perikart, en belirgin kal-
bin arkasında olmak üzere kalbi saran, ince, hipereko-
jenik, doğrusal eko-yoğun (echo-dense) bir yapı olarak 

müne izin verir. İnflamasyon tahminini de içeren daha 
üstün doku karakterizasyonu sağlar. KMR perikart 
hastalığı araştırmak, perikart yapısını değerlendirmek 
ve doku karakterizasyonu yapmak için morfolojik gö-
rüntülemeyi ve ventrikül fonksiyonu ve kalp içi akım-
ları ölçmek için fonksiyonel görüntülemeyi içerir.

Black blood T1-weighted spin-echo KMR peri-
kart, toraks için ve mediastinal yapıların morfolojik 
değerlendirmesi için kullanılır. Tipik olarak, toraksı 
kaplayan aksiyal doğrultuda bir görüntü kümesi ve 
sol ventrikül kısa aksı gibi standart kardiyak düzlem-
lerde başka görüntüler çekilir. Siyah kan görüntüler-
den perikart kalınlığı ölçülebilir ve lenf nodları, plev-
ral efüzyonlar veya kütleler gibi herhangi bir torasik 
anormallik belirlenebilir.

Siyah kan (black blood) T1-ağırlıklı spin-echo 
KMR perikart efüzyonu veya miyokardiyal ödem gibi, 
eş zamanlı miyokart hastalığında ortaya çıkabilecek, 
örneğin miyokarditte olduğu gibi, sıvıdan zengin ya-
pıları vurgular. T2-ağırlıklı görüntüler tipik olarak, 
T1-ağırlıklı görüntülerle aynı tarama düzlemlerinde 
çekilir ve perikart ve diğer kitle lezyonlarının doku 
karakterizasyonuna katkıda bulunur.

Steady-state-free- precession pulse sekansları ile 
yüksek çözünürlüklü gradient-echo sine-görüntüler 
tipik olarak kalbi, sol ventrikül kısa aks düzlemler ve 
ortogonal uzun aks düzlemlerde kaplayan bir küme 
olarak çekilir. Bu görüntüler kardiyak boşluk boyutu 
ve fonksiyonunun, sağ ventrikül/sağ atriyum kollap-
sı gibi patolojik etkileri de içerecek şekilde sayısal 
olarak doğru değerlendirilmesine izin verir. Perikart 
hastalıklarında, sine görüntüler perikart kalınlığı ve 
perikart efüzyonu ölçümüne de katkıda bulunur.

Hızlı fakat daha düşük çözünürlüklü sine KMR 
teknikleri ile gerçek zamanlı sine- görüntüleme, pe-
rikart hastalığında ventriküller arası etkileşim gibi 
dinamik fizyolojik etkilerini değerlendirmek için kul-
lanılır. Bu amaç için gerçek-zamanlı sine-görüntüler 
tipik olarak solunum sırasında birkaç sol ventrikül 
kısa-aks poz ve yatay uzun-aks pozdan çekilir.

KMR tagging teknikleri, konstriktif perikarditte, 
perikart tabakalarının yapışıklığını göstermek için 
görüntüleme protokolüne eklenebilir. Bunlar, en iyi, 
gözlemlenen patolojiye bağlı olarak hedeflenen düz-
lemlerde çekilir.

Dinamik kontrastla güçlendirilmiş (contrast-en-



görülür. Perikart, tüm standart ekokardiyografik pence-
relerde genellikle görüntülenebilir ve böylece yaygın 
perikart patolojileri çoğu pozdan gözlenebilir. Loküle 
sıvı birikimi veya hematom gibi lokalize perikart has-
talıkları, daha odaklanılmış incelemeler gerektirebilir. 
Perikart sıvısı veya infiltrasyon olan hastalarda peri-
kart daha belirgin görünür ve parietal ve viseral kat-
manlar arasındaki ayrım sıklıkla daha aşikardır. Nor-
mal perikart kalınlığı <3 mm’dir, fakat transtorasik 
ekokardiyografideki görünümü görüntü kalitesi ve ci-
haz ayarlarından etkilenir. Genelde, perikart kalınlığı-
nın değerlendirmesi için duyarlılık, transösafageal ile 
transtorasik ekokardiyografiden daha fazladır. Bununla 
birlikte, doğruluk (accuracy), kardiyak BT veya KMR 
gibi diğer görüntüleme yöntemleri ile daha yüksektir.

Kardiyak BT

Perikart kalınlığını değerlendirirken, ölçümlerin 
perikarda tam bir ortogonal bakış sağlayan düzlem-
lerde yapıldığından emin olmaya dikkat edilmelidir. 
Yüksek çözünürlüklü BT taramalarında perikardın 
normal kalınlığının 1 ile 2 mm arasında olduğu bu-
lunmuştur, perikardın en ince olduğu noktanın norma-
li için üst sınır ince- kesitli BT’de 0.7 mm ve kalın 
kesitli BT’de 1.2 mm’dir.[19] Yüksek çözünürlüklü 
BT’de en kalın kısmın normali için üst sınır 2 mm’dir.
[3,16] Bununla birlikte, 4 mm’ye kadar varan kalınlıklar 
bile normal olarak raporlanmıştır.[3,20] Perikart kalın-
lığının değerlendirilmesi açısından en problemli me-
sele aslında, yine BT atenüasyon değerlerindeki ça-

Tablo 1. Perikarthastalıkta görüntüleme yöntemlerinin avantajları ve kısıtlılıkları

Ekokardiyografi Kardiyak BT KMR

Avantajlar

 Tanı ve takip için ilk basamak Daha iyi anatomik tanımlama Daha iyi anatomik tanımlama

 Yaygın olarak bulunabilir İlişkili/kalp dışı hastalığın değerlendirilmesi İlişkili/kalp dışı hastalığın değerlendirilmesi

 Düşük maliyet Operasyon öncesi planlama   Operasyon öncesi planlama

 Güvenli ve tekrarlanabilir Perikart kalsifikasyonunun saptanması  Tekrarlanabilir

Yatak başı (kritik olarak hasta

olanlarda ve perikardiyosentez)

Yöntemler

 M-mode Aksiyel görüntüleme Parlak kan (bright blood) single-shot SSFP

 İki-boyutlu ekokardiyografi Çok düzlemli(multiplanar) rekonstrüksiyon Siyah kan (black blood) görüntüler (+STIR)

 Doppler  Hacmi koruyan (Volume-rendered) görüntüleme Tagged sine- görüntüleme

 Doku Doppler hızları Sine-görüntüleme Parlak kan (Bright blood) sine-görüntüler

 Deformasyon görüntülemesi  Geç gadolinyum enhancement görüntüleme

 3-B ekokardiyografi  Gerçek-zamanlı gradient-echo sine-görüntüler

Kontrast ekokardiyografi

Twist ve rotasyon

Kısıtlılıklar

 Kısıtlı pencereler İyonize radyasyon Zaman alıcı, yüksek maliyet

 Kötü görüntü kalitesi İyotlu kontrast Aritmi durumunda zor

 Operatör bağımlı Fonksiyonel değerlendirme sadece Bazı cihazlarla kontraendike (pacemakerlar,  

  retrospektif-gated çalışmalarla mümkün AICD)

Sınırlı doku karakterizasyonu Aritmi durumunda zor Kalsifikasyonlar iyi görülemez

  Nefes-tutma gerekliliği Glomerular filtrasyon hızı <30 ml/dk ise

   gadolinyum önerilmez

  Sadece hemodinamik olarak kararlı hastalar Nefes-tutma gerekliliği

   Sadece hemodinamik olarak kararlı hastalar

SSFP: Steady state free precession; STIR: Short inversion time inversion-recovery. Verhaert ve ark. uyarlanmıştır.[15]
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ları ile veya bu bulgular olmadan kendini gösterebi-
lir. Kalp tamponadı aşağıda ortaya konduğu gibi özel 
bir yönetim gerektirir. Her bir hastanın yönetimi için 
eldeki invazif-olmayan görüntüleme yöntemlerinin 
kullanımına başlangıçtaki bulgular ve klinik seyir 
yol gösterir.[24] Komplike olmayan bir seyir ve/veya 
küçük miktarda efüzyon, ile komplike bir seyir (re-
kürens, medikal tedaviye dirençli) ve/veya orta veya 
ciddi miktarda efüzyon olan hastalar arasında bir ay-
rım yapılmalıdır.

