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 Standart kardiyak MRG sekansları dışında, 
ileri kardiyak uygulamaların tanı, tedavi ve 
takip açısından önemi 

 Kardiyak perfüzyon MRG tekniği ve endi-
kasyonları

 Miyokardiyal doku karakterizasyonunda ha-
ritalama teknikleri

 4D akım MRG kullanım alanları

 Giriş 

Kardiyak manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) miyokardial fonksiyon değerlendirme-
si, miyokardiyal kütle ölçümleri ve skar tespi-
tinde altın standart yöntem olarak kabul edil-
miştir. Ayrıca miyokardiyal ödem, demir yükü 
analizi ve yaygın miyokardiyal fibrozisin de-
ğerlendirilmesi dahil olmak üzere detaylı doku 
karakterizasyonu sağlamada diğer görüntüle-
me yöntemlerine kıyasla benzersiz özelliklere 
sahiptir. Yeni kılavuzlarda, uygun tanısal kulla-
nım kriterleri arasına konjenital kalp hastalık-
ları ve kalp yetmezliği değerlendirmesi için de 
yeni kardiyak MRG endikasyonları eklenmiş-
tir [1]. Görüntü edinimi ve rekonstrüksiyonu 
ile ilgili yeni araştırmalar; kardiyak anatomi, 
fonksiyonel değerlendirme ve akım değerlen-
dirmesi için daha hızlı ve yüksek çözünürlük-
lü görüntüleme tekniklerine yönelmiştir [2]. 
Standart kardiyak MRG sekansları dışında, 
ileri kardiyak uygulamalarda tanı, tedavi ve ta-
kip açısından önemli ve tamamlayıcı bir yere 

sahiptir. Perfüzyon MRG, T1-T2-T2* harita-
lama yöntemleri, ekstrasellüler volüm fraksi-
yonu (ECV) değerlendirmesi, 4 boyutlu (4D) 
akım değerlendirme gibi MRG teknikleri artık 
klinik pratikte yer bulmakta ve kullanım sıklığı 
artmaktadır. Bu bölümde ileri kardiyak MRG 
yöntemlerinin gözden geçirilmesi ve uygulama 
alanlarının değerlendirilmesi amaçlanmaktadır.

 Kardiyak Perfüzyon MRG 

Koroner arter hastalığı (KAH) için tanı ve 
tedavi stratejilerinde önemli iyileşmeler kayde-
dilmesine rağmen, hala dünya genelinde mor-
bidite ve mortalitenin önde gelen nedenlerin-
den biridir. Koroner arterdeki belirgin stenoz, 
miyokardiyal iskemiye yol açar. Koroner ste-
nozunda tedavi, hastanın semptomları ve mi-
yokard iskemisinin derecesi ile ilişkili olarak 
semptomların hafifletilmesini sağlama amaçlı 
ve miyokard enfarktüsünü (MI), sol ventrikül 
disfonksiyonunu, malign aritmileri ve kardiyak 
ölümleri önlemeye yönelik olarak yapılır. Tek 

Koç Üniversitesi Hastanesi, Radyoloji Anabilim Dalı, İstanbul, Türkiye 

 Cemile Ayşe Görmeli • ayseyazici@yahoo.com  

© 2018 Türk Radyoloji Derneği.  doi: 10.5152/trs.2018.612 
Tüm hakları saklıdır. turkradyolojiseminerleri.org

Trd Sem 2018; 6: 142-151

TÜRK
RADYOLOJİ 

SEMİNERLERİ

ÖĞRENME HEDEFLERİ

142

TÜRK 
RADYOLOJİ 
DERNEĞİ

https://orcid.org/0000-0002-9442-4802
http://www.turkradyolojiseminerleri.org


foton emisyonlu bilgisayarlı tomografi (SPE-
CT), pozitron emisyonlu bilgisayarlı tomografi 
(PET) ve kardiyak bilgisayarlı tomografi per-
füzyon görüntüleme yöntemleri miyokardiyal 
perfüzyonu değerlendirme yöntemidir. Bunun-
la birlikte, SPECT, PET ve kardiyak bilgisa-
yarlı tomografi radyasyon maruziyetine neden 
olurken; kardiyak MRG, KAH varlığını değer-
lendirmek için giderek yaygınlaşan, noninva-
ziv bir görüntüleme yöntemidir [3].

