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Eriskin Konjenital Kalp
Hastaliklarinda Kardiyak MRG

Ozlem Barutcu Sayagili

OGRENME HEDEFLERI

m Kardiyak MR degerlendirmesinde sistema-
tik segmental analiz yontemini 6grenmek.

m Eriskin konjenital kalp hastalarinda kardi-
yak MRG cekim protokollerini 6grenmek.
m Sik goérulen konjenital kalp hastaliklarinda

pre ve postoperatif kardiyak MR bulgularini
6grenmek.

m Fallot tetralojisinde eriskin yasta sik goru-
len komplikasyonlari ve kapak replasmani
oncesi kardiyak MR degerlendirme tekni-
gini 6grenmek.

Saygili Barutcu O. Eriskin Konjenital Kalp Hastaliklarinda Kardiyak Mrg. Trd Sem 2018; 6: 249-265.

GiRiS

Pediatrik kardiyoloji ve kardiyak cerrahideki
ilerlemelerle birlikte erigkin yasa ulasmig kon-
jenital kalp hastas: sayisinda belirgin olarak
artmistir [1]. Bu gelismeler, EKKH’nin bir st
uzmanlik dali olarak degerlendirilmesine yol ag-
mistir [2, 3].

Kompleks kardiyak malformasyonlar ne-
deniyle siklikla operasyon ve girisim Oykiisii
bulunan bu hastalarda yasam kalitesinin ve
stiresinin optimize edilmesi i¢in émiir boyu ta-
kip gereklidir. Hastalar, ileri yaslarda, rezidiiel
hemodinamik lezyonlar i¢in girisim veya yeni
cerrahi tedavilere ihtiya¢ duyarlar. Trantorasik
ekokardiyografi (TTE), tan1 ve takipte ilk bas-
vurulan yontem olmakla birlikte, yasla beraber
akustik pencerenin yetersiz olmasi, gecirilmis
operasyonlara bagl gogiis duvar1 deformitele-
11, sternotomi telleri ve kapak protezleri deger-

lendirmeyi 6nemli dl¢iide sinirlamaktadir.

Son yillardaki gelismelerle kardiyak MR,
KKH’nin tan1 ve postoperatif takibinde rutin
yerini almistir [4, 5]. KMR ile kalbe ait biiyiik
damarlar, kapaklar, konduitler, venéz yapilar
ve miyokard ayni zamanda degerlendirilebilir
[6]. Buna ek olarak KMR kardiyak fonksiyon
Ol¢limiinde de altin standarttir [7].

Eriskin konjenital kalp hastasinda KMR de-
gerlendirmede radyologun primer malformas-
yonu, sonrasinda uygulanan cerrahi prosediirleri
ve gelisen komplikasyonlari bilmesi dogru tani
ve tedavinin yonetimi ile yeni girigimlere karar
verilmesi ag¢isindan olduk¢a dnemlidir [8-10].

Giinlimiizde KKH’nin degerlendirilmesinde
kalp bosluklari ve vaskiiler yapilarin ve bunlarmn
birbirleri ile olan anatomik iligkilerinin belli bir
mantik diizeni igerisinde degerlendirildigi “sis-
tematik segmental analiz” metodu kullanilmak-
tadir. Degerlendirme sadece morfolojik degil
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ayn1 zamanda fizyolojik temellere dayandirilir.
Segmental analiz, kolay anlasilabilen ve farkli
modalitelere uyarlanabilen 6zelligi ile KMR ve
kardiyak BT incelemelerinde de kullanilmakta
ve radyologa yol gosterici olmaktadir.

Bu sistemin ve terminolojisinin bilinmesi
radyolog, kardiyolog ve kalp cerrahi arasinda
dogru bir iletisim saglayarak, kompleks patolo-
jilerin dogru tanisinda ve tedavisinin planlama-
sinda olduk¢a 6nemlidir [10-12].

Sistematik Segmental Analiz yontemi ile

» Kardiyak situs

» Kardiyak pozisyon

» Kardiyovaskiiler yapilar; Atriyum, ventrikiil,
ana arterler, sistemik venler, pulmoner venler

» Kardiyovaskiiler yapilarin birbirleri ile
baglantilar1 degerlendirilir

Kardiyak Apeksin Pozisyonu

Kalbin apeksinden gecen uzun eksenine pa-
ralel dogru sola dogru ise levokardi (normal),
saga dogru ise dekstrokardi olarak tanimlanir.

Atriyal Morfoloji ve Situs

Atriyal morfolojiyi apendiksleri belirler. At-
riyal situs solitusta, morfolojik sag atrium (RA)
sagda, sol soldadir. Situs inversusta, morfolojik
sag atriyum solda, sol atriyum (LA) sagdadir.

Situs ambigius ise her iki atriyum ayni mor-
folojide (izomerik) olmasidir.

