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KARDIYOVASKULER MAGNETIK REZONANS
GORUNTULEME

Ozet:

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG);ekzojen kontrast (gadolinyum) kullanilarak ve
kullaniimadan kardiyovaskiiler sistemin yiiksek kaliteli hareketsiz ve sine goriintiilerini
saglamak igin hidrojen ¢ekirdeginin, radyo dalgalarinin ve gii¢clii miknatislarin manyetik

ozelliklerini kullanir.

Kardiyovaskiler MRG (KMR), kardiyotorasik anatominin t¢ boyutlu analizi, global ve bdlgesel
miyokardiyal fonksiyonun deg@erlendiriimesi ve canlilik goriintiileme (‘ge¢ gadolinyum artisi’ teknigi
[LGE= Lategodalaniumenhacement]) igin altin standart bir ydntemdir.

Vazodilator stres altinda ilk gegis perfiizyon gorintilemesini kullanan KMR, miyokard iskemisinin
tanimlanmasi igin ylksek tanisal dogruluga sahiptir.

‘T2 agirlikly’ teknikler kullanilarak 6dem goérintileme, akut koroner sendromlarin ve miyokardiyal
inflamasyonun tanimlanmasinda faydaldir.

Koroner arterlerin MR ile gérintilenmesi mimkindir ve 6zelliklekoroneranomalilerin, damarlarin
gorsellestiriimesi igin endikedir. Uzaysal ve zamansal ¢6zinurligu bilgisayarli tomografi (BT) veya
geleneksel anjiyografiden daha dugsuktir ve stenozlarin tanimlanmasi ve derecelendiriimesi bu
yéntemle zordur.

Molekdiler gorintileme gelecekte anstabil plaklarin gértntlilenmesini saglayabilir. Yakin zamanda
gelistirilen T1- ve T2-haritalama gibi yeni teknikler doku dézelliklerinin kantitatif bir dlglisind sunuyor.
KMR ayrica birgok kardiyovaskiler hastalik igcin dnemli prognostik veriler sagliyor.

KMR giiniimiizde gelismis bir kardiyovaskiiler goriintiileme hizmetinin 6nemli bir bilesenidir

ve rolii biiyiimeye, gelismeye devam etmektedir.

Kardiyovaskuler manyetik rezonans goéruntileme, son iki dekadda énemli teknik ilerlemeler
kaydetmistir. KMR taramasi zamanla daha hizli ve daha hasta dostu hale gelirken gorinti kalitesi
daha da duzeltilmistir. Modern bir KMR tarayici ile kardiyak anatomi, (sol ve sag ventrikiler) fonksiyon
ve fibrozis ¢alismasi, deneyimli bir operatdr tarafindan 30 dakika i¢cinde gerceklestirilebilir. Bu
gelismeler, klinik uygulamada KMR'nin dzellikle miyokardiyal hastaliklarin (fonksiyon ve yapisal)
degerlendirmesinde yaygin olarak benimsenmesine yol agmistir.

Kardiyak MRklinik kardiyolojiye Ne getirdi, Yeni olan ne?

Kardiyovaskuler manyetik rezonans (KVMR) gériintileme son on yilda daha da ilerlemis, daha hizl ve

daha hasta dostu hale gelmistir.

o Miyokardiyal 6demin degerlendiriimesi KVMR goérintuleme ile daha fazla dizelme gostermis ve
birgok merkezde gunluk klinik uygulamada uygulanan saglam, guvenilir bir teknik haline gelmistir.

o Hala arastirma asamasinda olsa da molekuler gorintileme gelecekte anstabil koroner plaklarin
spesifik olarak saptanmasini saglayabilir.

o T1- ve T2-haritalama gibi yeni teknikler gelistiriimis ve doku 6zelliklerinin kantitatif lgimuni
saglamistir.

o Genel olarak, kardiyovaskiiler manyetik rezonans, hizla genisleyen bir prognostik veri havuzu ile
iskemik kalp hastaliginda ve gesitli iskemik olmayan kardiyomiyopatilerde blytyen bir klinik role
sahiptir.



Baslarken

Manyetik rezonans gorintileme (MRG) tipik olarak hidrojen ¢ekirdeginin manyetik 6zelliklerine

dayanir; ancak igindeki diger gekirdekler de kullanilabilir.

- Bir MRG incelemesinde hasta, viicuttaki protonlarin hizalandidi gi¢li bir manyetik alana
yerlestirilir.

- Hastaya iletilen radyofrekans vurusu seklindeki radyo dalgalari, protonlarin hizasinin degismesine
neden olur (6rn. 90°).

- Buradyofrekans vurusu kapatildiginda, hastanin viicudundaki protonlar nétr pozisyonlarina déner,
alici bobinler tarafindan algilanan ve bir goriinti olusturmak icin kullanilan kendi zayif radyo
dalgasi sinyallerini yayarlar.

