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K ardiyak tümörlerin görüntülenmesinde primer yöntem transtora-

sik ekokardiyografidir. Transtorasik ekokardiyografi özellikle

büyük kitlelerde tümör boyutunun doğrulukla saptanmas›, loka-

lizasyon ve bağlant› noktas›n›n belirlenmesi, mobilitesi ve hemodina-

mik yap›s›n›n gösterilmesini sağlar (1). Sol atriyum süperioru, atrial

apendiks, inferior vena kava yerleşimli ve sağ kalp ya da desendan aor-

tada ekstrakardiyak uzan›ml› kitlelerde transözefagial ekokardiyografi

önerilir. Ancak baz› olgularda akustik görüntünün k›s›tl›l›ğ›na bağl› li-

mitasyonlar bulunur. Transözofagial yaklaş›mda invazyon gösterme-

yen veya sol ventrikül apeks yerleşimli baz› olgularda tan› zorluğu ya-

şanabilir. İntrakardiyak trombüs tan›s›nda da transözofagial eko tercih

edilmelidir (1,2). 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) kalp odac›klar›nda, perikar-

diyal ve ekstrakardiyak yap›lardaki tümörlerin multiplanar ve non-in-

vazif değerlendirilmesini sağlar. Bu nedenle ileri diyagnostik bilginin

elde edilmesi, tedavi yönteminin belirlenmesi ve tümör dokusunun ka-

rakterizasyonunun görüntülenmesi aç›s›ndan MRG önem taş›maktad›r

(3-5). 

Kardiyak kitlelerde MRG'nin ana rolü:

1. Ekokardiyografi ya da diğer modalitelerle belirlenen şüpheli kitle-

lerin doğrulanmas›.

2. Kitlenin boyutunun, yerleşiminin, mobilitesinin ve çevre dokular-

la ilişkisinin belirlenmesi. 

3. Lezyon vaskülarizasyonunun gösterilmesiyle benign-malign kitle

ay›r›m›n›n yap›lmas›.

4. Solid-kistik kitle ay›r›m›n›n yap›lmas›.

5. Kitlenin doku karakteri ve spesifik natürünün ortaya konulmas›d›r.

MRG tetkiklerinde hareket artefakt›ndan kurtulmak için EKG ve res-

piratuar tetikleme uygulan›r. Spin-eko (SE) sekans›, kalp, ana vasküler

yap›lar ve komşu oluşumlar›n detayl› morfolojilerini ayd›nlat›r. T1

ağ›rl›kl› sekansta TE genellikle 20-30 msn olup TR süresi R-R interval-

lerine bağl›d›r (6,7). T1 ağ›rl›kl› kesitler akan kan, miyokardiyum ve

epikardiyal yağ aras›ndaki yumuşak doku kontrast›n› en iyi şekilde gös-

terir. H›zl› akan kan sinyalsiz olarak görülürken, yavaş akan kan hipe-

rintens izlenir. Yavaş ak›m artefaktlar›ndan kurtulmak için presatüras-

yon tekniği önerilir. T2 ağ›rl›kl› kesitler uzun TE' ye sahip olup, artm›ş

görüntü kontrast› ile doku karakteristiği hakk›nda bilgi verir. Short in-

version recovery (SI) tekniği ile yağ dokusu bask›lan›r. Lipom gibi yağ

içerikli dokular›n tan›nmas›nda ve yağ dokusu ile çevrili yap›lar›n gö-
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rüntülenmesinde kullan›l›r. Kardiyak

fonksiyon ve tümörlerin mobilitesini

değerlendirmede gradyent-eko (GE)

sekans› kullan›l›r. Akan kan hiperin-

tens izlendiğinden intrakardiyak şant

ve valvüler regürjitasyonlu olgularda

görülen türbülan ak›m veya trombüs

ay›r›m›nda önem taş›r. Sine GE gö-

rüntülerle kitle mobilitesi ve hemodi-

namiği incelenir. Dokular›n T1 ve T2

relaksasyon zamanlar› farkl›l›ğ› ve pa-

ramanyetik kontrast madde enjeksiyo-

nu sonras› doku vaskülarizasyonu do-

kular›n karakteristiklerini ortaya ko-

yar (1,2,8-12). 

Kardiyak kitle şüphesi durumunda

algoritm T1 ve T2 aksiyal SE görüntü-

ler ve bu planda kurulacak koronal ya

da sagital T1 ağ›rl›kl› SE görüntüler

olmal›d›r. Ard›ndan kontrast madde

enjeksiyonu sonras› T1 ağ›rl›kl› SE

görüntüler elde edilmelidir. Son ola-

rak kitlenin bulunduğu planda mobili-

teyi değerlendirmek için sine-GE ke-

sitler al›nmal›d›r (1,2,4,11). Sine-GE

ile 25 ms gibi k›sa aral›klarla ayn› dü-

zeyden geçen kesitler elde edilebilir.