Çoğu hastada akut perikarditinin nedeninin idi-
yopatik olduğu düşünülür, çünkü etiyolojiyi doğru-
lamak için tanısal testlerden alınan verim göreceli 
düşüktür. Bilinen nedenler viral ve bakteriyel mikro-
organizmaları (özellikle şimdi tüm dünyada perikart 
hastalıklarının en önemli nedenini temsil eden tüber-
küloz), sistemik hastalıkları, perikardın neoplastik 
invazyonunu,üremiyi, invazif kardiyotorasik işlemle-
ri ve göğüs travmasını içerir.[25]

Tüberküloz perikardit, gelişmekte olan ülkelerde 
ve de AIDS hastaları gibi bağışıklığı bakılanmış has-
talarda hala hastalığın önemli bir nedenidir. Akut pe-
rikardit, MI-sonrası hastaların %25’i kadarında bildi-
rilmiştir ve akut aort diseksiyonu ile de ilişkili ortaya 
çıkabilir.[26]

Hastaların büyük çoğunluğunda akut perikardit 
tanısı, göğüs ağrısı hikâyesi, perikart sürtünme sesi 
varlığı ve elektrokardiyografideki tipik değişikliklere 
dayanarak kolayca konur. Akut inflamasyonun yük-
selmiş belirteçleri de sıklıkla mevcuttur.[27]

Ekokardiyografi akut perikarditten şüphelenilen 
hastaların çoğunluğunda başlangıç görüntüleme yön-
temi olmaya devam etmektedir ve çoğu zaman, gerek 
duyulan tek görüntüleme yöntemidir. Perikart efüzyo-
nu saptanması, perikardit için tanı koydurucu kıstas 
olarak nitelendirilir.[28]

Komplike olmayan akut perikardit/küçük
miktarda efüzyon veya efüzyon olmaması

Komplike olmayan idiyopatik akut perikardit ta-
nısı net olan hastalarda gerekli olmamasına rağmen, 
transtorasik ekokardiygorafi (TTE) istemek için eşik 
genellikle düşüktür. Akut perikarditli hastaların ço-
ğunluğunda (%60’a varan) perikart efüzyonu olma-
yabilse de; perikart efüzyonu bulunduğunda tanıyı 
doğrulamak için yararlıdır. Çoğu olguda, perikart 
efüzyonu azdır ve endişelenmeyi gerektirmez.

kışmaya bağlı olarak, hafifçe kalınlaşmış bir perikardı 
küçük perikart sıvı birikimlerinden ayırt etmenin zor 
olabilmesidir (Şekil 2).

KMR

Normal perikart, en iyi, çoğu bölgede yüksek sin-
yalli yağ dokusu ile çevrili, ince, düşük yoğunluklu 
bir tabaka olarak göründüğü siyah kan (black blood) 
spin-echo veya sine-gradient-echo KMR görüntü-
lerinden ölçülür.[21,22] KMR’de normal perikart, ge-
nellikle <2 mm kalınlıkta kabul edilir, fakat BT’ye 
benzer şekilde, normal perikart kalınlığı için üst sınır 
kesin olarak tanımlanmamıştır. KMR, transverse pe-
rikart girintisi pre-aortik ve retro-aortik perikart gi-
rintilerinin değerlendirilmesine de izin verir. Perikart 
boşluğu, normal olarak siyah kan ve sine görüntüler-
de gösterilebilen küçük miktarda perikart sıvısı içerir. 
Sine- görüntülerde, normal olgularda perikarda doğru 
miyokardın sınırlandırılmamış hareketi izlenir.

ÇEŞİTLİ KLİNİK SENARYOLARDA İNVAZİF-
OLMAYAN GÖRÜNTÜLEMENİN KULLANIMI

Akut perikart hastalığı

Akut perikardit klinik sendromu ile klinik pratik-
te sıkça karşılaşılır (Şekil 3). 2004 ESC önerilerine 
göre,[23] akut perikardit kalp tamponadı klinik bulgu-

Şekil 2. Sıvı ve perikart dokusunun BT atenüasyonu çakışa-
bileceğinden, küçük sıvı birikimleri BT’de perikart kalınlaş-
masını taklit edebilir. Burada, biraz sıvı birikimi sağ ventrikü-
lün önünde perikart kalınlaşması izlenimi yaratıyor (oklar).
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Ekokardiyografi, tanı net olmadığında, akut koroner 
sendrom, aort diseksiyonu ve pulmoner emboli ile ayı-
rıcı tanıya yardım etmek için de yararlı olabilir. Perikar-
ditin zemininde yatan nedeni açığa çıkarmak veya eş 
zamanlı miyokardit ve yüksek troponin değerleri olan 
hastalarda, ilişkili miyokarditin ventrikül fonksiyonunu 
değiştirecek kadar ciddi olup olmadığını belirlemek için 
de değerli olabilir. Bu durumda, başka bir görüntüleme 
yöntemine genellikle gerek duyulmaz. İlişkili miyokar-
dit klinik bağlamında, ekokardiyografide duvar hareket 
anormalliği yokken bile, KMR’nin ek değeri olabilir.

Komplike olmuş akut perikardit/tamponat
olmadan orta dereceli- geniş efüzyon
Perikardit kötü sonuç göstergeleri (ateş >38°, su-

bakut seyir, standart tedaviye başlangıç cevabının ba-
şarısız olması) ile ilişkili olduğunda TTE tavsiye edi-
lir; ve bilinen veya şüphelenilen geçmiş kalp hastalığı, 
konstriktif fizyoloji özellikleri için endişe (uzamış 
veya reküren perikardit olgularında) varlığında şarttır. 
Dahası, geniş bir perikart efüzyonunu dışlayarak, 2-B 
ekokardiyografi diğer kötü prognoz göstergeleri ol-

Tamponatla veya tamponat olmaksızın akut perikart hastalığı

Başlangıç eko değerlendirmesi

Tamponadı doğrula
(Kontrendikasyon yok)

Orta-ciddi efüzyon

+ –

Perikardiyosentez için 
endikasyon

Takip
Ekokardiyografi

Komplike olmayan
seyir

Başka inceleme yok

Perikardiyosentez

KMR/BT

Komplike seyir

Küçük efüzyon veya hiç efüzyon yok

Şekil 3. Akut perikart hastalığı görüntülemesi için önerilen algoritma. KMR: Kardiyak man-
yetik rezonans görüntüleme; BT: Bilgisayarlı tomografi.

Öneriler
Küçük miktarda efüzyon  olan veya Sınıf
efüzyon olmayan akut perikardit
(komplike olmayan seyir)
Klinik tanıyı doğrulamak için TTE Önerilir 
Miyokardit kliniği özellkleri varsa klinik Önerilir
tanıyı doğrulamak için KMR 
Ekokardiyografi sonuç vermiyorsa klinik Önerilmez
tanıyı doğrulamak için BT/KMR 
TTE görüntü kalitesi kötü ise TÖE Önerilmez
Takip için TTE Önerilmez

Şekil 4. Kalbin alt kenarı etrafında normal perikart sıvısı bi-
rikimi (oklar).
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talığı, obezite, kardiyak cerrahiden sonra erken dö-
nem), ek incelemeler (TÖE, BT ve KMR) önerilebilir. 
Travmatik bir etiyoloji olduğunda, özellikle de komşu 
yapılarda ilişkili lezyonlardan şüphelenildiğinde (de-
lici yaralanma, gastrik veya ösafageal perforasyon) 
BT’ye veya stabil hastalarda KMR’ye geçmek de 
makuldür. Perikardit, neoplastik hastalıklarla ilişkili 
olduğunda(akciğer veya meme tümörleri), hastalığın 
yayılımını değerlendirmek ve evrelendirmek için; ve 
MI sonrası sınırlanmış miyokardın serbest duvar rüp-
türüne ikincil hemoperikardiyum olasılığı açısından 
şüpheler devam ettiğinde, BT veya KMR’nin her ikisi 
de endikedir. Tekrarlayan perikardit olan hastalarda, 
KMR, klinisyeni aktif anti-inflamatuar tedaviye de-
vam etme açısından yönlendirecek şekilde, aktif infla-

madığında hastayı hastaneye yatırmadan tedavi etme 
kararına yardım etmede özellikle yararlıdır. Perikar-
dit, etiyolojisine göre, akut inflamatuar yanıt seröz 
(akut viral perikarditte daha sık) veya hemorajik ve 
eksüdatif (tüberküloz, neoplastik ve pürülan perikar-
dit durumu) sıvı üretebilir. Sıvı birikiminin hızına ve 
ulaşılan toplam hacme bağlı olarak, klinik kardiyak 
tamponat yokken bile, sağ kalbin diyastolik dolumu 
bozulabilir. Bu durum drenaj ve etiyoloji araştırması 
gerektirebilir, çünkü geniş perikart efüzyonları idiyo-
patik olmayan perikarditlerde daha sıktır. Tüberküloz 
ve pürülan etiyolojiden şüphelenildiğinde veya, tıbbi 
tedaviye dirençli geniş veya semptomatik efüzyonlar 
için perikardiyosentez de endikedir.[29,30]

TTE tanısal olmadığında (obstrüktif akciğer has-

Şekil 6. Ortogonal düzlemlerde sine KMR görüntülerle görsterilmiş loküle perikart efüzyonu (oklar).

Şekil 5. Transaksiyel oryantasyonda dairesel perikart efüzyonu (A) ve “kısa-aks” çok düzlemli 
yeniden formatlanmış (multiplanar reformat) bir görüntü (B).