- Geri doénen her radyo dalgasi sinyalinin fazi ve amplitidi, gigli bilgisayarlar ve ek manyetik alan
gradyanlari kullanilarak belirlenebilir ve uyarilmis protonlarin konumunu haritalamak igin
kullanilirlar. Ortaya ¢ikan goérintl sadece proton yogunlugunu degil, ayni zamanda protonlarin
kendi yerel ortamlarinda rezonansa girmelerinin son derece karmasik seklini de yansitir.

Kardiyak Magnetik Rezonans, yiksek alanli bir miknatis (son zamanlarda 3.0-T sistemleri giderek
daha fazla kullaniimasina ragmen, tipik olarak 1.5 T); hizli anahtarlanan (makas degistirme [akim
verme-kesme]) gradyan bobinleri, iletim ve sinyal alimi igin bobinler dahil olmak Gzere ileri teknoloji
gerektirir.
Diger goruntileme teknikleri ile karsilastirildiginda, MRG doku karakterizasyonunu gergeklestirme
konusunda benzersiz bir yetenegde sahiptir. Gorintl kontrasti, proton yogunlugundan ve farkh dokular
icin blyik 6lgiide degisebilen T1 ve T2 relaksasyon siirelerinden etkilenir (Bakiniz asagida
Relaksasyon siireleri Tablo 1). Gériintii kontrastini degistirmenin baska bir yolu, radyofrekans
vurularinin calinma/oynama seklini degistirmektir (MR dizileriBakiniz asagida KMRG dizileriTablo 2).
Bir MRG taramasi sirasinda, denekler ve operatorler iyonlastirici radyasyona maruz kalmazlar ve
guvenlik yonergelerine uyulursa MRG'nin bilinen higbir zararli biyolojik yan etkisi yoktur.
Hasta islemi gerceklestirecek operatoriin islem 6ncesinde hatirlamasi ve unutmamasi gereken;
Tarayicl, ferromanyetik nesneleri cekerek onlari hasta veya operatériin ciddi sekilde yaralanmasina ve
ayrica tarayiclya zarar vermesine neden olabilecek kursunlara/mermilere dénusturdr.
o Belirli tibbi implantlarin ve cihazlarin (6rn. kalp pilleri, defibrilatorler, koklear implantlar,
serebrovaskdiler klipler) varligi rutin MR taramasi igin bir kontrendikasyondur; fakat neredeyse tim

protez kalp kapaklari, koroner ve vaskiler stentler ve ortopedik implantlar 3-T* (veya daha az) MR
ortaminda glvendedir
*(T = Tesla = manyetik indUksiyonu dlgmek i¢in birim [unit].Metrekare bagina bir weber'e esit
manyetik akis yogunlugu birimi).

Tablo 1. MRG'de Relaksasyon Stirelert

Manyetik rezonans géruntilemede, ana manyetik alanin yénine gore iki bagimsiz relaksasyon suresi
tanimlanir - boyuna relaksasyon ve enine relaksasyon (longutitudinal ve transvers). Geleneksel olarak,
bunlar ‘T1’ ve ‘T2’relaksasyon sureleri olarak adlandirilir.

- Uzun T1 sureleri, ana manyetik alana paralel olarak daha yavas relaksasyonu yansitir; uzun T2
sureleri, transvers diuzlemde daha yavas relaksasyonu yansitir. T1 degerleri tipik olarak T2
degerlerinden birkag kat daha blyuktr.

T1 ve T2 sureleri, farkh dokular arasinda 6nemli 6l¢tide farklilk gosterir ve bu farkliliklar, MRG'nin

dikkate deger kontrast ¢6zUnUrliginin ¢gogunun temelidir.

YUksek su icerigine sahip dokularin ézellikle uzun T1 ve T2 slreleri vardir.

T1 ve T2 agirliklandirma

o T1 agirhikh gérintilerde, T1 slresi uzun olan alanlar dislk sinyal verir. Bu nedenle su
bakimindan zengin alanlar ‘karanlik’ géranur.

o T2 agirlikh gérintilerde ise T2 siresi uzun olan alanlar yiksek sinyal verir. Su agisindan
zengin alanlar bu nedenle ‘parlak’ gérinr.



T2*, spin-spinetkilesimleri, manyetik alan homojensizlikleri ve duyarlilik etkileri nedeniyle sinyalin
Ustel bozulmasini tanimlayan bir zaman sabitidir. T2*, farkli eko strelerine sahip birkag T2 agirlikli
gorunti elde edilerek olgulir. Daha kisa relaksasyon sureleri (6rn. Demir yuklenmesinden) artan
eko zamani ile miyokardiyal Sl'da daha hizli bir distise neden olur ve bu dusus hizi gizilebilir.