Ventrikil Morfolojisi

Sag ventrikiil (RV) ve sol ventrikiil (LV)
morfolojik 6zelliklerine gdre tanimlanmalidir.
Morfolojik sag ventrikiilde apeks trabekiiler,
trikiispit kapak apekse yakin yerlesimli ve mo-
derator bant bulurken, morfolojik sol ventrikiil-
de apeks daha az trabekiiler, mitral kapak daha
proksimalde olup septal ylizde trabekiilasyon
bulunmaz.

Kardiyak MR (KMR) Teknigi

Kardiyak MR incelemede patoloji tiiriine
gore degisikler olmakla birlikte genel olarak
kullanilan sekanslar morfoloji, fonksiyon, vas-
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Eriskin Konjenital Kalp Hastaliklarinda Kardiyak MRG

Resim 2. A, B. Faz kontrast sine imajda Aorta (A) ve MPA (B) QP/Qs 6lciimU

kiiler yapilar , akim kapak ve vaskiiler yapilarin
akim analizi ve doku karekterizasyonu seklin-
de 6zetlenebilir (Resim 1) [13, 9, 14].

Tiim hastalarda aksiyel ve koronal siyah ve
beyaz kan, standart dort bosluk (4B), vertikal
uzun ve kisa aks goriintiiler alinarak inceleme-
ye baglanir. Buna ek olarak patolojinin tiiriine
gore farkli ek sekanslar uygulanir [4, 6]. Konun
ilerleyen kisimlarinda ana patolojiye gore uy-
gulanan ek sekanslara deginilmistir.

Normalde sistemik (Qs) ve pulmoner (Qp) de-
biler esittir. EKKH da siklikla kullanilan Qp/Qs
Ol¢timleri ile intrakardiyak ve ekstakardiyak sant
miktar1 ve yonii hakkinda bilgi verir. Olgiimler
aortdan (Ao) koroner arterlerin hemen {istiinde
ve ana pulmoner arterden (PA) uygun hiz degeri
secilerek yapilir (Resim 2. A, B.). Soldan saga
santta (VSD, PDA, ASD), Qp>Qs, sagdan sola
santta neden olan (vendz doniis anomalileri, Ei-
senmenger sendromuna neden olan genis PDA,
VSD)’ daise Qs<Qp dir [ 15, 16].

EKKH’da bradikardi ve hipotansiyon sik go-
riildiigiinden islem oncesi TA, kalp atim hiz1
ve oksijen satlirasyonlarmin bilinmesi ve is-
lem sirasinda takibi hasta giivenligi acisindan
onemlidir. Genel durumu bozuk ya da MR in-
celemeyei tolere edemeyen hastalarda tiim se-
kanslar1 almaya ¢alismak yerine taniya en ¢ok
katk: saglayan sekanslara oncelik verilmeli ve
gerekirse ¢ekim hasta dinlendirilerek iki asa-
mal1 olarak gergeklestirilmedir.

Atriyal Septal Defekt (ASD)

Biiyiikk cogunlugu ¢ocukluk caginda, nadir
olarak da erigkin yasta saptanir. En sik goriilen
tipi sekundum ASD (%80), fossa ovalis kom-
sulugunda, primum ASD ise AV kapaklar kom-
sulugunda izlenir. Siniis venozus defekt (%5)
stiperior vena kava (SVC) giris yerine yakin
olup parsiyel ya da komplet olarak sag pulmo-
ner venle iliskili olabilir [2].

Tedavisiz eriskin yasa ulagsanlarda semptom-
lar genellikle dordiincii dekkattan sonra ortaya
¢ikar. Tan1 siklikla altin standart olan transoze-
fagial (TOE) ile konulur. Kardiyak MR tamam-
layic1 yontem olup septal defektin gdsterilmesi
yaninda 6zellikle sant miktar1 ve eslik eden
parsiyel vendz donils anomalisi (PPVDA)’nin
(Resim 3. A-C.) arastirilmasi i¢in uygulanir
(Tablo 1) [15].

Ventrikiiler Septal Defekt (VSD)

Izole VSD dogumdan sonra saptanan en sik
dogumsal kalp hastaligidir (%35). Cogu hasta-
da kendiliginden kapanir ya da ¢ocukluk done-
minden tedavi edilir.

Cerrahi tedavi gecirmis eriskin yasa ula-
san olgularda VSD diizeyinde rezidiiel santlar
olabilir . Tedavi edilmeyen olgularda defektin
biiyilikliigline bagl olarak ileri yaglarda sol
ventrikiil voliim yiiklenmesi, pulmoner hiper-
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tansiyon ve Eisenmenger sendromu goriilebilir
[17] (Resim 4).

Kardiyak MR, VSD’de tamamlayici yontem
olup ileri yaslarda rezidiiel defektle birlikte
ozellikle ventrikiil fonksiyonlarinin degerlen-
dirilmesinde yararlidir (Tablo 2).

Patent Duktus Arteriozus (PDA)

Proksimal pulmoner arter ile sol subklavi-
an arterin hemen distalinde, desendan aorta
arasinda fetal hayattan kalmis bir baglantidir.
Eriskin yasa kadar bulgu vermeyen ve goriin-
tilleme yontemleri ile tesadiifen saptanan “ses-
siz” PDA’lar ile birlikte insindanst 500 canlt
dogumda 1 olarak bildirilmistir [ 18].