A B
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matuar değişikliklerin varlığı ve ciddiyetini izlemeye 
yardım edebilir.[31]

Perikart sıvısı BT ile güvenilir şekilde saptanabilir 
ve sıklıkla tesadüfi bir bulgudur.[32] Özellikle kalbin 
arka ve alt kenarında olmak üzere ve aynı zamanda 
sol atriyal apendiks etrafında perikart boşluk ve gi-
rintilerindeki küçük miktarda sıvı, sağlıklı bireylerde 
sıkça görülebilir.[16] Perikart efüzyonu durumunda, 
BT, perikart sıvısının anatomik dağılımını net olarak 
saptayabilir (Şekil 4 ve 5). Perikart sıvısında ölçülen 
BT atenüasyon rakamları efüzyonun tipi ve oluşumu 
açısından bazı ipuçları verebilir. Sudan daha yüksek 
yoğunluklar (∼10 HU üzeri) yüksek bir protein içeri-
ğini düşündürür. Hemorajik efüzyonların yoğunluğu 
tipik olarak >30 HU’dir. Bununla birlikte, daha eski 
hemorajik efüzyon olgularında zamanla yoğunluk 
azalır.[16] Hemorajik olmayan efüzyonlara kıyasla akut 
hemorajik efüzyonun tanınabilmesi için >30 HU’lik 
bir atenüasyon değeri %100 duyarlılık ve %70 özgül-
lük sağlamıştır.[33]

Perikart efüzyonları, KMR ile sine ve siyah kan 
(black blood) görüntülerde net olarak gösterilebilir. 
KMR, özellikle loküle ve bölgesel efüzyonlar ol-
mak üzere, perikart efüzyonunun transtorasik eko-
kardiyografidekinden daha detaylı görüntülenmesi-
ni sağlar ve perikardiyosenteze kılavuzluk edebilir 
(Şekil 6). Toraksın daha geniş kapsanmasıyla, KMR 
perikart efüzyonunun nedenini ve tümör ya da aort 
hastalığı gibi ilişkili patolojiyi belirleyebilir. Farklı 
KMR teknikleriyle sinyal özellikleri transüda ve ek-
süda arasında ayrım yapmaya yardım edebilir: tran-
südalar tipik olarak T1-ağırlıklı KMR görüntülerin-
de düşük sinyale ve gradient-echo sine görüntülerde 
yüksek sinyale sahipken; proteinden zengin eksüda-
lar T1-ağırlıklı KMR’de yüksek sinyal gösterir. He-
morajik efüzyonların sinyal özellikleri patolojinin 
devam etme süresine bağlıdır. Akut perikardit ve 
miyo-perikarditte geç gadolinyum enhanced KMR 
görüntülerde perikart katmanlarındaki yüksek sinyal 
akut inflamasyonu düşündürür (Şekil 7). İlişkili mi-
yokarditin özellikleri, sine KMR’de bölgesel duvar 
hareket anormallikleri ile beraber mid ve epikardiyal 
alanlarda, T2-ağırlıklı görüntülerde (miyokardiyal 
ödem), T1-ağırlıklı erken gadolinyum enhamcement 
görüntülerde (hiperemi veya kapiller sızıntı) ve LGE 
görüntülerde (ödem ve/veya fibröz) yüksek sinyal-
dir[35,36] (Şekil 8). BT ve KMR özellikle loküle efüz-
yon çalışmaları için kullanışlıdır.

Özel klinik durumlar

Belirli klinik durumlarda öneriler uyarlanmalıdır. 
Perikardit, ciddi böbrek yetmezliği olan hastalarda 
nadir değildir ve günlük heparinsiz hemodiyaliz ile 

Şekil 7. Geç gadolinyum enhanced KMR ile gösterilmiş akut 
perikart inflamasyonu.

Öneriler
Komplike seyir ve/veya orta-ciddi Sınıf
efüzyon ile akut perikardit,
ancak tamponad yok

Klinik tanıyı doğrulamak için TTE Önerilir
TTE’da görüntü kalitesi kötü ise TÖE Önerilir
Perikardiyosentez endikasyonu, Önerilir
kontraendikasyonu için TTE  
Perikardiyosenteze kılavuzluk etmek ve Önerilir
takibi için TTE 
Aort  diseksiyonu için yüksek kuşku durumunda Makul
klinik tanıyı doğrulamak için BT/KMR  
Travma ve ilişkili hastalıklar durumunda klinik Makul
tanıyı doğrulamak için BT/KMR 
Ekokardiyografi sonuç vermiyorsa klinik tanıyı Makul
doğrulamak için BT/KMR  
Miyokardit durumunda klinik tanıyı doğrulamak Önerilir
için KMR
Perikardiyosentez takibi için KMR Makul
Takip için TTE Makul
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nun değerlendirilmesine ve evrelendirilmesine olanak 
tanır. Eğer kuşku kalırsa, KMR’nin hemoperikardi-
yum varlığını saptama yeteneği, sınırlı myokardiyal 
serbest -duvar rüptürü tanısını dolaylı olarak destekle-
yebilir. Radyasyon, perikart hastalığıyla başvuran ha-
mile kadınlarda veya perikart hastalığı olan fetüslerde 
özellikle bir endişe kaynağıdır.[38] Bu nedenle, hami-
lelik sırasında BT kontraendikedir. Bu durumda KMR 
güvenle kullanılabilse de, rutin olarak önerilmez; ve 
ekokardiyografi tavsiye edilen tetkik olarak kalır.

Kalp tamponadı

Kalp tamponadı, perikart kesesi içinde kan veya 
sıvı birikmesinin neden olduğu kalp baskılanmasını 
içeren bir durumdur; ve perikart boşluğundaki basınç, 

genellikle düzelir. Bu hastalarda kontrastlı BT’nin 
kullanımı bu ürünlerin nefrotoksisitesi nedeni ile öne-
rilmez. Benzer şekilde, KMR’de gadolinyum bazlı 
kontrast ajanlar nefrojenik sistemik fibrozis riski ne-
deni ile ileri böbrek yetmezliği (glomerüler filtrasyon 
hızı <30 ml/dk/1.73 m2) olan hastalarda dikkatle kul-
lanılmalı veya kaçınılmalıdır.[37]

Perikart efüzyonu, miyokart infarktüsünün sık bir 
komplikasyonudur ve transmural infarktüste epikardiyal 
irritasyon, kalp yetersizliğinde artmış venöz ve kapiller 
basınç ve subakut sol ventrikül duvar rüptürü ile bağlan-
tılı olabilir. Perikart efüzyonu genellikle küçüktür.

Kalp tamponadı fibrinolitik ile tedavi edilmiş akut 
MI hastalarının %12’sinde ortaya çıkar ve artmış 
30-günlük mortalite ile ilişkilidir. Semptom başlangı-
cından tedaviye kadar olan zaman tamponat gelişimi-
ni, öngördürür ve akut miyokart infarktüsünde revas-
külarizasyonu hızlandırmak için çabalamaya devam 
etme gerekliğinin altını çizer. Artan yaş, anterior MI 
lokalizasyonu, kadın cinsiyet, semptom başlangıcın-
dan tedaviye kadar olan sürenin artması tamponadın 
belirgin bağımsız öngördürücüleridir. İnfarktüs son-
rası hastalarda, kontrast ekokardiyografinin kullanıl-
ması, pseudo-anevrizma veya serbest duvar rüptürünü 
teşhis etmede yardım edebilir. Meta-analizler, bu du-
rumda prognoz açısından yararlı bir etki bile göster-
miştir.[4] Bu popülasyonda, KMR hastalığın boyutu-

Şekil 8. Akut miyokarditte geç gadolinyum enhanced KMR 
ile gösterilmiş mid-miyokart kontrastlanması.

Öneriler
Özel durumlarda perikardiyumu görüntüleme Sınıf
A. Böbrek yetmezliği  
 Klinik tanıyı doğrulamak için TTE Önerilir
 TT görüntü kalitesi zayıfsa TÖE Önerilir
 Tanı, perikardiyosentez kılavuzluğu ve Önerilir
 takibi için TTE  
 Ekokardiyografi sonuç vermiyorsa klinik Önerilmez
 tanıyı doğrulamak için BT/KMR (kontrastsız
 BT veya KMR olmadığı sürece)
B. İnfarktüs sonrası
 Klinik tanıyı doğrulamak için TTE Önerilir
 Kontrast ekokardiyografi (anevrizma, Makul
 serbest duvar rüptürü)
 TT görüntü kalitesi zayıfsa TÖE Makul
 Ekokardiyografi sonuç vermiyorsa klinik Makul
 tanıyı doğrulamak için BT/KMR
 (örn. hemoperikardiyum)
C. Hamilelik 
 Klinik tanıyı doğrulamak için TTE Önerilir
 Ekokardiyografi sonuç vermiyorsa klinik Önerilmez
 tanıyı doğrulamak için BT/KMR 
 Perikardiyosentez kılavuzluğu ve takibi Önerilir
 için TTE  
D. Fötal
 Klinik tanıyı doğrulamak için TTE Önerilir 
 Ekokardiyografi sonuç vermiyorsa klinik Önerilmez
 tanıyı doğrulamak için BT/KMR
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azalmış kalp debisine neden olacak şekilde bir veya 
daha fazla kalp boşluğundaki basıncı aşarsa ortaya çı-
kar. Tamponadın ortaya çıkışı akut, subakut , bölgesel 
(veya düşük basınç ile karakterize) olabilir. Kan veya 
sıvı perikardiyum içinde birikir ve bu, ventriküllerin 
diyastolde tamamen genişlemesini önler; bu nedenle 
yeterince dolamazlar ve böylece metabolik ihtiyaçları 
karşılamak için yeterli kanı pompalayamazlar. Akut 
tamponat anidir ve acilen tedavi edilmezse hayatı teh-
dit eder. Sıklıkla hipotansiyonun yanı sıra göğüs ağrı-
sı ve nefes darlığı ile ilişkili acil bir klinik durumdur 
ve kardiyojenik şok hastalarında, özellikle de artmış 
jugüler vena basıncı veya nabızsız elektriksel aktivite 
varsa, şüphelenilmelidir. Kalp tamponadı her zaman 
hastaneye yatırılmayı gerektirir. Perikart boşluğu, sı-
vıyla, perikart kesesinin gerilebileceğinden daha hızlı 
dolduğunda ortaya çıkar. Eğer sıvı miktarı yavaşça 
artarsa (hipotiroidizmde olduğu gibi), perikart kesesi 
tamponat ortaya çıkmadan 1-2L sıvı içerecek kadar 
genişleyebilir. Sıvı, travmadan, kalp cerrahisinden 
veya miyokart rüptüründen sonra ortaya çıktığı gibi, 
hızla ortaya çıkarsa 200-300 ml kadar az miktarı bile 
kalp tamponadına neden olabilir.