*Mikropartikiillerinspin (doniis) manyetik momentleri arasindaki etkilesim. Rolatif bir etki,
1/c?faktoriinii icerir(c stk hizidir). Molekiillerde, spektrumlarin ¢coklu yapisi bir¢ok durumda
elektronlarin spin-spin(devir-doniis) eslesmesi tarafindan belirlenir.

- Klostrofobi, hastalarin kiiglik bir yiizdesinde sorun olabilir ve hafif sedasyon genellikle hastalarin
bunun Ustesinden gelmesine yardimci olur.

- Son zamanlarda, Gadolinyum iceren kontrast ajanlar, Nefrojenik Sistemik Fibroz adi verilen nadir
bir sistemik bozuklugun geligimi ile iliskilendirilmistir. Bu hastaligi gelistirme riski tagiyan
hastalar:(a) Akut veya kronik ciddi bébrek yetmezligi (GFR <30 mL/dk/1.73m2) veya
(b)hepatorenalsendrom nedeniyle veya perioperatif karaciger transplantasyonu dénemindeki her
siddette akut bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalar?. Bugiine kadar, diger hasta gruplarinin
risk altinda olduguna dair bir kanit yoktur.

Bircok MR merkezi, nefrojenik sistemik fibrozis insidansinin sifira yakin olan, siklik bir selata (agir

metalleri viicuttan uzaklastiran) sikica bagli Gadolinyum ajanlar kullaniyor.

Bununla birlikte, acil hemodiyalizin nefrojenik sistemik fibrozise karsi koruma saglayip saglamadigi

bilinmemektedir.

o Dolayisi ileGadolinyum dayanan kontrast maddelerin, kontrast artisii KMR
kullanilarak aranan tanisal bilgi gerekli olmadig: ve kontrast-olmayan artirigl IKMR
veya diger goriintiileme modelleri mevcut oldugu stirece yiiksek riskli hastalarda

kullanmimindan kacinilmalidir.

Kardiyovaskiller MR Uygulamalan

Normal ve patolojik anatomi

Tarihsel olarak, KMR'nin ilk uygulamasi kardiyotorasik anatominin ¢ boyutlu analiziydi. Mikemmel
yumusak doku kontrasti saglamasi ile KV anatomi, kisisellestiriimis gift oblik diizlemler dahil olmak
Uzere hemen hemen her goéruntileme dizleminde (koronal, transvers, sagital) sanal olarak
degerlendirilebilir. Sonraki, karmasik konjenital kalp hastaliginda 6zellikle degerli bir tani yontemidir.
KVMR anevrizma, akut diseksiyon ve intramural kanama gibi torasik aort hastaliklarini saptamak icin
cok yiiksek derecede duyarliiga ve 6zgillige sahiptir®. Ayrica aort diseksiyonu sonuglarinin (érn.

tromboz, aort yetmezligi, perikardiyal eflizyon) arastiriimasini da saglar (Figur -1).

Go6gus radyografisinde veya ekokardiyografide saptanan gégus kitleleri, bunlarin normal kalp ve
g6gus yapilari ile anatomik iligkisini ortaya koyabilen KMR’nin endikasyonlaridir®. Bazi durumlarda,
KMR bu tir kitlelerin doku karakterizasyonuna izin verir.

o Bolgesel duvar hareket anormalligi, bolgesel duvar incelmesi ve ileri vakalarda fibroyag
infiltrasyonu ile karakterize aritmojenik sag ventrikil kardiyomiyopatisinin teshisinde KMR su
anda en dogru yontemdir>.

o Hipertrofik kardiyomiyopatide KMR, hipertrofi ve fibrozisin dagilimini ve yayginligini teghis

edebilir ve belirleyebilir*.

o Talasemide miyokardiyal ve karaciger asiri demir ylki, miyokardiyal T2* élgiimii ile kantitatif
olarak degerlendirilebilir.

o KMR, restriktif kardiyomiyopatiyi konstriktif [perikardit-] kardiyomiyopatiden ayirmada da
yararhdir; konstriksiyon durumlarinda anatomik goriintilerde kalinlagsmis perikard ve artan
interventrikiler bagimlilik nedeniyle septumun anormal hareketi, inspirasyon sirasinda gergek-
zamanli (aninda) goruntiileme kullanilarak kolaylikla fark edilebilir. Buna karsilik, restriktif



kardiyomiyopatisi olan bazi hastalarda (6rn. amiloidoz, endomiyokardiyal fibroza bagh), LGE
(ge¢ gadolinyum artisi)-KMR'defibroz alanlari gdsterebilir.

Figiir 1. Daha once tip A aort diseksiyonu (¢cikan aort interpozisyonel grefti) onarim

gecirmis olan 75 yasindaki bir erkekte izlem siirveyans taramasi. Aort kokiinde kiigiik bir
rezidiiel diseksiyon var. Kronik diseksiyon greftin distalinde, aortik kemer ¢evresinde ve abdominal inen aortada
devam ediyor (Myerson S andNeubauer S, University of Oxford
CentreforClinicalMagneticResonanceResearch.).