Resim 3. A-C. Dért bosluk sine gértintide ASD
(ok) (A) . Kontrasth MRA’da PPVD ile uyum-
lu sag superior PV SVC'ya aciliyor (ok) (B).
ASD’'den faz Kontrast seride ASD'ye bagh jet
akim (ok) (C)

Sebebi aciklanamayan LV ve LA biiyiimele-
rinde PDA arastirilmalidir.

Kiigiik PDA’lar ileri yaga kadar bulgu verme-
yebilir (Resim 5. A-E.). KMR’de QP/QS 6l¢iim-
leri ile sant miktarinin saptanmasi ve kontrastli
MR anjiografi ve sine goriintiilerde duktusun
gosterilmesi ile tan1 konulur (Tablo 3).

Orta derecede PDA’larda soldan saga santa,
sol ventrikiil voliim yiiklenmesine, pulmoner
arteryel hipertansiyona ve sag ventrikiil yet-
mezligine yol agarken biiylik PDA’larda eris-
kin yasta Eisenmenger fizyolojisi gelismektedir
[17]. Ileri yaslarda duktusta gelisen anevrizmal
dilatasyon ve kalsifikasyon varliginda cerrahi
tedavide riiptiir riski bulundugundan kateter
yoluyla kapatilmasi tercih edilmektedir. Bu
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Resim 4. DOrt bosluk sine gértntide kalp bos-
luklarinda genisleme ve genis VDS (ok)

Tablo 1: ASD

KMR Protokolii KMR degerlendirmede

6nemli noktalar
e Standart planlar e ASD’nin yeri, buyukligu

¢ Ao ve MPA'dan
faz kontrast
(Qp/Qs dlctma)

* RVOT, MPA Sine

e Ventrikul fonksiyonlari
ve volimu

e Sant miktari (Qp/QS)

e Eslikli PPVD ve VSD
varligi

e Sant diizeyinden
faz kontrast

e TUm atriyal septumu
kapsayacak sekilde
4B sine ve kisa aks

¢ Gereken durumlarda
kontrasth MRA

hastalarda KMR’ye ek BT inceleme kalsifikas-
yon varligmin gostermede yararlidir [19].

Aort Koarktasyonu

Distal arkus aortada daralma ile karekterize-
dir. Daralma siklikla duktus ligamentum hiza-
sinda geligir. Morfolojik olarak infantil tip ve
erigkin tip olmak iizere iki gruba ayrilir.

Yerlesim yerine gore siniflamada koarktas-
yon en sik aortik istmusta (preduktal, duktal
postduktal), daha az olarak arkus, desendan ve
abdominal aortada izlenir.

Tablo 2: VSD

KMR Protokolii KMR degerlendirmede

onemli noktalar

e Standart planlar
¢ Aorta ve MPA'dan
faz kontrast

e V/SD'nin yeri,
blyuklugua sayisi
e Sant miktari (Qp/Qs)

(Qp/Qs dlctim) e Ventrikdl fonksiyonlari
e RVOT, LVOT, ¢ Eslikli anomaliler (aort
MPA Sine koarktasyonu, ark

o \entrikUler anomalileri)
septumu kapsayacak e Opere olgularda
sekilde 4B sine rezidUel defekt varlig

* Gereken * RVOT obstriksiyonu
durumlarda (postoperative
kontrasli MRA hastalarda)

Tablo 3: PDA

KMR Protokolii KMR degerlendirmede

onemli noktalar

e Sine ve MRA
goruntulerde duktusun
yeri, genisligi,
uzunlugu, sekli

o Aksiyel ve sagittal sine
goruntilerde pulmoner
arterde jet akim varlig

* Sant miktar (QP/Qs)

e Esikli anomali olup
olmadig

¢ Ventrikul fonksiyonlari
ve volima.

¢ Postoperatif hastalarda
rezidlel defekt varlig

e Standart planlar

® Arkus aorta sine

e MPA aksiyel sine

¢ Aksiyel sine

e RVOT, LVOT

o Akim analizi

¢ Aorta ve MPA'dan
(Qp/Qs)

¢ Kontrasth MRA

Cerrahi siniflamada ise izole koarktasyon ve
eslikli diger kardiyak patolojiler seklindedir.
Eslik eden patolojiler siklikla bikiispit aorta,
subvalviiler, valviiler ve supravalviiler aort dar-
lig1, VSD, ASD ve PDA’dir [20, 21].

Belirgin semptom vermeden eriskin yasa eri-
sen, tedavi edilmemis olgular genellikle hafif
postduktal koarktasyon veya agir1 kollateral da-
marlari olanlardir [20] (Resim 6. A, B).