Son zamanlarda MRG cihazı üreticilerinin 
donanım ve yazılım alanında sağladıkları ge-
liştirmeler sayesinde, önemli ölçüde artırılmış 
sinyal gürültü oranına ve uzaysal ve zamansal 
çözünürlüğe sahip kardiyak görüntüler edinme 
imkanı doğmuştur. MRG ile, kardiyak ilk geçiş 
perfüzyon görüntülemesi, KAH şüphesi olan 
hastaların değerlendirilmesi için SPECT ile 
miyokard perfuzyon görüntülemesine çekici 
bir alternatif olarak ortaya çıkmıştır. İstirahat 
ve stres perfüzyonunun değerlendirilmesiyle 
miyokardiyal iskemi ve yüksek doğrulukta en-
farktüs alanı belirlenebilir. Kardiyak perfüzyon 
MRG’de imajlar, vazodilatatör stres sırasında, 
bir ekstravasküler ve ekstraselüler ajan olan 
gadolinyum bazlı kontrast maddenin (IVGd) 
miyokarddan ilk geçişinin görüntülenmesi ile 
elde edilir [1,4]. IVGd’un paramagnetik etkisi 
nedeniyle, lokal manyetik alan değişir ve ya-
kındaki su protonlarının relaksasyon oranını 
artar. İyi perfüze edilen dokular, T1 ağırlıklı 
görüntülerde artmış sinyal gösterir. Perfüzyon 
görüntülemesi için uygulanan düşük doz IVGd 
ile T2 ve T2* etkileri ortaya çıkmayacağından 
perfüze dokulardaki parlak sinyal etkilenmez 
[5,6]. Normal miyokarda göre daha az perfü-
ze olan bölgeler, IVGd’un daha düşük tutulum 
gösterdiği düşük konsantrasyona sahip alanlar-
dır. Bu alanlar görüntü serilerinde hipointens 
perfüzyon defektleri olarak görülür [4]. İlk ge-
çiş perfüzyon görüntülemesi iskemi ve enfark-
tüsün tanımlanması için vazodilatatör stres tes-
tinin bir parçası olarak (stres ve dinlenme fazı 
görüntüleri ile) gerçekleştirilir (Şekil 1). 

Bunun dışında akut MI durumunda mik-
rovasküler dolaşımın değerlendirilmesi için 
istirahat durumunda elde edilen kardiyak per-

füzyon MRG kullanılabilir [3]. Mikrovasküler 
obstrüksiyon (MVO) sonucu yeterli kan akımı 
olmayan alanlar kontrast maddenin geçişindeki 
gecikme sonucu, düşük sinyal intensitesinde 
görüntülenir. IVGd’un ilk geçişi sonrası, erken 
evrede (1-3 dakika) MVO bulguları görüntüle-
nirken geç kontrastlı görüntülerde (10-20 dk) 
enfarkt gelişmiş alanda sinyal artışı saptanma-
sı, iskemik canlı doku ile enfarkt alanının ayırı-
mında önemli bilgiler sağlar [7,8].