Tamponatta perikart efüzyonunun varlığı ekokar-
diyografi ile kolayca anlaşılabilir.[39] Tipik olarak, 
kalp normal büyüklüktedir. Hem atriyumlar hem de 
ventriküller küçüktür (az dolmuş) ve iyi sistolik fonk-
siyona (kompansatuar hiperkinezi) sahiptir. Perikart 
efüzyonu sıklıkla parasternal uzun ve kısa eksende 
hem anterior hem de posterior olarak, fakat aynı za-
manda posterior duvar arkasında posteriordan olmak 
üzere simetriktir (Şekil 9). Ayakta tedavi edilen hasta-
larda sol ventrikül posterior duvarı yanındaki perikart 
efüzyonu yer çekiminin etkilerine bağlı olarak daha 
önemli olacaktır. Cerrahi veya herhangi bir kardiyak 
girişimi takiben yatağa bağımlı hastalarda efüzyon 
ağırlıklı olarak önde olabilir. Efüzyon çok geniş olma-
dıkça, büyüklüğünden çok sıvı birikiminin hızı tam-
ponat gelişimini belirler. Eğer sıvı hızla gelişiyorsa 
sadece 10 ml’lik küçük bir perikart efüzyonuyla bile 
tamponat görülmesi mümkündür. Efüzyon miktarını, 
santimetre cinsinden, genellikle parasternal eksende, 
diyastolde ventrikül duvarlarına dik olarak ölçerek 
tahmin etmek genelde kolaydır

1) Minimal perikart efüzyonu, sadece sistolde gö-
rüldüğünde genellikle hemodinamik sonuçları yoktur;

2) <1 cm: ∼300 ml’ye karşılık gelecektir;

3) 1-2 cm: ∼500 ml;

4) >2 cm: tipik olarak 700 ml’den fazla

5) “Sallanan kalp”: Bu etki kalbin titreme şeklinde 
sallandığı geniş bir perikart efüzyonu ve sıklıkla tam-
ponat ve EKG’de elektriksel alternans ile ilişkilidir.

Eğer tamponad için klinik kanıt varsa, perikardi-
yosentez için ideal yeri belirlemek için efüzyonun 
boyutunu saptamak amacıyla apikal ve subkostal pen-
cereler de önemlidir.

Tamponatlı hastalarda, boşluk boyutlarında büyük 
bir solunumsal değişkenlik olabilir. Şekil 10 kardiyak 
tamponatlı bir hastadan alınan bir M-mod ekokardi-
yogramdır. Sol ventrikül büyüklüğünde eş zamanlı bir 
azalma ile sağ ventrikül büyüklüğünde inspiratuar bir 
artışı göstermektedir. Tersine ekspiriyum sırasında, sol 
ventrikül büyüklüğünde eş zamanlı bir artışla birlik-
te, sağ ventrikül büyüklüğü azalmaktadır. Sadece ∼1 
cm’lik küçük konsantrik bir perikart efüzyonu olduğu-
na dikkat ediniz. Normalde atriyumlar perikart içinde 
sınırlanmışken, tamponatta, tipik olarak sağ atriyum 
duvarının apikal dört-boşluk pencereden daha iyi gö-
rülen bir erken diyastolik kollapsı vardır (Şekil 11).

Ventriküller arası etkileşim: normalde, perikart sol 
ve sağ ventriküler doluşun kısıtlama olmadan mey-
dana gelmesine izin verir. Perikart tamponadı oldu-
ğunda, sağ ventrikül diyastolde dolduğu zaman ge-
nişleyemez; bu nedenle ventriküler septum sola kayar 
ve sonuç olarak sol ventrikül eksik dolar. Ventriküler 
semptumun bu kayması solunumsal manevralar ile 

Şekil 9. Orta dereceli konsantrik perikart efüzyonlu (oklar) 
bir hastadan parasternal kısa-aks görüntü. LV: Sol ventrikül; 
PE: Perikart efüzyonu.
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çe değişir. Bununla birlikte, tamponatlı hastalarda, 
toraks içi basınçlardaki değişiklikler pulmoner venler 
ve kapillerlere iyi iletilir; fakat gerilmiş perikart kese-
sine bağlı olarak sol ventriküle zayıf olarak iletilir. Bu 
nedenle, sol ventrikülün etkin dolum gradyanı eksipi-
riyuma kıyasla inspiriyumda, sol ventrikül dolumun-
da azalma ile sonuçlanacak şekilde, belirgin olarak 
azalır ve bunun sonucunda da sol ventrikül çıktısı ve 
atım hacmi azalır.[1]

Sonuç olarak, inspiriyum sırasında aşağıdaki 
Doppler özellikleri gözlenir: sol kalpte, toraks içi 

ortaya çıkarılabilir. Bu ventriküllerin birbirine ba-
ğımlılığının bir yansımasıdır ve hem perikart tampo-
nadında hem de perikart konstriksiyonunda fark edi-
lebilir. Doppler değerlendirmesi, perikart tamponadı 
hemodinamikleri hakkında eşsiz bilgiler sağlar.[39]

Normal bir bireyde, toraks içi basınçlardaki deği-
şiklikler güvenilir şekilde, nerdeyse tam olarak kalp 
boşluklarına ve pulmoner venlere ve kapillerlere ile-
tilir. Böylece, sol ventrikülün etkin dolum gradyanı  
(pulmoner kapillerler ve sol ventrikül arasındaki ba-
sınç farkı) solunumsal döngü sırasında sadece hafif-

Şekil 10. İnspiriyum (I) sırasında sol ventrikül boyutunda eş zamanlı bir artışla birlikte sağ ventri-
kül boyutunda azalmayı gösteren M-mod ekokardiyogram. Ekspiriyum (E) sırasında, sol ventrikül 
boyutu azalırken, sağ ventrikül genişler. IVS, interventriküler septum; LV: Sol ventrikül; RV: Sağ 
ventrikül. Perikart efüzyonunun (oklar) sadece hafif olduğuna (<1 cm) dikkat ediniz.

Şekil 11. Perikart  tamponadı (ok) düşündüren diyastolik sağ atriyum kollapsı (sağ) ile birlikte orta 
dereceli perikart efüzyonu (sol) olan bir hastadan apikal projeksiyonlar. LV: Sol ventrikül.

Sistol Diyastol
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basıncın kalbe iletiminin azalmasına bağlı olarak sol 
atriyum ve sol ventrikül diyastolik basınçları göre-
celi olarak korunurken, pulmoner kapiller basınçtaki 
azalma nedeniyle etkin dolum gradyanında bir azalma 
olacaktır. Bu nedenle, sol ventrikül dolumu azalacak-
tır. Sonuç olarak, transmitral Doppler erken diyastolik 
E-dalgası ve sonra da sol ventrikül çıkış akımı aza-
lacaktır. Sağ kalpte, tersi izlenir; septum sola doğru 
hareket edince (ventriküler birbirine bağımlılık) sağ 
ventrikül hacminde artışla birlikte sağ ventrikül dolu-
mu artar, triküspit E-dalgası artar, sağ ventrikül çıkış 
akımı hızı artar (Şekil 12).

Ekokardiyografi ile hemodinamik değerlendirmenin 
atipik olduğu ve kardiyak tamponat varlığının hala net 
olmadığı olgularda, KMR lokalize veya loküle tampo-
nadı dışlamakta yararlı bir tamamlayıcı veya doğrula-
yıcı test olabilir fakat, acil olgularda endikasyonu sınır-
lıdır. Fonksiyonel olarak önemli efüzyonlar için KMR 
kriterleri ekokardiyografiye benzerdir; fakat ekokar-
diyografi görüntülerinin kalitesi standardın altındaysa 
bulgular daha kolay saptanabilir: sağ ventrikül serbest 
duvarının diyastolik kompresyonu, sağ atriyumun er-
ken sistolik kollapsı, sol ve sağ ventrikülün morfolo-
jisinin bozulması ve daha sık konstriktif perikarditte 
görülmesine rağmen erken inspiriyum sırasında inter-
ventriküler septumun potansiyel olarak sola doğru kay-

ması (ventriküler birbirine bağımlılık, Şekil 13).[40,41]

Akut, hayatı tehdit eden kalp tamponadında BT 
ve KMR’nin hiçbir rolü yoksa da, BT özellikle loküle 
veya kompleks efüzyonlarda perkütan perikardiyosen-
tezin uygulanabilirliğini belirlemede yardım edebilir.[42]

Perikardiyosentez

Tamponat olan hastalar

Tamponat olan hastalarda perikardiyosentez ha-
yat kurtarıcı olabilir ve tamponat tanısı konar kon-
maz hızla yapılmalıdır. Ekokardiyografinin en büyük 
avantajı invazif olmayan yatakbaşı bir tetkik olması-
dır ve bu nedenle hem tanı hem de efüzyonun drena-
jına kılavuzluk için kullanılabilir. Kardiyak MR gibi 
diğer görüntüleme yöntemleri efüzyon varlığı ile ilgili 
ekokardiyografiye benzer bilgi sağlayabilir ama tam-
ponat tanısında etkin bir şekilde yer alan hemodinami 
ile ilgili çok sınırlı bilgi verir. Ek olarak, hayat kur-
tarıcı potansiyeli olan perikardiyosentezi geciktirebi-
lir; dolayısı ile bu durumda ilk basamak görüntüleme 
yöntemi olarak önerilmez.