Tablo 2. MIRG Dizilert

Bir MRG dizisi, manyetik rezonans sinyali saglayan bir dizi radyofrekans vurularindan olugur. Bunlar,
sinyalin ve dolayisiyla géruntinin uzamsal kodlamasini saglayan bir dizi alan gradyan vurusu ile
serpistirilir.

Spin-eko dizileri: Geleneksel olarak rutin MRG'nin 'giicti' olmustur.90° bir vuru 180° birvuru iletakip
edilir ve ikisi arasindaki gecikme eko sliresine (Te [Echotime]) yansir; islem bir tekrar siiresinden (Tr
[Trepetition time] ) sonra tekrarlanir.



o Kisa Tr ve kisa Te i¢eren bir spin-eko dizisi, uzun T1 alanlarinin dislk sinyal verdigi (yani
‘siyah’) bir gértnta dretir.

o Uzun Trve uzun Te degerlerinin kullanilmasi, uzun T2 alanlarinin yuksek sinyal (yani ‘beyaz’)
verdigi bir goérintu Uretir.

o Uzun Tr ve kisa Te degerleri, proton yogunlugu agirlikli bir gértnta uretir.

Bir "Temel kural" olarak; T1- agirlikh ve proton- yogunlugu agirlikh gérintiler, BT gérintilerine benzer
olma egilimindedir ve anatomik oryantasyon igin 6zellikle yararlidir. T2- agirlikh gériintiler artefaktlara
daha duyarli olabilir; fakat 6zellikle patolojik lezyonlara duyarlidirlar. Kismen yuksek su igeriginin bir
sonucu olarak, T2- agirlikh gérintulerde bircok hastalikh alan ‘parlak’ géranur.

Spin-eko dizilerinin sinirlamalarindan biri, nispeten yavas olabilmeleridir. Hizli spin-eko dizileri,
geleneksel spin-eko dizilerine benzer; ancak veriler daha hizli toplanir. Ayni edinim siresi igin gorinti
kalitesi daha yliksektir; ancak artefakt sorunlari daha koéti olabilir.

Gradyan-eko dizileri: Gradyan-eko dizilerinde, 180° vuru, manyetik alan gradyanlarinin inversiyonu
(tersine gevrilmesi) ile degistirilir. Bu teknik genellikle geleneksel spin-echo'dan ¢ok daha hizlidir;
ancak artefaktlara daha yatkin olabilir. T1-agirliklandirma ve T2*-agirliklandirma yapilabilir.
Gunimuzde kalp fonksiyonunu goériintilemek igin yaygin olarak kullanilan bu teknigin gelistirilmis hali
SSPF (‘steadystatefreeprecession’ [sabit durum serbest devinim]) olarak adlandirilir ve mevcut tim
MR dizileri arasinda kalp boslugundaki kan (beyaz) ve miyokard (koyu) arasinda en yiiksek kontrasti
saglar.

Ekoplanar goriintiileme: Ultra hizli teknikler, 6zellikle ekoplanar gériintiileme giderek daha fazla
kullanilmaktadir. Kisa goriintileme sureleri sunarlar (6r. dilim basina 30-40 ms); ancak gelismis
donanim gerektirirler.

Ters gevirme-kurtarma dizileri (Inversion-recoverysequences): Bir inversiyon-kurtarma
dizisinde,180° bir vuruyu, bir TI (Inversion time) araligindan sonra 90° bir vuru takip eder. Onemli bir
varyant (STIR* dizisi), yagdan gelen sinyali bastirmak ve birgok hastalikli dokudan gelen sinyali
vurgulamak i¢in kisa Tl degerleri kullanir. Diger bir dnemli rnek, miyokardiyal canlihgi gértuntilemek
icin kullanilan geg¢ artirim dizisidir.

*STIR (short Tl inversionrecovery) dizisi- yag sinyalinin sifir oldugu inversiyon siiresi, TI- T1yaz 0lan
bir yag baskilama teknigidir. Bu, 1.5 T'de yaklasik 140 ms'ye esittir. Yagdan gelen sinyali bastirmak
i¢in tasarlanan STIR dizisi, neoplastik ve inflamatuar doku gibi uzun T1 ve T2 relaksasyon siireleriyle
dokudan gelen sinyali de artirir.

Gezgin (Navigator) dizileri: Aksi takdirde gériintilyli bozacak hasta hareketlerinin diizeltimesini
saglamak igin gorintu dizisi sirasinda ek bilgiler elde edilebilir. Bu yéntem grubunun kullanimi artik
laboratuvardan daha yeni klinik makinelere gegiyor.