 Stres Perfüzyon 

Klinik pratikte en sık kullanılan vazodilatör 
stres ajanı 140 µg/kg/dakika dozda yaklaşık 3 
dakika boyunca uygulanan intravenöz adeno-
zindir. Adenozinin, güçlü vazodilatasyon etki-
si yanında kısa yarılanma ömrü (4-10 saniye) 
ve çok daha az yan etkiye neden olması tercih 
edilme sebepleri arasında sayılabilir. Ancak 
adenozin dışında dipiridamol veya regadeno-
son kullanılan merkezler de bulunmaktadır 
[9]. Yaklaşık 3 dakikalık adenozin infüzyonu 
sonrası IVGd ile ilk geçiş perfüzyon MRG 
çekimi yapılır. Perfüzyon MRG için gerekli 
sekanslar gradient eko (GRE), hibrit gradient 
eko-planar görüntüleme (EPI) veya ‘steady 
state free precession’ (SSFP) tekniği ile oluş-
turulan EKG kapılı T1-ağırlıklı görüntüler 
kullanılarak elde edilir. Amerikan Kalp Birliği 
16-segment modeline karşılık gelen sol vent-
rikülün 3 kısa aks (bazal, orta ve apikal) düze-
yinden imajlar alınır [10,11]. Adenozin infüz-
yonunun bitişinden 10 dakika sonra dinlenme 
fazı için IVGd ile ilk geçiş perfüzyon MRG 
çekimi tekrarlanır. Vazodilatatör ajan ile stres 
perfüzyon görüntülemesindeki ana prensip, 
lümeninde anlamlı stenoz (>%50) bulunan 
koroner arter tarafından beslenen miyokard 
segmentlerinde, stres fazında akımın azalma-
sıdır [12]. İlk geçiş perfüzyon incelemesi, mi-
yokardın artmış beslenme ihtiyacı ile bölgeye 
ulaşan kan miktarı arasındaki uyumsuzluğu 
göstermesi açısından, invaziv koroner arter 
anjiografide saptanamayacak anormallikleri 
de ortaya çıkarabilir [13,14]. Dinlenme per-
füzyon görüntülemesinden 5 dakika sonra, 
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miyokardın sinyalsiz olduğu optimal noktada 
yapılan T1 ağırlıklı inversion recovery (IR) 
GRE sekansında geç kontrastlı görüntüler alı-
narak kardiyal perfüzyon MRG tamamlanır. 

Klinik pratikte, perfüzyon MRG’nin kulla-
nımında bir artış gözlemlenmesine rağmen, 
hala birçok merkezde kardiyak MRG ala-
nında spesifik çalışan uzmanların azlığı ne-
deniyle uygulamada sınırlılıklar mevcuttur. 
Fakat daha fazla veri yayınlandıkça ve MRG 
tekniğinde gelişmeler kaydedildikçe daha 
fazla görüntüleme uzmanı bu alana yönelme-
ye başlamaktadır. Güncel çalışmalar, orta ve 

yüksek riskli hastalarda ilerideki majör kar-
diyovasküler olay riskini tahmin etmede kar-
diyak perfüzyon MRG’nin yüksek prognos-
tik kapasitesini göstermiştir. Akut miyokard 
infarktüsünde istirahat perfüzyonu ile MVO 
gösterilebilir, bu da miyokardın fonksiyonel 
yetersizlikle iyileşmesinin ve hasta için kötü 
prognozun göstergesidir. İleride, MVO’un 
kardiyak MRG ile gösterilebileceğini ortaya 
koyacak ek çalışmalarla, akut MI sonrası is-
tirahat perfüzyon analizinin önemli bir prog-
nostik araç haline gelebileceği düşünülmek-
tedir [3,11].

Şekil 1. Stres perfüzyon MRG aşamaları şematize edilmiştir.
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 Doku Karakterizasyonunda İleri 
 Kardiyak MRG 