Kalp tamponadı oluşturan akut veya kronik efüz-
yonun boşaltılması perkütan perikardiyosentez veya 
subksifoid perikardiyotomi ile yapılabilir. Perkütan 
perikardiyosentez, tekniğin kör prosedürden eko kı-
lavuzluğunda veya kontrast eko kılavuzluğunda peri-
kardiyosenteze doğru geliştirilmesini öneren değişik 
otörler tarafından detaylı olarak tanımlanmıştır.[43-47] 
Daha önce kullanılan perikardın subkostal kör ponk-
siyonu ciddi komplikasyon insidansı ve mortalite ne-
deni ile terk edilmiştir.[48] Çok sayıda araştırıcı kardi-
yak ponksiyon riskini azaltmada 2-B ekokardiyografi 
kılavuzluğundaki perikardiyosentezin kullanışlılığını 
ve güvenliliğini fark etmiştir. Kontrast ekokardiyogra-

Şekil 12. (A) Sol tarafta, inspiriyum sırasında, mitral içeri 
akım nerdeyse hemen azalır ve ekspiriyum sırasında artar 
(ok başları). (B) Sağ tarafta, triküspid E-dalgasının artışı ve 
ekspiriyum sırasında azalması var (ok başları).

A

B

Şekil 13. Konstriktif perikarditte, gerçek zamanlı sine-
KMR’da  ventriküler birbirine bağımlılık. Erken inspiriyumda 
interventriküler septum sol ventriküle doğru bombeleşiyor 
(ok).
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14). İğnenin doğru bir şekilde girilmesinden sonra, bir 
kılavuz tel ve kateter (genellikle çok delikli pig-tail) 
perikart kesesine ilerletilebilir ve drenaj yapılabilir. 
Subksifoid yaklaşımda Tuohy iğnesi kavisli ucu sa-
yesinde tel ve kateterin posterior perikart boşluğuna 
yönlendirilmesini çok kolaylaştırır ve böylece standart 
Seldinger tekniği sadece geniş ve yaygın olanlarda de-
ğil loküle posterior efüzyonlarda da başarılı olabilir.[47]

Diğer bir alternatif yöntem (subksifoid perikardi-
yosenteze karşın), akut tıbbi veya kalp cerrahisi son-
rası tamponatta veya kateter bazlı işlemlerin kompli-
kasyonu olan kardiyak perforasyon için önerilmiştir.
[49] 2-boyutlu ekokardiyografi, incelemeyi yapan kişi-

finin eklenmesi kalp ponksiyonu olasılığını azaltarak 
işlemin güvenliğini daha da arttırabilir. İşlem sırasında 
ideal giriş noktası (yapıları delmeden ciltten perikart 
sıvısına minimum uzaklık) ekokardiyografi ile sap-
tanabilir. Mandreli olan uzun bir iğne (Tuohy veya 
ince duvarlı 18-gauge) ile sol omuza yönlendirilmiş, 
ciltle 30° açıda, subkisifoid yaklaşım en sık kullanıla-
nıdır. Bu yol plevra dışında kalır ve koroner, perikart 
ve internal meme arterine zarar vermez. Operatör eko 
yardımı altında sıvıyı aspire etmeyi dener ve hemen 
6 ml ajite salin enjekte eder ve böylece iğnenin pe-
rikart kesesine girdiğini doğrular (mikrobaloncuklar 
perikart sıvısı içinde net kontrast yaratmalıdır) (Şekil 

Şekil 14. Perikardiyosentezden önce kontrast enjeksiyonu olmadan ve kontrast enjeksiyonu ile birlikte eko-
kardiyografi. RV: Sağ ventrikül; LV: Sol ventrikül; LA: Sol atriyum; PE: Perikart efüzyonu; Cath, drenaj kateteri.
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ye, transdüsere en yakın mesafedeki en geniş perikart 
sıvısı birikimininin yerini tespit etme imkanı verir. 
Buna göre apikal veya anterior yola karar verilebilir. 
Eko ve çalkalanmış salinin rolü daha önce subksifoid 
yaklaşımda tanımlanan ile aynıdır.

Subksifoid ve apikal yaklaşımların her ikisi için 
de, eko kılavuzluğunda yapılan perikardiyosentez, 
floroskopi eşliğinde güvenilirlik ve izlem açısından 
daha da iyileştirilebilir.

Uzun süreli drenaj için perikard-içi kateter kulla-
nılması (perikart kateteri kullanılmayan perikardiyo-
senteze kıyasla) güvenlidir ve rekürensleri azaltmak 
için etkili olabilir; bu restropektif serilerde gösteril-
miştir (malignensilerin çoğunluğunda).[50,51] Böylelik-
le, sıvının tamamen ve uzun süreli boşaltılması büyük 
olasılıkla viseral ve parietal perikardın bir araya gel-
mesini arttırır.

Perikart efüzyonunun cerrahi drenajı genellikle 
sınırlı subksifoid insizyondan yapılır.[52-55] Genellikle 
daha invazif teknik (subksifoid cerrahi perikardiyo-
tomi), perkütan perikardiyosentezin başarısız olduğu 
veya ekokardiyografik incelemenin perkütan yakla-
şım için cesaret kırıcı olduğu vakalarda seçilebilir.

Eko ve floroskopik kılavuzluk doğru olarak kulla-
nıldığında perikardiyosentez komplikasyonları nadir-
dir. İşlem boyunca ekokardiyografik monitorizasyon 
çok yararlıdır. Boşaltmadan hemen sonra kardiyak 
boşluk kompresyonunda ve mitral ve aortik akımda 
değişiklikler gibi eko bulgularının yanı sıra klinik 
tamponad bulguları (kalp hızı, arteriyel basınç) da 
gözlenmelidir. Genellikle kompresyon bulguları (sağ 
atriyal ve ventriküler kollapsın her ikisi de) ve sol-
taraf kapak akımının inspiratuar değişkenliği perikart 
kesesinin ilk drenajından hemen sonra kaybolacaktır 
(birkaç milimetrelik perikart drenajı ile bile). Perikart 
efüzyonunun tam veya tama yakın boşaltılması ideal 
bir görüntü kullanarak (subksifoid perikardiyosentez 
sırasında genellikle dört-boşluk görüntü) eko ile sü-
rekli olarak izlenebilir.

Klinik prezantasyon ve klinik bulgulara bağlı 
olarak, perikart drenajından sonra, her bir hastada 
bireyselleştirilmiş bir eko takibi belirlenebilir. Genel-
likle, hastane içinde, perikart efüzyonunun tekrarını 
değerlendirmek için günlük kontrol yapılabilir. Hasta 
taburcu olduktan sonra, haftalık bir ekokardiyografik 
değerlendirme klinisyenin doğru tibbi statejiyi seç-
mesini kolaylaştırmak için yararlı olabilir. Perikart 

efüzyonunun miktarındaki değişiklikleri (küçük, orta 
dereceli, ciddi) kontrol etmek için kurallar yoktur, 
fakat tam bir incelemenin dijital depolanması birden 
fazla ekokardiyogramı kıyaslamayı mutlaka kolaylaş-
tırabilir.

Genellikle, ekokardiyografi vakaların çoğunda pe-
rikart hastalıklarını takip etmede tercih edilen yöntem 
olarak kalır. Bununla birlikte, bir çok klinik senaryo-
da, tek başına ekokardiyografi yetersiz olabilir. Bu ta-
nısal süreçte kesinlikle doğrudur; fakat bu tür düşün-
celer, büyük oranda bireyselleştirilmiş yaklaşımlara 
dayanmasına rağmen, karmaşık vakaların takibinde 
de göz önüne alınmalıdır. Hastaları iyonize radyas-
yona maruz bırakmadığı ve serbestçe tanımlanabilen 
görüntüleme düzlemleri sağladığı düşünüldüğünde, 
KMR perikart hastalığı olan hastaların uzun süreli ta-
kibinde ideal bir testtir.

Tamponat olmayan hastalar

Kardiyak tamponat veya hemodinamik bozulma 
bulguları yokken perikart drenajı hala tartışmalıdır. 
Bununla birlikte, geniş idiyopatik perikart efüzyonu 
olan hastaların üçte birine yakınında beklenmedik bir 
şekilde kalp tamponadı gelişir.[56] Tamponad olmak-
sızın geniş perikart efüzyonu veya şüpheli purülan 
perikardit olan hastalarda rutin perikart drenajı iş-
lemlerinin tanısal değeri düşüktür ve bu yaklaşımla 
net bir yarar elde edilmez.[57] Genelde, akıbetler altta 
yatan hastalığa bağlıdır ve perikart sıvısının drenajın-
dan etkilenmez.[58] Bununla birlikte, çoğu ilerlemiş 
malignanside, perikart drenajı sklerozan veya sitosta-
tik aktivitesi olan tetrasiklin, bleomisin, thiotepa veya 
radyonüklitler gibi farklı ajanların perikart kesesi içi-
ne verilmesi ile birlikte yapılabilir.[59-61]