Kollateral akimin hesaplanmasi i¢in stenoz
bolgesinin hemen proksimalinde ve diyafrag-
ma diizeyinden aortadan through-plane 6l¢iim-
ler yapilir. Desendan aorta akimiminda %10
dan fazla azalma inen aortaya kollateral dolusu
isaret eder [21].
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Resim 5. A-E. DOrt bosluk sine gérintude RV'de
hafif genisleme (A). Sagital (B) ve aksiyel (C)
kontrastli MRA'da ince PDA (ok). Sagital (D)
ve aksiyel (E) sine gorintllerde PDA’ya bagh
MPA'da jet akim (ok) izleniyor
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Tablo 4: Aort Koarktasyonu

KMR Protokolii KMR degerlendirmede

onemli noktalar

Preoperatif hastada

e Arkusa yonelik e Aorta ve supraaortik
sagital oblik sine damarlarin anatomisi

o Ventrikul kiitlesi ve ® Koarktasyonun yeri ve
fonksiyonlari uzunlugu

o Artik kapak ve LVOT e Eslikli kesintili aorta
ye yonelik sine olup olmadigi

¢ Aortaya yonelik ¢ Desendan aorta capl,
kontrasth MRA anevrizma ve diseksiyon
(girisimsel islem varligi
planlaniyorsa o Kollateral varlig
femoral arterleri e Aortik kapak

¢ Standart planlar

icermeli) morfolojisi, bikUspit
¢ Koarktasyon aortik kapak varlg,
bolgesinden, stenoz ya da

reglrgitasyon varligi

e Sol ventrikul kitlesi,
fonksiyonlari, ventrikl
duvar kalinhg:

¢ Postoperatif hasta

¢ Rekoarktasyon varlig,
derecesi

¢ Desendan aortada
anevrizma,
pseudoanevrizma

¢ Asendan aortada
genisleme

e Kollateral varligi

o LV kutlesi, fonksiyonlari,
volimu

e Aortik kapakta
yetmezlik stenoz

¢ Stent uygulanmissa BT
ile degerlendirme

koarktasyon éncesi
asendan aortada
ve diyafragma
dlzeyinde
desendan aortadan
faz kontrast sine

Kardiyak MR erigkin tip aorta koarktasyo-
nunun tanisinda ve opere olmus hastalarin ta-
kibinde gerek aortanin gerekse ventrikiillerin
degerlendirilmesinde rutin bir yontemdir (Re-
sim 7. A, B.). Ek olarak KMR, bu hastalarda
gelisen rekorktasyonda cerrahi tedavi, stent ya
da balon dilatasyon se¢imlerinde de yol goste-
ricidir (Tablo 4) [22, 23].

Erigkin tip koarktasyonda tedavi edilmeyen
olgularda ileri donemde hipertansiyona bagh
aort anevrizmasi, diseksiyon ve riiptiir, inter-
kostal arterlerde anevrizma, sol ventrikiil hi-
pertrofisi gibi ciddi komplikasyonlar gelisebi-
lir. Ayrica koarktasyonlu olgularin %10’unda

Resim 6. A, B. Kontrastli MRA'da torasik ve me-
diastinal yogun kollateraller ile internal mam-
marian arterde genisleme(A). Oblik sine MR da
koarkte segment (B)

Berry anevrizmasi goriilebildiginden 6zellikle
semptomu olan hastalarda KMR’ye ek beyin
MRG o6nerilmektedir [9].

Bikiispit Aortik Kapak

En sik goriilen dogumsal kardiyovaskiiler
anomalidir (%1-2).

Dogumsal olarak valv kommisiirlerinden
birinin fiizyonu sonucu genellikle simetrik ol-
mayan iki kapake¢ik seklindedir. Deforme olan
bu kapakg¢iklar zaman iginde yiiksek basingh
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Resim 7. A, B. Opere aort koarktasyonlu hasta. Sagital oblik kontrastli MRA’da rekoarktasyon bélgesi (ici
bos ok), distalinde aortada genisleme (cift ok), sol subklavian arter proksimalinde stenoz (tek ok) (A).
Uc boyutlu VRT gériintilerde koarkte segment (kisa ok) ve subklavian arterde stenoz (uzun ok) (B)

Resim 8. A, B. Aortik kapak duzeyinden aksiyel sine gortntide bikuspit aortik kapak (A), kontrastl
MRA MIP reformat gérintide asendan aortada genisleme (B)

akimla kalinlagir ve kalsifiye olur. Degigiklik-
lere bagli; kapakta yetmezlik, darlik veya aor-
tada anevrizmal genisleme olmak {iizere {i¢ tiir
lezyon geligebilir.

Genetik etkiyle ve zaman iginde aortik ka-
pakta gelisen hemodinamik degisiklerle erigkin
yasta aortada gelisen anevrizmal genigleme
ve bunun yol ag¢tig1 riiptiir riski nedeniyle ta-
kibi 6nemlidir [24]. Bu hastalarin takiplerinde
TTE’ya ek asendan aortadaki degisikler i¢in
KMR uygulanir (Tablo 5). KMR ile aortik ka-

paktaki ve aortadaki degisiklerin yanisira vent-
rikiil genislemesi ve hipertrofi bulgular da ta-
kip edilir (Resim 8. A, B.) [25].