Normal kardiyak ve torasik yapilarla anatomik iligkilerini ortaya gikarabilen KMR endikasyonlari®, bazi
durumlarda, KMR bu tir kitlelerin doku karakterizasyonuna da izin verir. KMR bolgesel duvar hareket
anormalligi, bolgesel duvar incelmesi ve ileri vakalarda fibroyag infiltrasyonu ile karakterize aritmojenik
sag ventrikiiler kardiyomiyopati tanisi igin su anda en dogru yéntemdir®. Hipertrofik kardiyomiyopatide
CMR, hipertrofi ve fibrozisin dagihmini ve yayginhdini teshis edebilir ve belirleyebilir*. Talasemide
miyokardiyal ve karaciger asiri demir yiiki, miyokardiyal T2* 6lgimi ile nicel olarak dederlendirilebilir®.
Kardiyak MR, konstriktif kardiyomiyopati [-perikardit]'yi restriktif kardiyomiyopatiden ayirmada da
yararhdir; konstriksiyon durumlarinda, anatomik gortntilerde kalinlasmis perikard ve artan
interventrikiler bagimlilik nedeniyle septumun anormal hareketi, inspirasyon sirasinda gergek zamanh
(aninda) goruntuleme kullanilarak kolaylikla fark edilebilir. Buna karsilik, restriktif kardiyomiyopatisi
olan bazi hastalar (6rn. amiloidoz, endomiyokardiyalfibroz nedeniyle), LGE (ge¢ gadolinyum artisi)-
CKR'de fibroz alanlari gdsterebilir.

Miyokardiyal fonksiyon ve kiitle



KMR giiniimiizde miyokardiyal kiitle ve fonksiyonun nicellegtiriimesi(‘quantification’)

icin kabul edilen altin standarttir®.

SSFP teknikleri kullanilarak, kalp siklusununtim fazlari (sine-MRI) sirasinda ¢ift acili kisa eksenli sine
goruntuleri elde edilebilir.Her dilimin planimetrisi ve dilim hacimlerinin toplami, yiksek
tekrarlanabilirlikle sistolik ve diyastolik sol ve sag ventrikil hacimleri, atim hacimleri, ejeksiyon
fraksiyonu ve miyokard kitlesinin kesin olarak belirlenmesine izin verir (Figtir -2).

Bu 6zellikle, M modu ve iki boyutlu ekokardiyografik 6l¢iimlerin (SV simetrisini varsayan) gegersiz
oldugu simetrisini kaybetmis deforme kalpleri olan hastalarda énemlidir (6rn. miyokard enfarktlist
sonrasi, MI).

Daha yuksek tekrarlanabilirlik nedeniyle, kardiyak hacimler ve kitlenin uzunlamasina klinik arastirma
calismalarinda ekokardiyografi yerine KMR kullaniimasi, hasta grubu buykliginde birkag kat daha
fazla azalmanin saptandigini distndurdr.

Bdlgesel miyokard fonksiyonunun analizi, hem istirahatte hem de farmakolojik stres sirasinda, tipik
olarak dobutamin kullanilarak yapilabilir.Dobutamin-stres CMR, daha kaliteli gérintuler Uretir ve bu
nedenle koroner arter hastaligini saptamak igin 6zellikle akustik pencereleri zor olan hastalarda
dobutamin-stres ekokardiyografiden daha yuksek bir duyarlihda ve 6zgullige sahiptir. Yeni CMR
teknikleri (6rn. etiketleme, doku faz haritalama), bélgesel doku kontraktilitesinin analizine izin verir;
ancak bu yontemlerin klinik 6nemi henuz gdsterilmemistir.

|

Flg ur 2. Sol ve sag ventrikiilii tabandan tepeye kadar kapsayan birden c¢ok bitisik kisa eksenli SSFP
sinesinden alinan diyastol sonu duragan goriintiiler. Diyastol sonu yatay uzun eksen sine goriintiisiiniin
(soldaki resim) hareketsiz gergevesi iizerinde isaretlenen kisa eksen dilimlerinin konumuna dikkat edin
(Karamitsos T andNeubauer S, University of Oxford CentreforClinicalMagneticResonanceResearch.).

Miyokardiyal perfiizyon

Bdlgesel miyokard perflizyonu bir MRG kontrast maddesinin (gadolinyum-DTPA) intravenéz bolus
enjeksiyonundan sonra "ilk gecis" goéruntileme kullanilarak él¢ulebilir. Sirali ¢ok dilimli hizl gradyan-
eko KMR [‘sequentialmulti-slicefastgradient-echo CMR’] (Figtir 3) kullanilarak, kalp bosluklarindan ve
miyokard dokusundan kontrast maddenin gegisi izlenebilir. Bu tir bir dizi gérintiden bélgesel zaman
yogunluk egrileri ¢ikarilabilir.

o Farmakolojik vazodilatasyon (adenosin veya dipiridamol ile), normal koroner arterlerin bulundugu
miyokardiyalalanlarda kan akigini (i¢ kat ile bes kat artirirken, stenotik koroner arterlerin etkiledigi
alanlarda higbir degisiklik bulunmaz (veya ¢ok az bulunur). Bu nedenle, bu alanlara kontrast girisi
gecikeceginden komsu normal miyokard ile karsilastirildiginda hipointens [az yogun] (koyu)

gorinarler (Figiir 3).