Potansiyel olarak perikardiyosentez gerektiren 
özel durumlarda görüntüleme

İnvazif işlemlerden sonra perikart efüzyonu. Kalp-
te delinme ve perikart tamponadı insidansı yeni ko-
roner girişimsel cihazlar çağında artmıştır. Perkütan 
koroner girişimden sonra tamponat nadir değildir 
(genel insidans %0.2); gelişmesi gecikebilir ve bu 
nedenle kateterizasyon odası dışında ortaya çıkabilir.
[62] Aynısı elektrofizyolojik işlemler için de doğrudur. 
Bu nedenle, kateter bazlı işlemlerden sonra kalp tam-
ponadı için ekokardiyografi kılavuzluğunda kurtarıcı 
perikardiyosentez kapsamlı şekilde çalışılmıştır. Bu 
yöntem hemodinamik kararsızlığı geri çevirmek için 
güvenli ve etkin görünmektedir.[49] Çeşitli kateter baz-
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değildir. Nerdeyse tüm perikart efüzyonları genellikle 
beşinci postoperatif günde bulunur; 10. günde zirve 
yapar ve 1 ay içinde de çözülür. Bununla birlikte geç 
kalp tamponadı da tanımlanmıştır[67] ve hemodina-
mik bozulmanın “tıbbi” efüzyon ile kıyaslandığında 
bazı farklılıkları vardır. Aslında loküle efüzyonlar çok 
sıktır (%58’e varan) ve olguların %6’sında sağ atri-
yal duvar boyunca izole efüzyon olabilir. Özellikle 
sağ boşluklar seviyesinde perikart pıhtıları, açık-kalp 
cerrahisinden kısa süre sonra konstriktif perikardite 
çok benzer hemodinamik bulgularla düşük kalp de-
bisi oluşturabilir. Bu olgularda sağ atriyum, superior 
vena kava ve atriyum arasındaki bileşke ve perikart 
pıhtısını yeterince görüntülemek için transösafageal 
ekokardiyografi endike olabilir.[68] Alternatif olarak 
BT veya MRI kullanılabilir. Bu vakaların hepsinde 
kalp tamponadını rahatlatmak için en doğru yaklaşı-
mı seçerken (perkütan perikardiyosentez, subksifoid 
cerrahi drenaj ve hatta kanamadan şüphelenilen olgu-
larda sternotomiden sonra perikardın insepksiyonu) 
ekokardiyografi çok yararlı olabilir. Şekil 15 perikar-
diyosentezin uygun olmadığı (sağ atriyum ve sol atri-
yumu baskılayan loküle hematom) bir örneği göster-
mektedir ve kalbe basıyı rahatlatmak için acil cerrahi 
uygulanmıştır.

lı işlemlerde acil drenajın önemi son yıllarda sol atrial 
apendiks kapatılması,mitral klip, transfemoral aortik 
kapak implantasyonu ve diğerlerini içeren çok sayı-
da yeni “karmaşık” işlemlere bağlı olarak daha fazla 
vurgulanmıştır.

Kardiyak kateter bazlı işlemlerden sonra hemo-
perikardiyum nadir değildir; ve operatör hemen kalp 
ponksiyonunu dışlayabileceği için, eko-kılavuzlu-
ğunda perikardiyosentez bu durumda çok daha fazla 
önemlidir. Amerika Birleşik Devletleri’ndeki kamu 
hastanelerini yansıtan bir hasta popülasyonunda,[63] 
kanlı perikart efüzyonunun en sık nedeni artık iat-
rojenik hastalıktır. İatrojenik olmayan nedenlerden 
malignansi, akut MI komplikasyonları ve idiyopatik 
hastalık başlıcalarıdır. Floroskopi kılavuzluğunda pe-
rikardiyosentezin de kalp kateter labaratuarında geli-
şen kalp tamponadı için güvenli ve etkin bir yönetim 
stratejisi olduğu gösterilmiştir. Floroskopide kalp göl-
gesinin hareketinde bir azalma olması kalp tampona-
dının erken bir tanısal bulgusudur.[64]

kalp cerrahisi sonrası perikart efüzyonu ve kalp 
tamponadı. Perikart efüzyonu kalp ameliyatlarının 
nadir olmayan bir komplikasyonudur.[65,66] Perikart 
efüzyonuna bağlı hemodinamik kararsızlık hastaların 
%1.5’inde ortaya çıkar ve semptomlar sıklıkla özgün 

Şekil 15. Cerrahi olarak çıkarılmadan önce ve sonra perikartta operasyon sonrası gelişen pıhtıların transö-
safageal transvers kesit görüntüsü. LA: Sol atriyum; LV: Sol ventrikül; RA: Sağ atriyum; RV: Sağ ventrikül.
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Konstriksiyon

Kronik konstriksiyon

Konstriktif perikardit, kalın, esnekliğini kaybetmiş 
inflamasyonlu, fibrotik ve/veya kalsifiye perikardın ne-
den olduğu, solunumsal toraks içi basınç değişiklikleri-
nin kalp boşluklarına tam olarak iletilmesini önleyerek 
kalp dolumunu engelleyen bir durumdur.Konstriktif 
perikarditin gelişmiş ülkelerde başlıca ilişkili olduğu 
durumlar kalp cerrahisi, perikardit ve mediastene uygu-
lanan radyasyon tedavisidir.[69,79] Hem gelişmiş hem de 
az gelişmiş ülkelerde, immünosüpresyon ve tüberküloz 
konstriksiyonun diğer nedenleridir.[71] Kronik konstrik-
siyonda, perikart efüzyonu yoktur. Belki de konstriksi-
yon tanısı doğrultusunda şüphelendirmesi gereken en 
açık bulgu, ventriküler birbirine bağımlılığa bağlı ola-
rak perikart tamponadında olduğu gibi, inspiryumda, 
erken diyastolde sola doğru anormal ventriküler sep-
tal harekettir (septal bounce). Bu sağ ventrikülün, sol 
ventrikülün hemen öncesinde doluşu ve septumu sola 
doğru itişi inspiryum sırasında abartılı hale gelir. Peri-
kart tamponadında olduğu gibi, kalınlaşmış olan peri-
kart plevra içi basınçlardaki solunumsal değişkenlikle-
rin kalp içi boşluklara tam olarak iletilmesini engeller 
ve pulmoner ven ve sol atriyum arasındaki basınç far-
kının inspiriyumda belirgin şekilde azalmasına neden 
olarak solunumsal değişkenlik yaratır (azalmış etkin 
dolum gradyanı). Bu nedenle, mitral içeri akım ve pul-
moner venöz diyastolik akım hızları inspiryumun baş-

langıcından hemen sonra azalır ve ekspiryum ile artar 
(transmitral E dalga hızında ≥ %25 ekspiratuar artış). 
Sağ taraftaki değişiklikler ise, triküspit dolum akımın-
da ve sağ ventrikül çıkım yolu akımında artış şeklinde 
(transtriküspit E dalga hızında ≥%40 inspiratuar artış) 
olup bunun tam tersidir ve resiproktur.[72]

Diğer ekokardiyografi bulguları normal bir ventri-
küler sistolik fonksiyonu ve kalınlaşmış perikardı içe-
rir. Perikartta kalınlaşma özgün olmamasına rağmen, 
TÖE kullanarak daha iyi görüntülenebilir. Bu, TTE 
ile parasternal uzun aks projeksiyondan kalbin arka-
sında ya da posteriyor perikarttan kaynaklan ekoları 
arttırmak için tüm gain ayarlarını düşürerek paraster-
nal kısa aks projeksiyondan daha iyi görülebilir. Bu 
yapıldığında parikart katmanları, kalp siklusu boyun-
ca paralel hareket eden iki parlak çizgi şeklinde görü-
lebilir. Bu görüntülendiğinde çok özgündür ve septal 
bounce ile birlikte perikart konstriksiyonu tanısına 
işaret eder. Ek olarak, sağ atriyal basınçların yükseldi-
ğinin göstergesi olarak, çok az solunumsal değişken-
likle inferior vena kava dilate olmuştur. Toraks-içi ve 
kalp-içi basınçları azaltma eğiliminde olacağı için be-
lirgin diürez ile dolum basınçları değişebileceğinden, 
konstriktif perikarditli hastaların %50’sine varan bir 
kısmında mitral içeri akım hızları solunumsal değiş-
kenlik göstermeyebilir. Bu nedenle, belirgin sistemik 
venöz konjesyonun klinik bulgularının olduğu hasta-
larda mitral içeri akımda solunumsal değişkenlik ol-
maması konstriktif perikardit tanısını dışlamaz.[72] 

Doppler hızlarının solunumsal değişkenliği, kalbe 
tamamen yansımayan, inspiriyumla belirgin plevra-
içi (toraks-içi) basınç düşüşüne bağlı olarak, kronik 
tıkayıcı akciğer hastalığı, sağ ventrikül infarktüsü, 
uyku apnesi,astım ve pulmoner emboli gibi başka du-
rumlarda da görülebilir.

Perikart konstriksiyonunda sistolik fonksiyon ko-
runmuştur ve bu, yüksek mitral annüler sistolik hızlar 
ile olduğu gibi; yüksek sistolik miyokardiyal hızlar, 
strain ve strain rate ile de gösterilebilir.[73]

Kalp kateterizasyonu, eş zamanlı sağ ve sol ventri-
kül basınç kaydına izin verir ve tipik “kare kökü” veya 
“vadi-tepe” bulgusunu veren diyastol sonundaki ba-
sınç eşitlenmesini gösterir (Şekil 16). Konstriksiyona 
özgün olmamasına rağmen; bu, diğer klinik ve eko-
kardiyografik bulgularla birlikte tanıya katkı sağlar.