Fallot Tetralojisi (TOF)

Temel bulgular; VSD, aortun dekstrapozis-
yonu (<%50), RVOT obstriiksiiyonu, (infun-
dibiiler, valviiler, supravalviiler, PA dali darlig
ile birlikte veya tek basina) ve sag ventrikiil
hipertrofisidir [ 17]. Fallot tetralojisinde pulmo-



Eriskin Konjenital Kalp Hastaliklarinda Kardiyak MRG

ner arter stenozunun yaninda pulmoner atrezi
veya pulmoner kapak yoklugu da olabilir.

Opere TOF hastalarinin uzun dénem sagka-
lim orani oldukga yiiksektir (35 yillik sagkalim
%85) [26]. Erken donemde palyatif cerrahi
yontemler olan Blalock-Taussing sant (pulmo-
ner arter-subklavian arter aras1) ya da santral
sant (asendan aorta pulmoner arter arasi) uygu-
lanir (Resim 9A, B). Ileri donemde santa bagl
pulmoner arterlerde darliklar gelisebilir.

Tam diizeltme ameliyat1 6-18 ay civari yapilir
[27]. VSD’nin yama ile kapatilmasi, infundibu-
lum rezeksiyonu ya da pulmoner valvotomi ile
RVOT obstriiksityonunun giderilerek RVOT’ye
yama ya da konduit uygulanmasini kapsar.

Tablo 5: Bikiispit aortik kapak

KMR Protokolii KMR degerlendirmede

onemli noktalar

e Aortik kapak
morfolojisi, stenoz ve
yetmezlik derecesi

e Sine imajlar aortik
kapakta plenimetrik ve
hiz 6lcimlerinde stenoz
ve yetmezlik siddeti

¢ Aortada dilatasyon ve
anevrizma varligi

¢ Sol ventrikil fonksiyon
ve duvar kalinligi

e Standart iki plan
LVOT sine

e Aortik kapak
dlzeyinden sine

¢ Aortik kapak
duzeyinden faz
kontrast sine

e Arkus aorta sine

* MRA

e 3B TUm kalp

Yetiskin Yasta En Sik Karsilasilan
Komplikasyonlar

* Pulmoner yetmezlik, trikiispit yetmezlik,

» Rezidiiel RVOT ya da pulmoner arter stenozu,
+ RV dilatasyonu, anevrizma geligimi (Resim 10),
» Rezidiiel VSD,

* Aort kokii dilatasyonu ve aortik yetmezlik,

* RV ve LV fonksiyon bozuklugudur.

Opere TOF olgularinda serbest pulmoner
yetmezlik yaygm olup belirti olmadan ileri
yaslara kadar tolere edilebilir. Ancak ilerleyen
donemde, siklikla pulmoner kapak replasmani
(homograft ya da biyolojik protez), konduit de-
gisimi ve PA stent uygulamalarina ihtiyag du-
yulur (Resim 11. A, B.). Bu degisimde amag
RV fonksiyonlarinin korunmasi ve voliim yiik-
lenmesinin azaltilmasidir. Kapak uygulama-
st icin endikasyonun konulmasinda ve diger
komplikasyonlarin takibinde KMR ile 6l¢ii-
len ventrikil voliimleri ve fonksiyon degerleri
onemli yer tutar (Tablo 6), [27, 28, 29].

TOF operasyonu sonrasi ge¢ donemde pulmo-
ner kapak degisimi i¢in baslica MRG kriterleri:

EDV >150 -170mL/m?
ESV>80-90mL/ m?
RV EF<%47

LV EF <%55

RVOT anevrizmasidir.

Resim 9. A, B. Fallot tetralojili hastada kontrastli MRA koronal plan solda Blalock Taussig sant (A) ve
santral sant (B)
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Resim 10. Opere TOF oykull hastada kontrasth
MRA aksiyel planda RVOT'de anevrizma

“
'

-- o\
K-qpak. replasmani Gnoas fapak replasmani sonras

2

Resim 11. Opere TOF 6ykulu hastada sagital sine
goérunttde pulmoner kapak replasmani 6ncesi
ve sonrasl RVOT deki degisiklik izleniyor

Ebstein Anomalisi

Erken yaglarda siyanoz ve sag kalp yetmez-
ligi ile bulgu verebilecegi gibi eriskin yaslara
kadar bulgu vermeyebilir.