1990’lı yılların sonlarında geç faz kontrastlı 
(LGE) görüntülerin kullanılmaya başlanması 
ve ‘phase-sensitive inversion recovery’ (PSIR) 
sekansın geliştirilmesiyle kardiyak MRG için 
ileriye doğru büyük bir adım atılmıştır. İlk ça-
lışmalar iskemik kalp hastalığına odaklanmış 
olmakla birlikte, dilate ve hipertrofik kardi-
yomiyopati gibi diğer miyokardiyal tutulum 
gösteren hastalıklara sahip hastalarda da bilgi 
sağladığı görülmüştür [15]. LGE görüntüler, 
makroskobik fibrozisin tanımlanmasına izin 
verir. Fakat normal miyokarda ait referans böl-
geler olmadığından, miyokarddaki diffüz deği-
şikliklerle ilgili bilgi verememektedir. Güncel 
yayınlardaki histopatolojik kanıtlar ışığında, 
diffüz miyokardiyal tutulum gösterdiği kanıt-
lanan birçok kardiyak patolojide LGE tekniği 
yetersiz kalır. Geliştirilen paralel görüntüleme 
yöntemleri miyokarddaki intrensek T1, T2 ve 
T2* manyetik relaksasyon özelliklerinin para-
metrik olarak haritalanmasının yolunu açarak 
bu durumun üstesinden gelinmesine olanak 
sağlar. Bu intrensek özelliklere karşı miyokar-
dın aynı bölgesinden farklı sensitivitelerdeki 
görüntülerin ölçümlenmesi ile, miyokardiyal 
parametrik haritalar oluşturulabilir [16-19]. 

 T1 Haritalama 

Nativ T1 haritalama tekniği ile görüntülenen 
miyokardiyumun IVGd uygulanmadan, T1 re-
laksasyon sürelerinin ölçüldüğü piksel bazlı 
kantitatif bir haritası elde edilir. Nativ T1 de-
ğerleri, hücre içi ve hücre dışı (interstisyel ve 
intravasküler dahil) kompartmanlardan gelen 
sinyalleri içerir ve dokudaki intrensek farklılık-
ları yansıtır [1]. T1 haritalama görüntüleri, te-
melde IR sekansı olan ‘Modified Look-Locker 
Imaging’ (MOLLI), ‘shortened MOLLI’ (Sh-
MOLLI) ve ‘Saturation Recovery Single-Shot 
Acquisition’ (SASHA) gibi teknikler kullanıla-
rak elde edilir [20-22].

Artmış nativ T1 değerleri, ödem, enfarktüs 
ve miyokardit gibi akut miyokardiyal patolo-
jilerin saptanmasında faydalıdır. Ayrıca kardi-

yak amiloidoz, hipertrofik kardiyomiyopati ve 
dilate kardiyomiyopati gibi subakut kardiyomi-
yopatiler ve diffüz fibrozis değerlendirmesinde 
de önemli bilgiler sağlar (Resim 1) [23-26]. 
Nativ miyokardiyal T1 değerlerinde global dü-
şüş miyokardiyal demir yüklenmesi ve Fabry 
hastalığında klinik kullanıma sahiptir. Intrami-
yokardiyal lipid birikimi ile karakterize olan 
Anderson-Fabry hastalığındaki düşük nativ T1 
değerleri, hipertrofik kardiyomiyopati ve ami-
loidoz gibi T1 değerlerinde artışa neden olan 
diğer sol ventrikül hipertrofisi nedenlerinden 
ayırımı kolaylaştırır [27-29]. Hastalıklar için 
gösterdiği tanısal özelliklere ek olarak, akut 
MI, amiloidoz ve dilate kardiyomiyopatili has-
talarda nativ T1 haritalamanın, risk belirlenme-
sinde prognostik güce sahip olduğu yönünde 
kanıtlar artmaktadır [30].