Bilgisayarlı tomografide kalınlaşmış perikart, er-
ken post-operatif dönem, üremi, romatizmal kalp has-
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rikart kalınlığı konstriksiyonu dışlamaz.[74] BT görün-
tüleme, perikart kalsifikasyonunun varlığını ve gerçek 
boyutunu net olarak belirleyebilir (Şekil 18). Klinik 
olarak şüpheli konstriksiyon durumunda, perikart kal-
sifikasyonu önemli bir bulgu olarak kabul edilmelidir.
[20] Bununla birlikte, tekrarlarsak, kalisfikasyon tek 
başına “perikart konstriksiyonu” tanısı koymaya izin 
vermez. Kardiyak MR, BT’den daha az güvenilir olsa 
da, genellikle konstriktif perikart hastalığı ile ilişkili 
olan kalsifikasyonu gösterebilir (Şekil 19). Ekokardi-
yografiye benzer şekilde, dilate sağ atriyum ve elon-
ge sağ ventrikül saptanabilir ve gerçek-zamanlı sine 
KMR ventriküler birbirine bağımlılığı gösterebilir.
[41] Miyokardın azalmış hareket kabiliyeti ile birlikte 
kalınlaşmış perikart ve miyokardın epikardiyal yüze-
yindeki perikart yapışıklıkları, işaretlenmiş (tagged) 
sine KMR görüntüleme ile vurgulanabilir.[75,76] KMR 
bulguları, ekokardiyografi ve/veya BT’deki bulguları 
tamamlayarak, perikardiyotomi gibi invazif tedaviyi 
planlamada kullanılabilir. Kardiyak MR, belirli cerra-
hi müdahalelerde perikart kitlelerinin yönetimini plan-
lamada sıkça kullanılmıştır. Perikardiyotomiye bağlı 
kardiyak mortalite ve morbidite esas olarak cerrahi ön-
cesi fark edilmemiş miyokardiyal atrofi veya miyokar-
diyal fibrozis varlığından kaynaklanır. Yaygın miyo-
kardiyal fibrozis ve/veya atrofi olan hastaları dışlamak 
için KMR kullanımı perikardiyotomiye bağlı mortalite 
oranını belirgin olarak azaltır.[77] Dahası KMR ile pe-
rikartta geç gadolinyum tutulumu ve inflamatuar biyo-
belirteçler, anti-inflamatuar tedavi sonrası konstriktif 
perikarditin düzelebilirliğini tahmin edebilir.

talığı, sarkoidoz veya radyasyon tedavisinin sonucuna 
bağlı olarak çeşitli durumlarda bulunabilir (Şekil 17). 
Perikart kalınlığının artması aslında tek başına kons-
triksiyon kanıtı sayılmaz.[15] Olguların yaklaşık %20
’si perikartta kalınlaşma olmadan konstriktif özellikler 
gösterebilir.[72] Ayrıca, BT kalınlaşmış perikardın he-
modinamik önemini de değerlendiremez. Dolayısıy-
la, BT’de “perikartta kalınlaşma” görünümü şüpheli 
konstriksiyon vakalarında destekleyici olabilir; fakat 
bu durumu ispatlamaz. Benzer şekilde, normal bir pe-

Şekil 16. Tipik “karekök işaretini” veren, diyastol sonunda basınçların (EDP) eşitlenmesini gösteren, sağ ventrikül 
ve sol ventrikülden eş zamanlı basınç kayıtları.

Şekil 17. Konstriktif perikarditli bir hastanın  kontrastsız BT 
çekiminde –kalsifikasyon olmadan-kalınlaşmış perikart.

Avrupa Kardiyovasküler Görüntüleme Birliği (EACVI) uzlaşı bildirisi: Perikart hastalıklarında çok yöntemli görüntüleme 57



Konstriksiyona karşın restriksiyon

Çoğu klinik senaryoda konstriksiyon ve restrik-
siyon arasındaki ayrım hastanın hikayesine göre 
yönlendirilecektir (örn. cerrahi veya infeksiyon- tü-
berküloz). Bununla birlikte, artmış dolum basınçları 
(diyastolik kalp yetersizliği) ve/veya pulmoner hiper-
tansiyon ile gelen bazı hastalarda perikart konstriksi-
yonu ve restriktif kardiyomiyopati arasındaki ayırıcı 
tanı daha zor olabilir. Şüpheli restriktif kardiyomiyo-
pati olan hastalarının çoğunluğunda, patolojik neden 
azalmış kontraktiliteyle beraber özgün ekokardiyog-
rafik bulguları olan kardiyak amiloidozdur. Bu ne-

denle, gerçekte, konstriktif perikarditten ayırıcı tanı 
nadiren bir meseledir. Bununla birlikte, radyoterapi 
sonrası, sarkoidoz, hemakromatoz, endomiyokardi-
yal fibroelastoz ve primer restriktif kardiyomiyopati-
yi içeren, restriktif kardiyomiyopatilerin diğer tipleri 
konstriksiyonla ayırıcı tanıda daha önemli olabilir.

Konstriktif perikarditte en çarpıcı bulgular, rest-
riksiyonda ortaya çıkmayan ventriküler septal hareket 
anormallikleridir.

Restriktif kardiyomiyopati, artmış E hızı, azalmış 
A hızı, E/A oranının 2’den büyük olması ve E- dal-
gasının deselerasyon zamanının kısalması ile birlikte 

Şekil 18. Perikart kalsifikasyonu. Transaksiyel kesitlerde (A ve B), kalsifiye perikart kısımları net olarak görüle-
bilir. Sağ ventrikülün, kalsifikasyonun hemodinamik etkilerini gösteren görünümüne (B’de çift ok) dikkat ediniz. 
(C) Kalbin kısa-aks kesitine benzer şekilde aks-dışı rekonstrüksiyonu. Perikart kalsifikasyonu ile miyokardın 
infiltrasyonuna (C’de ok) dikkat ediniz. Üç-boyutlu yüzey-ağırlıklı  bir rekonstrüksiyon.

A

C

B

D
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tersine yönde rotasyonu ve bazalinin saat yönünde 
rotasyonunu sağlayan spiral oblik miyokardiyal lif-
lerden oluşan subepikardiyal katmanda miyokardiyal 
fonksiyonun azalmasını yansıtır. Ek olarak, perikart 
yapışıklıkları perikart içinde ventrikülün serbest ha-
reketini kısıtlayabilir ve bu şekilde sol ventrikül bu-
rulmasını azaltır.

Konstriktif perikarditte sol ventrikül torsiyonun-
daki değişiklikler, prensip olarak perimiyokarditteki 
bulgulara benzerdir, örneğin; esas olarak apikal ro-
tasyondaki azalmaya bağlı olan, sol ventrikül torsi-
yonunda belirgin bir azalma gibi.[79] Konstriktif peri-
kardit sol ventrikül longitüdinal, sirkumferansiyel ve 
radyal strainlerde azalma ile de ilişkilidir.[80] Konstrik-
tif perikarditte subepikardiyal fonksiyondaki azalma, 
uzun süreli hastalığa bağlı olarak kalsiyum depolan-
masına bağlı olduğu gibi miyokardiyal atrofi ve fib-
rozise de bağlanabilir. Restriktif fizyolojiye yol açan 
miyokardiyal infiltrasyonda, KMR’de yaygın geç Ga-
dolinyum tutulumunun yanısıra, genellikle anormal 
sol ventrikül kontraksiyonu görülür.[78]

Efüzif-konstriktif perikardit ve geçici
konstriktif perikardit

Perikart efüzyonu ve konstriktif perikarditin her 
ikisi birden efüzif- konstriktif perikarditte birarada 
ortaya çıkabilir. Perikart efüzyonu ve konstriksiyon-
la birlikte artmış dolum basıncı bulgusu vardır.[81,82] 
Perikard-içi basınçtaki azalmaya bağlı olarak, peri-
kardiyosentez konstriktif fizyolojiyi çözebilir; fakat 
bazen konstriktif hemodinami, perikart efüzyonu 
çekildikten sonra bile hala devam edebilir. Perikardi-
yosentez, efüzif- konstriktif perikarditte tercih edilen 
tedavidir. Sıvının çekilmesine rağmen konstriksiyo-
nun devam ettiği hastalarda, bu geri dönebilen inf-
lamasyona bağlı olabilir ve antiinflamatuar ilaçlarla 
düzelebilir. Bu durum geçici konstriktif perikardit 
olarak isimlendirilir.[83] Perikardın gadolinyum tut-
ması konstriktif fizyolojinin geri dönebilirliğini 
tahmin etme yeteneğine sahiptir.[31] Birkaç aylık ta-
kipten sonra tıbbi tedavi başarısızsa, perikardiyoto-
mi planlanmalıdır. Bu özel durumda, hemodinamiyi 
ve konstriksiyonun tipik bulgularındaki azalmayı 
değerlendirmek için eko veya KMR ile yakın takip 
şarttır. Efüzyon, anatomik ve sine-KMR görüntüle-
rinde takip edilebilir ve ilaçlara perikart düzeyinde 
alınan inflamasyon yanıtı kontrast KMR kullanılarak 
takip edilebilir.

olan restriktif Doppler fizyolojisiyle karakterizedir. 
Hepatik ven akımlarının diyastolde ters dönmesi eks-
piriyum yerine inspiriyumda ortaya çıkar.

Mitral annulüsun doku Doppler kayıtları, restrik-
tif ve konstriktif perikardite bağlı kalp yetersizliğini 
ayırt etmede önemli bir yöntem haline gelmiştir. Ti-
pik olarak, mitral annüler e’ hızı konstriksiyonda iyi 
korunur (sıklıkla >7 cm/sn) (Mitral annülus kalsifi-
kasyonu ve/veya sol ventrikül disfonksiyonu yoksa), 
fakat restriksiyonda belirgin olarak azalır. Yükselmiş 
sol ventrikül dolum basınçlarına rağmen (restriktif 
transmitral akım paterni), konstriktif perikarditte E/e’ 
düşük kalır (annülüs paradoksu). Renkli M-mod ile 
ölçülen mitral içeri-akım ilerleme hızı (mitral inf-
low propagation velocity) (PFV) de restriksiyonu 
(PFV <45 cm/sn) konstriksiyondan (PFV >45 cm/sn) 
ayırmada yararlıdır. Bununla birlikte ölçmesi Doku 
Doppler’den daha zordur.[73]

Leitman ve ark.[78] tarafından gösterildiği gibi, 
sol ventrikül rotasyon ve torsiyonu akut inflamatuar 
perikart hastalığı olan hastalarda belirgin olarak aza-
labilir. Bu hastalarda miyokardiyal longuitidinal ve 
sirkumferansiyel strainlerde de azalma vardır. Bu, bü-
yük olasılıkla perikarditli çoğu hastada miyokart ve 
perikardın karma tutulumuna bağlıdır.