Normalden daha apikale yerlesmis trikiispit
kapak ile karekterizedir. Normal atrioventrikii-
ler birlesme yeri ile yalanci birlesme yeri arasin-
da kalan kisim fonksiyonel olarak atriyum gibi
davranir ve “atrialize segment” olarak adlan-

Tablo 6: Fallot tetralojisi

KMR Protokolii KMR degerlendirmede

onemli noktalar

e Standart sekanslar Postoperatif MR

¢ RVOT'ye paralel sine degerlendirme:

* PA sine aksiyel e Sag ventrikul genisligi,

® Sag sol pulmoner duvar hareketleri,
artere yonelik sine  fonksiyonu

aksiyel ¢ Konduit genisligi,

* RV volim icin RVOT'de anevrizma
aksiyel sine varligi

¢ Faz kontrast aorta, ® RezidUel VSD varlig
MPA ® Pulmoner arterin ve

o [VOT dallarinin anatomisi ve

¢ Kontrasth MRA akim ozellikleri

¢ LGE ¢ Ana pulmoner

arterlerde hastaliga ya
da gecirilmis BT santa
bagli darlik

¢ Pulmoner regurgitan
fraksiyonu

¢ LV boyutlari ve
fonksiyonlari

¢ Aort kokl ve asendan
aorta genisligi

¢ Aorta-Pulmoner
kollateraller

* RVOT' ye ya da
pulmoner arterlere
yonelik pertkitan
islemlerden 6nce 3B
Tam kalp ile koroner
arterlerin RVOT ile
iliskisi

e |GE

dirtlir. Atrialize segmentte degisen derecelerde
dilatasyon, hipertrofi ve incelme meydana gelir
(Resim 12). Inefektif trikiispit kapak nedeniyle
siklikla yetmezlik ve nadiren stenoz gelisir. En
sik eslikli anomali ASD ve PFO dur [30].

Eko, zayif aksutik penceresi nedeniyle ileri
yasta takipte siirli kalmaktadir. KMR ile bu
hastalarda ventrikiil hacimleri ve fonksiyonlar,
kas kitlesi, kapak morfolojisi ve miyokardiyal
fibrozis degerlendirilir (Tablo 7) [31, 6].

Biiyiik Arter Transpozisyonu (TGA)

Biiyiik Arter Transpozisyonu yenidogan do-
neminin en sik siyanotik kalp hastaligidir.
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Tablo 7: Ebstein anomalisi

KMR Protokolii KMR degerlendirmede

onemli noktalar

e Ventrikdl hacimleri ve
fonksiyonlari

e Atriyum hacimleri

¢ Patent foremen ovale/
ASD varligi

e RVOT obstrikstyonu

e TrikUspit kapagin
ventrikulde yerlesim
yeri

o TrikUspit kapak
yetmezligi derecesi

e LV de diastolde RV
volim ytklenmesine
bagli basi olup olmadig

¢ Standart planlar

e Aksiyel sine

e Atriyal kisa aks

* Qp/Qs

® RVOT sine

o PA ve trikUspit
kapaga yonelik
akim

Resim 12. Aksiyel sine gorintide sag atriyumda
genisleme (ok), normalden apikalde yerlesimli
trikUspit kapakta yetmezIige ait jet akim

Resim 13. A, B. BUyUk arter transpozisyonu nedeniyle ASO 6ykulu hasta 4B sine imajda morfolojik sol
ventrikdl (MLV), morfolojik sag ventrikal (MRV) ile iliskilidir. Pulmoner venleri, aortanin ciktigi MRV
ile iliskilendiren ven6z buffle izleniyor (A). Aorta morfolojik RV den PA morfolojik LV den cikiyor (B)

D- Biiyiik Arter Transpozisyonunda ventri-
kiiloarteryel diskordans temel patolojidir. Aor-
ta RV’den, pulmoner arter LV ¢ikar. Dogum-
dan sonra hayatla bagdasabilmesi i¢in ASD,
VSD ya da PDA olmas1 gerekir.

Biiyiik Arter Transpozisyonu cerrahi tedavi-
sinde dnceleri atriyal diizeyde fizyolojik diizelt-
me saglayan Mustard ve Senning ameliyatlari
uygulanmaktaydi. Bu yontemde, atriyal tiinel
(baffle) yoluyla sistemik venler sol ventrikiile,

pulmoner venler sag ventrikiile yonlendirilir
(Resim 13. A, B.). Atriyel switch (ATO) olarak
da adlandirilan operasyonlar bir donem yaygin
olarak uygulandigindan eriskin yasa ulasmig
hastalarin bir kisminda goriilebilmektedir ve
KMR ile kontrol gerekmektedir.

Atriyal switch operasyonunda kisa donem
komplikasyon ve mortalite riskinin yiiksek ol-
mas1 nedeniyle sonraki yillarda arteryel diizey-
de anatomik diizelme saglayan arterial switch



260

Barutcu Saygili O.

Tablo 8: Opere TGA

KMR Protokolii KMR degerlendirmede

onemli noktalar

Arteryel Switch

e Standart Planlar

¢ Ana pulmoner
arter aksiyel

¢ Sag sol PA'lere
yonelik oblik sine

e 3B Tim kalp
koroner arter ve
aort koku icin

e Aortik cikim yolu

¢ PA faz kontrast sine

e Kontrastli MRA

* LGE

Atriyal Switch

e Standart planlar

® RVOT sine

o Aksiyel sine,
sistemik baffle’in
superior ve inferior
bacagdi icin oblik
sine pulmoner
vendz baffle icin * Baffle kacagi
uzun aks sine * RV ve LV fonksiyonu