Ayr›ca sinematografik gösterimle kalp

içi kan ak›m paterni, kalp duvar› ve

kitle hareketleri izlenebilir. Bunun

için 30º gibi düşük puls aç›s›, k›sa TR

(20-30 ms) ve k›sa TE (4-17) kullan›-

l›r. Bu teknikte kan türbülans gösteren

alanlar d›ş›nda hiperintens olarak izle-

nir. Son y›llarda segmentli k-alan›

kullan›larak, tek nefes tutulmas›yla

yüksek resolüsyonda sine-GE görün-

tüler elde edilmektedir. Bu teknikte k-

alan› çok segmentli olarak doldurul-

maktad›r. Örnek olarak 128x256 mat-

riks boyutu için, 128 faz kodlama ba-

samağ›, 8’li faz kodlama basamağ›

olarak, 16 segmentte doldurulur. Böy-

lece görüntüleme zaman› 16 R-R in-

tervalinde tamamlan›r. Bu süre 12 ile

16 ms aras›nda olup, tek nefes tutma

süresidir. Bunun için h›zl› GE görün-

tüleme parametrelerine ihtiyaç vard›r.

Çok k›sa TR (4-8 ms) ve TE (2-4 ms)

kullan›l›r. Bu sayede bir kalp siklusu

boyunca, farkl› zamanlarda ayn› kar-

diyak alan› gösteren 20 görüntü elde

edilir (2,7,13). 

Sine-GE görüntüler kardiyak MRG

incelemelerinde daha çok fonksiyo-

nun değerlendirilmesinde kullan›l›r.

Resim 2. Kolon karsinomlu 66 yafl›ndaki kad›n olguda sa¤ atriyum lokalizasyonlu T1 a¤›rl›kl› imajlarda orta
sinyal intensitesinde, kontrast enjeksiyonu ard›ndan belirgin sinyal art›fl› göstermeyen 8.5 cm boyutunda
metastatik kitle lezyonu. 

Resim 1. A. Operasyon sonras› miksoma tan›s› alan 31 yafl›nda erkek olguda sol atriyoventriküler kapak
düzeyinde T1 a¤›rl›kl› sekansta miyokard ile izointens kitle. Sine imajlarda kitlenin diyastolde ventrikül içine
prolabe oldu¤u, sistolde ise tekrar atriyuma uzand›¤› gösterilmifltir. B. Miksomal› olgunun sine-GE dört odac›k
kardiyak MRG görüntüsü. Sa¤ atriyuma genifl tabanla oturup, atriyal bofllu¤a uzan›m gösteren kitlenin (ok)
hareketi seri sine görüntülerde izlenebiliyor.

A

B
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Resim 3. Malign fibröz histiyositom biyopsi tan›l› 76 yafl›nda kad›n olguda
sol perikardiyum, sol atriyum ve ventrikülü invaze eden, sa¤ ventrikül
inferior duvar›na uzan›m gösteren, T1 a¤›rl›kl› imajlarda miyokard ile
izointens, T2 a¤›rl›kl› imajlarda hafif hiperintens kitle lezyonu.

Kardiyak tümör incelemelerinde ise

özellikle tümör ile trombüs ay›r›m›n-

da zorluk çekilen durumlarda uygula-

n›r. SE sekanslar›nda trombüs, yaş›na

bağl› olarak, değişik sinyal intensitesi

gösterebildiği için kardiyak kitle gö-

rünümü yaratabilir. Psödotümör deni-

len bu gibi durumlarda GE görüntüler

kullan›lmal›d›r. GE sekanslar› para-

manyetik özelliği olan hemoglobin y›-

k›m ürünleri içeren trombüse duyarl›-

d›r. Çoğu kardiyak tümör miyokard

kas›na eş ya da daha yüksek sinyal in-

tensite özelliği gösterirken, trombüs

hipointens olarak izlenir (7,13).

Kalbin primer tümörleri nadir olup,

otopsilerde %1.7-1.9 aras›nda s›kl›k

gösterir. Tümörlerin 2/3'si benign

olup, benign lezyonlar›n yaklaş›k

%50'sini miksomalar ve %10'unu li-

pomlar oluşturur (1,5,114). Rabdomi-

yom, fibrom, hemanjiyom, teratom ve

Resim 4. 40 yafl›nda kad›n olguda sa¤ atriyum lokalizasyonlu T1 ve T2 a¤›rl›kl›
imajlarda orta sinyal intensitesinde, süperior vena kavada ve sa¤ atriyum
giriflinde daralma yaratan kitle lezyonu. Operasyon sonucu tan›s› anjiyosarkom.