Cok sayida klinik calismada, stres-perflizyon KMR'nin uygulanabilirligi, givenligi ve tanisal dogrulugu

degerlendirmistir. Yakin zamanda yapilan bir meta-analiz (2125 hasta); altin standart olarak kantitatif

koroner anjiyografi ile karsilastirildiginda, vazodilatér stres altinda ilk- gegis perfiizyon KMR'si koroner
arter hastaligini mikemmel duyarlilik (%89) ve ¢ok iyi 6zgullik (%80) ile teshis edebildigini

gostermisir’.

CE-MARC calismasi, stres-perfizyon KMR'nin tanisal dogrulugunu SPECT (single photon emission
computed tomography) ile karsilastirdi ve her iki teknigin de benzer 6zgiillige sahip oldugunu fakat
KMR'nin iskemiyi saptamak igin sintigrafiden daha duyarli oldugunu gésterdiS.

KMR-perflizyon tekniklerinin nikleer tekniklerden (en azindan bir buylklik sirasina gore) daha yiuksek
uzaysal ¢ozunlrlige sahip oldugu ve bunlarin miyokardiyal perflizyonun transmural yénunu incelemek
icin kullanilabilecegi belirtiimelidir.

Bununla birlikte, bu daha yiksek ¢6zunurlik, nikleer gérintilemede goérilmeyen ¢ok kiguk perfizyon
kusurlarini gosterebilse de, bunun klinik sonuglari ve énemi henlz belirlenmemisgtir.

Figiir 3. LAD (left anterior descending coronary) darhg olan bir hastada bolus gegisi

ve adenozin vazodilatasyonu sirasinda manyetik rezonans perfiizyon goriintiileri;
gradyan-eko FLASH (Fastsingle-shotgradientecho) manyetik rezonans perfiizyon dizisi.. a- Kontrast



(gadolinyum-DTPA) gelmeden once; b- Sag ventrikiilde kontrast; c- sol ventrikiilde kontrast; d-anteroseptal
duvarda gecikmis kontrast alimi, perfiizyon agigin1 gosteriyor
(Selvanayagam J andNeubauer S, University of Oxford CentreforClinicalMagneticResonanceResearch.).

Miyokardiyal canllik

Gadolinyum bazl kontrast maddeleri (ge¢ gadolinyum artisi =LGE [Lategadoliniumenhancement]
teknigi) kullanilarak miyokardiyal canlihdin belirlenmesi, kardiyolojide KMR kullaniminda devrim
yaratmigtir.

o Gadolinyum uygulamasindan 5-10 dakika sonra elde edilen inversiyon-kurtarma
(inversionrecovery) T1- agirlikli dizilerde (Bakiniz yukarida MRG dizileriTablo 2), normal ve canli
(hiberne, ‘stunned’/ sersemlemis) miyokardin diislik sinyal gosterdigi durumlarda, canli- olmayan
miyokard (nebde tesekkiil etmis veya geri dondiriilemez sekilde hasarlanmig) ylksek sinyal
yogunlugu gosterir.(Figlr 4). LGE teknigi kapsamli histopatolojik dogrulamadan gegmistir®.

o LGE- KMR'nin Ustiin uzaysal ¢oézinurligi, SPECT gibi daha dislik uzaysal ¢ézinurlik
teknikleriyle gdézden kacgabilecek kiigiik subendokardiyal enfarktislerin bile saptanmasina olanak
tanir.

Birkag galisma, miyokard enfarktiisiiniin transmural yayilimi ile revaskilarizasyondan sonra
segmenter kontraktil fonksiyonun diizelmesi arasinda ters bir iligki oldugunu gt')stermistirll'lz.

o Uygulamada, %50'den fazla nebde izi gésteren segmentler yasayamaz olarak kabul edilirken,
yalnizca subendokardiyal artins (<%50) olan segmentlerin yiiksek bir fonksiyonel diizelme
olasiligi vardir.

o Iskemik olmayan birgcok kardiyomiyopatik siire¢ icin oldukca spesifik fibrozis ve nebdelesme
sekilleri de tanimlanmustir (Figiir5).

o Sonug olarak, LGE teknigi neredeyse her tarama protokolinin énemli bir pargasidir ve degerli
tanisal ve patofizyolojik (hatta histolojik) bilgiler saglar®®.