 T2 Haritalama 

Miyokardit ve MI dahil olmak üzere miyo-
kardiyumu etkileyen birçok hastalık sürecin-
de miyokardiyal ödem görülür. T2 haritalama 
tekniğinin klinik pratikte yaygın olarak kulla-
nılmaya başlamasından önce, ödem genellikle 
siyah kan T2 ağırlıklı spin eko puls sekans kul-
lanılarak görüntülenmiştir. Ancak bu sekansta, 
kalp atım siklusu boyunca miyokardda ortaya 
çıkan sinyal kaybı ve normal/anormal miyo-
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Resim 1. Nativ T1 haritalama tekniği ile çekilmiş kısa 
aks görüntü.
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kard arasındaki ayırım için çok sayıda standart 
sapmaya ihtiyaç duyulması nedeniyle yorum 
farklılığı oluşması gibi ciddi doğal sınırlama-
ları vardır. Yeni geliştirilen T2 haritalama dizi-
leri, miyokardın T2 relaksasyon sürelerini öl-
çerek bu sınırlamaları aşabilir [31]. Miyokardit 
ve akut MI ile ilgili çalışmalar, T2 haritalama-
nın miyokard ödeminin saptanmasında T2 ağır-
lıklı diğer tekniklere kıyasla daha fazla tanısal 
doğruluk sağladığını göstermiştir. T2 haritala-
ma tekniği, çoğu tanısal değerlendirme için T2 
ağırlıklı tekniklerin yerini almaktadır (Resim 2) 
[32,33]. T2 haritalama ödem ve inflamasyonun 
varlığını tespit etmek için kullanılmasının yanı 
sıra, miyokardit ve Takotsubo kardiyomiyopati 
de dahil olmak üzere çeşitli kardiyak patoloji-
lerin saptanmasında kullanılabilir. Yapılan bir 
çalışmada, hastaların %30›unda konvansiyonel 
T2 sekansı ile belirlenemeyen miyokardiyal 
ödemin saptanmasında, T2 haritalama tekni-
ğinin %94 duyarlılığa ve %97 özgüllüğe sahip 
olduğu gösterilmiştir [32].

 T2* Haritalama 

T2* değeri, manyetik alan inhomojenitesi 
varlığında transvers manyetizasyon relaksas-
yon süresidir. T2* relaksasyon zamanı ölçümü 
kardiyak MRG’de uygun şekilde saptanabilir 
ve miyokardda aşırı demir yükünü ölçmek ve 

izlemek için kullanılır. T2* süresi miyokardda 
demir birikiminin varlığında ortaya çıkan man-
yetik inhomojenitelerle kısaltılır. T2* değeri, 
demir şelasyon tedavisi için bir gösterge olarak 
kullanılır ve anormal değerler, gelecekte ihti-
yaç duyulacak şelasyon tedavisi için en önemli 
belirleyici olarak kabul edilir. Ayrıca T2* hari-
talaması, akut MI’da miyokard daki kanamanın 
belirlenmesinde de yardımcı olabilir [34,35].

 Ekstrasellüler Volüm Fraksiyonu (ECV) 
 Değerlendirmesi 

LGE görüntüleme, KAH ve non-iskemik kar-
diyomiyopatilerde fokal miyokardiyal fibro-
zisin görüntülenmesi için altın standart teknik 
haline gelmiştir [36]. Fakat, diffüz miyokar-
diyal fibrozisin değerlendirilmesinde yeterli 
olamamaktadır. MI’de, LGE görüntüleriyle 
enfarkt alanındaki fokal fibrozise karşılık gelen 
kontrast artışı görülürken; dilate kardiyomi-
yopatide, önemli interstisyel fibrozis varlığına 
rağmen herhangi bir kontrast tutulumu izlen-
meyebilir. IVGd enjeksiyonu sonrası yapılan 
T1 haritalama ile, diffüz miyokardiyal fibrozis 
ve miyokardiyal infiltrasyonun değerlendi-
rilebileceği gösterilmiştir. Klinik çalışmalar, 
ECV ölçümü yapılan T1 haritalamanın, diffüz 
fibrozis bulunan kalp hastalıklarının değerlen-
dirmesinde yararlı olduğunu göstermiştir. Ay-
rıca, ECV yöntemi, şüpheli LGE durumlarında 
yardımcı olarak kullanılabilir. Kardiyomiyo-
patilerin ayırıcı tanısı dışında, çeşitli kardiyak 
tümörlerin doku karakterizasyonunda, epikar-
diyal yağ ile perikardiyal efüzyon ayırımında 
ve perikardiyal yağ ile LGE ayırımda faydalı 
olabileceği gösterilmiştir [37].