Resim 5. Non-Hodgkin lenfomal› 12 yafl›nda
erkek olguda sa¤ atriyoventriküler NHL
infiltrasyonuna ba¤l› T1 a¤›rl›k SE imajlarda
hipointens kitlesel lezyon.
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Resim 6. Sol ventrikülü ve solda perikard› tümüyle invaze eden lenfoma olgusu. A. Sol atriyum düzeyinden
geçen, T2 a¤›rl›kl› SE aksiyel görüntüde solda izlenen parakardiyak hiperintens kitle (ok). B. K›sa aks iki odac›k,
kontrastl› T1 a¤›rl›kl› SE görüntüde; solda gö¤üs duvar› kaslar› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda kitlede bir miktar sinyal
art›fl› dikkati çekiyor(oklar).

mezotelyomalar, granüler hücreli tü-

mör, nörofibrom ve lenfanjiyom daha

az s›kl›kla rastlan›r. Miksomalar ge-

nellikle sporadik olarak yaşam›n 3-4.

dekatlar›nda izlenir. Yaklaş›k %75'i

sol, %15-20'si sağ atriyumdan köken

al›r. Genellikle fossa ovalise yak›n in-

teratriyal septum lokalizasyonundan

gelişir. Histolojik olarak miksoid ma-

teryal, geniş damarlar, hemorajik ve

kalsifik alanlar içerir. Çoğunlukla po-

lipoid, pedinküle, düzgün konturlu,

yuvarlak ya da oval görünümdedir.

Çevresi genellikle trombüs ile çevrili,

boyutlar› 1-1.5 cm aras›ndad›r. Embo-

li ve intrakardiyak destrüksiyon sonu-

cu klinik yarat›r (1,4). SE görüntüler-

de tümör genellikle miyokard ile izo-

intens orta sinyal intensitesindedir

(Resim 1A). Sine görüntülerde mobi-

litesi görülebilir (Resim 1B). Kalsifi-

kasyonlara bağl› düşük sinyal intensi-

te, intratümöral kanamaya bağl› yük-

sek sinyal intensite alanlar› içerebilir.

Artm›ş vaskülarizasyon nedeniyle pa-

ramanyetik kontrast madde enjeksiyo-

nu sonras› orta derecede sinyal art›ş›

gösterir (1,4,7).

Kardiyak malign tümörlerin çoğun-

luğunu metastazlar oluşturur (Resim

2). Primer kardiyak tümörlerden 20-

40 defa daha s›kl›kla izlenmekte olup,

malignite olgular›n›n post-mortem

otopsilerinde %6 oran›nda tespit edil-

B

A mektedir. Olgular non-spesifik kardi-

yak semptomlar gösterebildiği gibi

kronik perikardit, konjestif kalp yet-

mezliği, tamponat ve aritmi gibi bul-

gular izlenebilir (1,5,14,15). MRG'de

kitlede nekroz ya da kalsifikasyon

varl›ğ›, yüksek derecede vaskülari-

zasyon, komşu dokulara infiltrasyon

ve belirgin peritümöral ödem malig-

nite özellikleridir. Anjiyosarkom, le-

imiyosarkom, liposarkom gibi çeşitli

histolojik tipler bulunmas›na karş›n

en s›k primer malign kardiyak tümör

anjiyosarkomdur. Lenfomalar en s›k

ikinci primer maligniteleri oluşturur

(5,14). Malign fibröz histiyositom gi-

bi mezenkimal maligniteler ise son

derece nadirdir (Resim 3). Anjiyosar-

komlar çoğunlukla sağ atriyumda bu-

lunurken diger sarkomlar genelde sol

taraftad›r. Anjiyosarkomun santralin-

deki nekroz nedeniyle T2' de hiperin-

tens, T1'de hipointens izlenirken, pe-

rifer orta sinyal intensitesindedir (Re-

sim 4). Paramanyetik kontrast madde

enjeksiyonu sonras› yüksek vaskülari-

zasyona bağl› belirgin sinyal art›ş› gö-

rülür (4). Post-mortem çal›şmalarda

lenfomal› olgularda kardiyak tutulum

%25 iken in-vivo tan› son derece na-

dirdir (1). Kitleler T1 ve T2 ağ›rl›kl›

SE görüntülerde, kalp kas›na göre izo

veya hipointens izlenir (Resim 5). Pa-

ramanyetik kontrast madde enjeksi-

yonundan sonra santral nekroz nede-

niyle daha az olmak üzere heterojen

sinyal art›ş› gösterir (Resim 6A, B). 

Kardiyak tümörler ender vakalar

olup MRG incelemeleri tan› ve teda-

viye katk›da bulunur.
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