KMR, ekokardiyografiye benzer bir sekilde diisik- doz dobutamin protokoll kullanarak miyokardiyal
canlihgi da degerlendirebilir; ancak pratikte bu nadiren gerekir. Hidrojen yerine fosfor-31 (ylksek
enerjili fosfatlar-ATP ve fosfokreatin) veya sodyum-23'l (doku sodyum igerigi) saptayan MR
spektroskopisi, kontrast maddeye ihtiya¢c duymadan canlilik konusunda i¢sel kontrast (metabolik bilgi)
saglayabilir. Bununla birlikte, hidrojen olmayan ydntemlerin uzaysal ¢ézunurligu, klinik olarak anlaml
kabul edilmeden 6nce blyuk 6l¢ide duzeltimelidir.

Figiir 4. Daha 6nce inferiyor miyokard enfarktiisii ge¢irmis 65 yasinda bir hasta

canhilik goriintiilemesi icin sevk edildi. Paneller a- (kisa eksen sinesinden diyastol sonu sabit gergeve)
ve b- (sistol sonu gergeve) inferiyor septumda ve sol ventrikiil duvarinda (beyaz blok oklar) inceltilmis akinezi
alanlarin1 gostermektedir. Panel ¢ - SV alt duvarini ve alt septumu (beyaz blok oklar) igeren tam kalinlikta
enfarktiis gosteren, karsilik gelen ge¢ gadolinyum artis1 goriintiisiidiir (Karamitsos T andNeubauer S, University
of Oxford CentreforClinicalMagneticResonanceResearch).

Miyokardiyal odem



Cesitli teknik gelismeler, primer olarak, dncellikle akut koroner sendromlar ve miyokardit olmak tzere
miyokardiyal 6dem ve inflamasyonun kalitatif veya yari kantitatif tespiti icin T2- agirhikli KMR'nin genis

klinik kullanimini mimkiin kilmistir'4.

o Bununla birlikte, geleneksel T2- agirlikli tekniklerin iyi bilinen sinirlamalari vardir;1°bunlarin en
onemlisi uzak miyokard veya iskelet kasinda 'normal’ bir referans ilgi alanina duyulan
ihtiyactir; ancak bu referans alanlarinin da etkilendigi sistemik suregler yanlis negatif
sonugclara yol agabilir.

Bu kisitlamalarin Gstesinden gelmek i¢in yeni kantitatif T2- ve T1-haritalama teknikleri gelistirilmigstir.

Figiir 5. Dilate (a ve b) ve hipertrofik kardiyomiyopati (c ve d) 6rnegi. Sol paneller hala
yatay uzun eksenli sine’lerin diyastol sonu ¢ergeveleridir. Sag paneller, ge¢ gadolinyum artig goriintiileridir.
Dilatekardiyomiyopatisi olan hasta i¢in, septumda orta duvardaki asir1 artish ¢izgilerine (beyaz oklar) ve apikal
trombiisiin (beyaz ok basi) varligina dikkat edin (Karamitsos T andNeubauer S, University of Oxford
CentreforClinicalMagneticResonanceResearch).

Koroner arterler



Faz kontrast veya ugus slresi (ime-of-flight)* yontemleri kullanilarak, yalnizca akimin mevcut oldugu
yapilari gosteren gorintiler elde edilebilir (MR anjiyografi).

* Usgus Siiresi ilkesi (TOF), bir sinyalin emisyonu bir nesne tarafindan yansitildiktan sonra sensore doniisii
arasindaki zaman farkina dayalr olarak, bir sensor ile bir nesne arasindaki mesafeyi 6lgmek igin kullanilan bir
yontemdir.

Periferik arterler icin bu teknik mikemmel, klinik olarak anlamli bir ¢dzlnurlik elde eder; ancak
koroner damarlarin KMR'si, kiiglik boyutlari (4 mm'ye kadar) ve surekli karmasik hareketlerinden
dolay! teknik bir zorluk olmaya devam etmektedir.
o Hizh, akisa duyarli gradyan-eko dizileri, yaklagik 700 um? maksimum dizlem igi ¢ozln(rliikle,
nefes tutma veya yon bulma teknikleri kullanilarak koroner arter anomalilerinin
goruntilenmesine olanak tanir.

Koroner arter anomalilerinin tanisinda MR koroner anjiyografi kullanilabilir'®. Ancak, disiik uzaysal
¢6zunurlik nedeniyle koroner stenoz icin duyarhligi sadece %60-90'dir. Daha ileri gelismeler (paralel
edinim, gradyan performansi, intravaskuler kontrast ajanlar, daha yiksek alanli miknatislar gelecekte
BT benzeri kalitede ylUksek ¢ézunurliklid MR koroner anjiyografinin gelistiriimesine olanak saglayabilir.
Uzun vadede, koroner MRG'nin en énemli yonu, ydntemin T1- agirlikh, T2- agirlikh ve dénis (spin)-
yogunlugu agirlikli dizileri kullanarak koroner arter duvarinin incelenmesine izin vermesi olabilir.