¢ Kontrastl MRA, LGE e Aorta-pulmoner

kollateraller

Arteryel Switch

¢ Neoaortik
neopulmoner stenoz
(supra valvuler)

® Pulmoner arter
dallarinda stenoz

¢ Neoaortik kdkde
dilatasyon ve
regirgitasyon

e Koroner arter cikis ve
seyir anomalisi

¢ Koroner arter kokiinde
kink, stenoz

e LV fonksiyonlari,
miyokardiyal iskemi

¢ Aortapulmoner
kollateraller

Atriyal Switch

e Sistemik/ve veya
pulmoner vendz baffle
obstrikstyonu

Tablo 9: Kava-Pulmoner anostomozlar

KMR Protokolii KMR degerlendirmede
onemli noktalar
ndart Planlar ® SCV/IVC pulmoner arter

anostomozu diizeyinde
darhk

¢ Atriyumda ya da vena
kavada atrombus

* VVena kavada ya da
atriyumda anevrizmatik

¢ Standart planlar

¢ Arkus aortadan
karaciger dahil
olacak sekilde
aksiyel sine

¢ Fontan tUpunu

uzun aksi boyunca  genisleme

gorecek sekilde e Ventrikal

koronal oblik sine fonksiyonlarinda
¢ Pulmoner arter bozulma

aksiyel sine ¢ Fontan dolasiminda
¢ Kontrastli MRA yetersizlik

(sistemik venoz faz * Vend-vendz, aorto-
dahil) pulmoner kollateral
e Batin icin koronal T2 ® Pulmoner venlerde
kompresyon bulgusu
e Batin ici sivi, plevral sivi
¢ Konjestif hepatopati
bulgulari

Resim 14. Arteryel switch 6ykuli hasta 3B tim
kalp aksiyel MIP goériintiide normal koroner ar-
ter cikislari ve aort kékinde genisleme

operasyonu (ASO) gelistirilmistir. Jatene ve
arkadaglan tarafindan gelistirilen bu yontem-
le mortalite oraninda %5-25 oraninda azalma
saglanmigtir.

Arterial switch operasyonunda temel cerrahi
teknikte; aorta ve PA kokleri birakilarak kesilir
ve yerleri degistirilir. Koroner arterler RV’den
c¢ikan aort kokiinden ayrilarak LV’de birakilan
PA kokiine anostomoz edilir [32, 33, 34].

Uzun donemde aort kokiinde genisleme,
koroner arter anostomoz bolgesinde daralma
ve pulmoner anostomoz darliklar1 en 6nemli
komplikasyonlardir (Resim14).

Kardiyak MR, TGA operasyonlarinda sonra
uzun donem takipte ventrikiil fonksiyonlarinin,
anatomik diizeltme ameliyatlar1 sonrasi ana da-
marlarm, koroner arter ostiumlarinin, fizyolojik
diizeltme ameliyatlar1 sonrasi ise tiinellerin de-
gerlendirilmesinde 6nemli rol oynar (Tablo 8).

Diizeltilmis Biyuk arter
transpozisyonu (c-TGA)

Eslikli %50 oraninda VSD ve pulmoner ste-
noz bulunur. Ek anomali yoksa ileri yasa kadar
bulgu vermeyebilir. Temel patoloji ventrikiille-
rin yer degistirmesidir. Aorta orta hattin solun-
daki “morfolojik sag ventrikiil’den, pulmoner
arter orta hattin sagindaki “morfolojik sol vent-
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A B

Ekstrakardiy.
konduit

C

Resim 15. A-C. Total kava-pulmoner anostomoz turleri. Atriyopulmoner ( A), lateral tinel (B), ekstra-
kardiyak Fontan (C)

Resim 16. A, B. Atriyopulmoner Fontan dykuli hastada kontrasth MRA’da koronal (A) ve sagittal (B)
MIP goéruntilerde atriyal dilatasyon ve ve atriyum icinde hipointens trombus.

rikiil” den ¢ikar. Sag atriyum morfolojik sol
ventrikiil ile sol atriyum morfolojik sag vent-
rikiil ile iligkilidir. Sonugta atriyoventrikiiler ve
ventrikiiloarteriyel diskordans meydana gelir.
Zaman icinde sistemik kani pompalayan sag
ventrikiilde yetmezlik bulgular gelisir. Erigskin
yasa ulagsmis izole c-TGA tanisinda ventrikiilo-
atriyal, atrioventrikiiler ve ventrikiiloarteriyel
iligskinin dogru tanimlanmasi énemlidir.

Tek Ventrikiil Fizyolojisindeki
Konjenital Kalp Hastaliklari

Bu baglik altinda sayilabilecek baslica pato-
lojiler; trikiispit atrezisi, hipoplastik sag ventri-
kiil, hipoplastik sol ventrikiil, heterotaksi send-
romlaridir. Bu patolojilerde uygulanan cerrahi
yontemler “kava-pulmoner anostomozlar” ola-
rak adlandirlir [35, 36, 37].
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Resim 17. A, B. Extrakardiyak Fontan 6ykull hastada kontrastli koronal gériintiide T2A seride karaci-
ger cevresi serbest sivi, dalak boyutlarinda artis, konjestif hepatopati ile uyumlu heterojen paran-

kim (A) ve Fontan tupUlnde genisleme (B).