Perimiyokardit olan hastalarda sol ventrikül tor-
siyonundaki belirgin azalma, büyük olasılıkla ağır-
lıklı olarak normalde sol ventrikül apeksinin saatin 

Şekil 19. Konstriktif perikarditte perikart kalınlaşması (oklar).
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Perikart tümörleri, kistler ve divertiküller

Çoğu perikart tümörü akciğer ve mediyasten tü-
mörlerinin lokal yayılımına bağlı veya akciğer ve 
meme kanserlerinden, lenfomalardan, melanomadan 
kaynaklanan metastatik lezyonlara bağlı ikincil lez-
yonlardır. Birincil habis tümörler nadirdir ve %50’si 
mezoteliomadır. Diğer nedenler sarkom, hemanjiyom 
ve teratomdur. Perikart efüzyonu bunlara sıklıkla eş-
lik eder. Perikardın en sık görülen selim tümörü li-
pomdur. Gossypiboma (yabancı cisim granülomları) 
da travma veya cerrahi sonrası görülebilir. Transtora-
sik ekokardiyografi tarama ve takip için kullanılabilse 
de, çoğu neoplazmlar, lezyonun karakteristik özel-
liklerinin daha iyi anlaşılması ve tümör yayılımının 
komşuluğundaki yapıların değerlendirilebilmesi için 
ve kalsifikasyon ve lenfadenopati varlığını araştırmak 
amacıyla BT veya KMR ile daha iyi çalışılır.[3] KMR 
histolojik bir tanı sağlamaz, ama mükemmel yumuşak 
doku ayrımı ve geniş görüntü alanı ile tanı ve doku 
karakterizasyonu için ipuçları sağlar ve tümörün çıkış 
noktası, yayılımı ve sınırlarının belirlenmesine izin 

verebilir. Çoğu tümör kontrast tutacaktır ve geç kont-
rast temizlenmesi (wash-out) gösterecektir.[3,84]

Kistler, çoğunlukla sağ kostofrenik açıda kardiyak 
sınıra bitişik, nadir, iyi huylu, doğumsal, sıvı ile dolu- 
loküle-serbest boşluklardır. Büyüklükleri 2 ile 28 cm2 
arasında değişebilir ve yırtılmaları tamponada neden 
olabilir. Ekokardiyografiye ek olarak; BT ve KMR, bu 
oval, homojen kitlelerin ince duvarlarını belirlemek 
için tercih edilen yöntemlerdir. Kistler, BT’de 30-40 
HU’lik bir yoğunluğa sahiptir (Şekil 20) ve kontrast 
tutulumu göstermez.[85] Kardiyak MR ile bu yapılar 
kontrast tutulumu olmaksızın, orta- düşük yoğunlukta 
T1- sinyali ve yüksek T2- ağırlıklı sinyal yoğunluğu 
gösterir. Divertiküller perikart kesesinin, dışa doğru 
uzanmasıdır ve kistlerden, perikart boşluğuyla ilişki 
olması ve vücut pozisyonuna göre büyüklüğündeki 
değişiklikler temelinde ayırt edilebilir.[86]

Doğumsal hastalık

Perikardın doğumsal yokluğu çok nadirdir, fakat 
travma sonrası da ortaya çıkabilir. Tamamen olmadı-
ğında klinik önemi azdır; fakat kısmi yoklukta kalbin 
bir kısmının potansiyel herniasyonu nedeni ile ölüm-
cül olabilir. Perikardın kısmi yokluğu en sık soldadır 
ve genellikle arka duvar hareketi abartılı olduğunda 
veya sağ ventrikül sola kaymaya bağlı olarak yan-
lışlıkla geniş göründüğünde şüphelenilir. Aşırı sola 
rotasyon ve apeksin kayması aksillada yerleşir ve 

Öneriler
Konstriktif perikardit Sınıf
A. Kronik konstriktif perikardit  
 Klinik tanıyı doğrulamak için TTE TT görüntü Önerilir
 TT görüntü kalitesi kötü ise TÖE Önerilir
 (perikart kalınlığı)  
Ekokardiyografi tatmin edici değilse klinik Makul
tanıyı doğrulamak için BT/KMR 
Perikardiyotomiyi planlamak için BT Makul
(kalsifikasyon, koroner arterler, akciğer
hasarı, daha önce kardiyak cerrahi...)
Perikardiyotomiyi planlamak için KMR Önerilir
(miyokardiyal fibrozis ve atrofi derecesi,
akciğer hasarı…)
Takip için TTE Önerilir
Takip için KMR Makul 
B. Efüzif-konstriktif perikardit
 Klinik tanıyı doğrulamak için ve Önerilir
 perikardiyosentez sonrası takip için TTE
Ekokardiyografi tatmin edici değilse klinik Makul
tanıyı doğrulamak için BT/KMR
İnflamasyonu değerlendirmek için kontrastlı KMR Makul
Takip için KMR Makul 

Şekil 20. Apikal bölgede perikart kisti (sağ kardiyofrenik açı) 
(oklar).
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Perikardiyal yağ

Perikart kesesi içindeki yağ dokusu “epikardi-
yal yağ” (sıklıkla, yanlış olarak “perikardiyal yağ” 
olarak söz edilir, Şekil 21) olarak isimlendirilir. Epi-
kardiyal yağ hacmi ve koroner ateroskleroz arasında 
ilişki olduğunu gösteren, artan sayıda kanıtlar birik-
miştir.[87] Geçen onyılda, epikardiyal ve kardiyovas-
küler hastalık arasındaki ilişkiye artan bir ilgi ortaya 
çıkmıştır. Bu amaçla, kontrast madde enjeksiyonu 
gerektirmeyen bilgisayarlı tomografi dışında, eko-
kardiyografi ve KMR de epikardiyal yağ dokusunu 
ölçmek için kullanılabilir. Epikardiyal yağ, 2-B- eko-
kardiyografi ile 2-B görüntülerde epikardiyal tabaka-
lar arasında eko-vermeyen alan olarak belirlenir ve 
kalınlığı parasternal uzun-aks ve kısa aks görüntüle-
rin her ikisinden de, diyastol sonunda, sağ ventrikül 
serbest duvarının üzerinde ölçülür. Herhangi bir yer-
deki en yüksek değer ölçülür ve ortalama değer sap-
tanır. Bununla birlikte, bilgisayarlı tomografi yüksek 
uzaysal çözünürlük ve kalbin gerçek hacmininin kap-
sanmasını sağlar ve bu nedenle de, epikardiyal yağ 
ölçümü için en kesin yöntemdir. Epikardiyal yağın 
boyutu ve kalp dışı dokular veya miyokardiyal infilt-
rasyondan ayırt edilmesi genellikle en kesin olarak 
KMR ile anlaşılır. Yağ baskılayıcı hazırlık yapılmış 
ve yapılmamış T1-ağırlıklı görüntüleri birleştirerek, 
yağ güvenilir bir şekilde belirlenebilir. Özellikle, 
ekokardiyografide sağ ventrikül serbest duvarında 

atriyumların bastırılmış görüntüsüne yol açar. Aorta 
ve pulmoner arter arasına veya kalbin tabanı ve di-
yafragma arasına akciğer dokusunun girmesi özgün 
bulgulardır. Potansiyel olarak ilişkili olan malformas-
yonların (biküspit kapak, patent duktus arteriyozus, 
atriyal septal defekt ve mitral darlık gibi) olmadığı 
gösterilmelidir.

Öneriler
Perikart kitle ve tümörleri Sınıf
Klinik tanıyı doğrulamak için TTE Önerilir 
TT görüntü kalitesi kötü ise TÖE Önerilir
Klinik tanıyı doğrulamak için ve Önerilir
kitlenin daha ileri değerlendirmesi 
için ve lenfadenopatileri saptamak için BT/KMR
Perikart kistleri ve divertiküller Sınıf
Klinik tanıyı doğrulamak ve takip için TTE Önerilir
Anormal sistemik veni dışlamak için  Makul
kontrast ekokardiyografi    
Klinik tanıyı doğrulamak için BT/KMR  Önerilir
Takip için BT Önerilmez
Perikardın doğumsal yokluğu
Klinik tanıyı doğrulamak ve ilişkili Önerilir
malformasyonları saptamak için TTE  
Klinik tanıyı doğrulamak ve ilişkili Makul
malformasyonları saptamak için BT/KMR

Şekil 21. Bilgisayarlı tomografide epikardiyal yağ (bazen “perikardiyal yağ” olarak adlan-
dırılır), parakardiyak yağ ve subkutan yağ. Epikardiyal yağ, koroner ateroskleroz ile iliş-
kilidir ve epikardiyal yağın miktarı, gelecek kardiyovasküler olayların öngördürücüsüdür.

Subkütan yağ

Parakardiyak yağ

Epikardiyal yağ
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infiltrasyondan şüphelenildiğinde, KMR yararlı bir 
ikinci-basamak tetkik olabilir.

Şu anda, perikart yağ dokusu kalınlığı ölçümü, risk 
belirlemek için önerilen algoritmalarda yer almamak-
tadır. Bununla birlikte, eldeki veriler ileri araştırmayı 
gerektirecek kadar ilgi çekicidir.

Yazar(lar) ya da yazı ile ilgili bildirilen herhangi bir 
çıkar çatışması (conflict of interest) yoktur.
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