Bu, koroner plak ytkindn belirlenmesine ve nihayetinde plaklarin stabil veya anstabil olarak
nitelendirilmesine izin verebilir. Uzamsal ¢dzunurlik su anda bu uygulama igin yetersizdir; ancak
teknik ilerlemeyle birlikte koroner plak riptlra riski tagiyan hastalari belirlemek mimkin hale gelebilir.
Anstabil plak bilesenlerine spesifik olarak baglanan molekdiler kontrast ajanlari, uzaysal ¢ézinurlik

sinirli kalsa bile gelecekte bunun igin bir ¢6zim sa@layabilir”.

T1- ve T2 —hHaritalama Teknikleri

T1- ve T2-haritalama, her piksele sirasiyla bir T1 veya T2 degeri atanabilmesi igin farkli T1- veya T2-
agirliklariyla elde edilen bir dizi goriintiiden olusturulan parametrik haritalari ifade eder®. Bu haritalar,
kantitatif gérsel yorumlamayi saglamak i¢in renk skalalari kullanilarak gér[]nt[]lenebilirlg. Her doku tipi,
belirli bir alan kuvvetinde normal T1- ve T2-relaksasyon zamanlarinin karakteristik bir arahdini sergiler,
bundan sapma hastaligin gostergesi olabilir. Miyokardiyal T1-haritalama yéntemleri dogal (yani
gadolinyum bazl kontrast ajanlar kullanilmadan) ve ayrica kontrast sonrasi T1 dlgimleri icin kullanilir.
Hematokrit ile kombinasyon halinde bunlar, hicre disi volim fraksiyonunun

(ECV[extracellularvolumefraction]) miktarinin belilenmesini saglar'®.

o Miyokardda yiiksek T1 sireleri ve hiicre disi volimU: Miyokard infarktiis(i*°, miyokardit?°,
hipertrofik ve dilate kardiyomiyopati?!, kardiyak amiloidoz (Figir 6), sistemik hastaliklarda??
kardiyak tutulum ve AS'li hastalarda yaygin fibrozis dahil olmak tzere yaygin olarak
karsilagilan bir dizi kardiyak tutulumda bildirilmistir?>.

o Dogal miyokardiyal T1 degerleri su - protein etkilesimleri, yag veya demir icerigi ile
dugurdlebilir; bu nedenle Anderson-Fabry hastallgmlz“, kardiyak kitlelerdeki yagi ve
miyokardiyal siderozu karakterize eden bir tani araci olarak da kullanilabilir.

o T2- haritalama, akut Mi, miyokardit, takotsubo kardiyomiyopati ve kalp nakli reddi dahil olmak

lizere cesitli kardiyak patolojilerde 6demli miyokard bdlgelerini tespit edebilir?®.
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Sine diyastol-sonu ¢cerc¢evesi LGE

Aortic
Stenosis

Figiir 6. Sine’den kardiyak manyetik rezonans diyastol sonu gergevesi (sol panel). Normal
goniilliide, aort stenozu hastasinda ve kardiyak amiloid hastasinda ShAMOLLI (sequence is ModifiedLook-
Lockerlmaging) kontrastsiz T1 haritasi (orta panel) ve ge¢ gadolinyum gelistirme (LGE) goriintiileri (sag panel).
Normal kontrol (955 ms) ve aort stenozu ve SV hipertrofisi (998 ms) ile karsilastirildiginda kardiyak amiloid
hastasinda (renk skalasinin kirmizi aralig1 iginde 1.170 ms) belirgin sekilde yiikselmis miyokardiyal T1 siiresine
dikkat edin [(JACC Cardiovasclmaging, 6(4), KaramitsosTD,Piechnik SK, Banypersad SM, et al.,Noncontrast t1
mappingforthediagnosis of cardiacamyloidosis, 488e97., 2013) ].

Pratik noktalar

o Kardiyovaskuiler manyetik rezonans goérintileme artik kardiyak anatomi, fonksiyon ve
canlihgin degerlendiriimesi icin altin standart teknik olarak kabul edilmektedir.

o Kardiyak MR ile kardiyak anatomi, fonksiyon ve canlilik (enfarktls gérintileme) galismasi 30
dakikadan daha kisa bir sirede gergeklestirilebilir.

o KMRile ilk gegis perfizyon goruntilemesi, enfarktius goruntileme ile birlikte
revaskularizasyon stratejilerinin planlanmasi igin énemli bilgiler saglayan perfiizyon
anormalliklerinin varhiginin ve kapsaminin degerlendiriimesine olanak tanir.

o Odem géruntileme, akut koroner sendromlari veya akut miyokarditi olan hastalarda faydali
bilgiler saglar.

o Koroner goruntileme CMR ile yapilabilir; ancak stenozlarin tanimlanmasi ve
derecelendirilmesi zor olmaya devam etmektedir.
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