ECV fraksiyonu hesaplamak için, kontrast 
sonrası ve nativ T1 değerleri birlikte kullanılır. 
IVGd ekstraselüler alanda dağılarak gadolin-
yum konsantrasyonu ile orantılı şekilde miyo-
kardın T1 relaksasyon sürelerini kısaltır [38]. 
Bu nedenle fibroz ve skar alanları, özellikle 
IVGd sonrası daha kısa T1 relaksasyon süre-
leri sergiler. Kanın hücresel fraksiyonunu he-
matokrit miktarı temsil eder. ECV fraksiyonu 
(interstisyum ve ekstraselüler matriksi temsil 
eder), şekil 2’de belirtilen formüle göre hasta-

E
Ğ

İT
İC

İ 
N

O
K

TA

Resim 2. T2 haritalama tekniği ile çekilmiş kısa aks 
görüntü.
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nın hematokrit değerinin yanı sıra IVGd öncesi 
ve sonrasında miyokard ve kanın T1 değerleri-
nin ölçülmesi ile hesaplanır. 

ECV miyokardiyal dokudaki ‘remodelling’ 
durumunun bir göstergesidir ve kantitatif 
değerlendirmeye imkan sağlar. Sağlıklı bi-
reylerde 1.5 Tesla cihaz için normal ECV de-
ğerleri % 25.3±3.5 olarak bildirilmiştir [39]. 
Artmış ECV genellikle aşırı kolajen biriki-
minden kaynaklanır ve miyokardiyal fibro-
zisin sağlam bir ölçüsüdür. Düşük ECV de-
ğerleri ise genellikle lipomatöz değişimlerde 
ortaya çıkar. ECV, miyokardiyal fokal alanlar 
için hesaplanabilmesi dışında ECV haritaları 
ile de görselleştirilebilir.

 4D Akım MRG Değerlendirmesi 

Faz kontrast (PC) teknikle elde edilen MRG; 
kalp veya büyük damarlardaki kan akımının 
gösterimi ve kantitatif değerlendirilmesi için 
geniş klinik kabul görmüştür [40]. PC tekni-
ğinin geliştirilmesiyle, zaman çözümlemeli 
(CINE), 3 boyutlu PC MRG’nin, 3 yönde hız 
kodlanması ile görüntülenmesi mümkün ol-
muştur. 4D akım MRG olarak adlandırılan bu 
teknik, standart iki boyutlu CINE PC tekni-
ğine üstün olarak, kardiyak veya vasküler ya-
pılardaki kan akımının temporal çözümlemesi 
yapılabilir ve uzaysal değişimi hakkında 3 bo-
yutlu bilgi sağlanabilir. Ek olarak, 3 boyutlu 
veri hacmi içindeki herhangi bir noktada top-

lam kan akımı, pik akım hızı veya regurjitas-
yon oranı gibi akım parametreleri retrospektif 
olarak seçilebilir. [41]. Ayrıca, 3 boyutlu kan 
akımı görseli ve kantifiye akım verilerinin bir-
leştirilmesiyle, patolojilerin kardiyovasküler 
hemodinami üzerindeki etkilerinin kapsamlı 
olarak değerlendirilmesine imkan sağlar [42].
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Sayfa 143
Mikrovasküler obstrüksiyon (MVO) sonucu yeterli kan akımı olmayan alanlar kontrast maddenin 
geçişindeki gecikme sonucu, düşük sinyal intensitesinde görüntülenir. IVGd’un ilk geçişi sonrası, 
erken evrede (1-3 dakika) MVO bulguları görüntülenirken geç kontrastlı görüntülerde (10-20 dk) 
enfarkt gelişmiş alanda sinyal artışı saptanması, iskemik canlı doku ile enfarkt alanının ayırımında 
önemli bilgiler sağlar.

Sayfa 143
Vazodilatatör ajan ile stres perfüzyon görüntülemesindeki ana prensip, lümeninde anlamlı stenoz 
(>%50) bulunan koroner arter tarafından beslenen miyokard segmentlerinde, stres fazında akımın 
azalmasıdır. İlk geçiş perfüzyon incelemesi, miyokardın artmış beslenme ihtiyacı ile bölgeye ulaşan 
kan miktarı arasındaki uyumsuzluğu göstermesi açısından, invaziv koroner arter anjiografide sapta-
namayacak anormallikleri de ortaya çıkarabilir.

Sayfa 145
LGE görüntüler, makroskobik fibrozisin tanımlanmasına izin verir. Fakat normal miyokarda ait re-
ferans bölgeler olmadığından, miyokarddaki diffüz değişikliklerle ilgili bilgi verememektedir. Gün-
cel yayınlardaki histopatolojik kanıtlar ışığında, diffüz miyokardiyal tutulum gösterdiği kanıtlanan 
birçok kardiyak patolojide LGE tekniği yetersiz kalır. Geliştirilen paralel görüntüleme yöntemleri 
miyokarddaki intrensek T1, T2 ve T2* manyetik relaksasyon özelliklerinin parametrik olarak harita-
lanmasının yolunu açarak bu durumun üstesinden gelinmesine olanak sağlar. Bu intrensek özelliklere 
karşı miyokardın aynı bölgesinden farklı sensitivitelerdeki görüntülerin ölçümlenmesi ile, miyokar-
diyal parametrik haritalar oluşturulabilir.

Sayfa 146
T2 haritalama ödem ve inflamasyonun varlığını tespit etmek için kullanılmasının yanı sıra, miyokar-
dit ve Takotsubo kardiyomiyopati de dahil olmak üzere çeşitli kardiyak patolojilerin saptanmasında 
kullanılabilir. Yapılan bir çalışmada, hastaların %30'unda konvansiyonel T2 sekansı ile belirleneme-
yen miyokardiyal ödemin saptanmasında, T2 haritalama tekniğinin %94 duyarlılığa ve  %97 özgül-
lüğe sahip olduğu gösterilmiştir.
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1. Aşağıdakilerden hangisi ilk geçiş perfüzyon görüntülemesi ile saptanabilir?
a. Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu
b. Mikrovasküler obstrüksiyon
c. Miyokardiyal demir birikimi
d. Sol ventrikül diastol sonu hacmi

2. Hangisi stres perfüzyon görüntülemede adenozinin stresör ajan olarak tercih edilme sebebi değil-
dir?
a. Güçlü vazodilatasyon etkisi
b. Kısa yarılanma ömrü
c. Kalp atım hızını artırması
d. Çok daha az yan etkiye neden olması

3. Aşağıdaki tekniklerin hangisi fokal fibrozis için önemli bilgiler sağlarken diffüz miyokardiyal 
patolojileri göstermekte yeterli değildir?
a. Geç faz kontrastlı görüntüleme
b. T1 haritalama
c. T2 haritalama
d. T2* haritalama

4. Aşağıdakilerden hangisi miyokardiyal ödem ve akut inflamasyonun varlığını tespit etmek için 
kullanılabilecek, en uygun ve sınırlaması en az olan tekniktir?
a. Siyah kan T2 ağırlıklı spin eko puls sekans
b. T1 haritalama
c. T2 haritalama
d. T2* haritalama

5. 4D akım MRG tekniği için aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. PC tekniğinin geliştirilmesiyle elde edilmiş bir yöntemdir.
b. 3 boyutlu ve 3 yönlü görüntülemeye imkan sağlar
c. Veri hacmi içindeki herhangi bir noktadan retrospektif olarak parametrik değerlendirme yapı-

labilir.
d. Koroner arterlerin plak değerlendirmesinde kullanılır. 

Cevaplar: 1.b, 2.c, 3.a, 4.c, 5.d
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