Stage 1, Glenn prosediirii: Pulmoner arter-sii-
perior vena kava anostomozu

Olast komplikasyonlar: Pulmoner arterde di-
latasyon, anostomozda stenoz, aorta-pulmoner
kollateralle ve/veya venoz kollateraller.

Stage 2, Fontan prosediirii :Total kava-pul-
moner anostomoz atriyopulmoner, lateral tii-
nel, ekstrakardiyak Fontan olarak siniflandirilir
[Resim 15]. Belli bagh komplikasyonlar; Fon-
tan dolasiminda yetmezlik, trombiis, anosto-
moz diizeylerinde daralma, aortopulmoner kol-
lateraller ve buna bagl akcigerde, batin i¢inde
kanamalardir (Resim 16). Hepatik yetmezIik,
siroz ve protein kaybettiren entoropati de uzun
donemde sik goriilen diger komplikasyonlardir
(Resim 17).
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Sayfa 249

Giliniimiizde KKH’nin degerlendirilmesinde kalp bosluklar1 ve vaskiiler yapilarin ve bunlarin bir-
birleri ile olan anatomik iligkilerinin belli bir mantik diizeni i¢erisinde degerlendirildigi “sistematik
segmental analiz” metodu kullanilmaktadir. Degerlendirme sadece morfolojik degil aynt zamanda
fizyolojik temellere dayandirilir. Segmental analiz, kolay anlasilabilen ve farkli modalitelere uyar-
lanabilen 6zelligi ile KMR ve kardiyak BT incelemelerinde de kullanilmakta ve radyologa yol
gosterici olmaktadir.

Sayfa 255

Kardiyak MR eriskin tip aorta koarktasyonunun tanisinda ve opere olmus hastalarin takibinde
gerek aortanin gerekse ventrikiillerin degerlendirilmesinde rutin bir yontemdir. Ek olarak KMR,
bu hastalarda gelisen rekorktasyonda cerrahi tedavi, stent ya da balon dilatasyon se¢imlerinde de
yol gostericidir.

Sayfa 257

Opere TOF olgularinda serbest pulmoner yetmezlik yaygin olup belirti olmadan ileri yaglara ka-
dar tolere edilebilir. Ancak ilerleyen donemde, siklikla pulmoner kapak replasmani (homograft ya
da biyolojik protez), konduit degisimi ve PA stent uygulamalarma ihtiya¢ duyulur. Bu degisimde
ama¢ RV fonksiyonlarinin korunmasi ve voliim yiiklenmesinin azaltilmasidir. Kapak uygulamasi
icin endikasyonun konulmasinda ve diger komplikasyonlarin takibinde KMR ile 6lgiilen ventri-
kiil voliimleri ve fonksiyon degerleri nemli yer tutar.

Sayfa 260

Arterial switch operasyonunda temel cerrahi teknikte; aorta ve PA kokleri birakilarak kesilir ve
yerleri degistirilir. Koroner arterler RV’den ¢ikan aort kokiinden ayrilarak LV’de birakilan PA k6-
kiine anostomoz edilir.

Sayfa 262

Stage 2, Fontan prosediirii : Total kava-pulmoner anostomoz atriyopulmoner, lateral tiinel, ekstra-
kardiyak Fontan olarak siniflandirilir. Belli bagh komplikasyonlar; Fontan dolasiminda yetmezlik,
trombiis, anostomoz diizeylerinde daralma, aortopulmoner kollateraller ve buna bagh akcigerde,
batin i¢inde kanamalardir. Hepatik yetmezIik, siroz ve protein kaybettiren entoropati de uzun do-
nemde sik goriilen diger komplikasyonlardir.
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1. Sistematik segmental analiz yontemine gore asagidakilerden hangisi YANLISTIR?

a. Kompleks kardiyak patolojilerin degerlendirmesini kolaylastiran bir yontemdir

b. Kardiyak patolojilerin degerlendirilmesinde radyolog, kalp cerrah1 ve kardiyolog arasinda
dogru iletisimi saglar.

c. Ventrikill bliylik damar, ventrikiil atriyum iliskisi, atriyal situs ve apeksinin durumu belli
basli tanimlama bagliklaridir

d. BT ve MR’a da uyarlanabilir

e. Degerlendirme sadece fizyolojik temellere dayanir

2. Asagidakilerden hangisi aort koarktasyonu i¢in dogru degildir?

Kardiyak MR degerlendirmede eslikli kardiyak anomali olup olmadig1 belirtilmelidir
Kollateral akim miktarini dlgmede siyah kan goriintiiler degerlidir

Aortik kapak morfolojisi degerlendirilmelidir

Stipheli olgularda beyin MRG ¢ekim protokoliine eklenmelidir

KMR’de sol ventrikiil fonksiyonlar1 ve duvar kalinlig1 da degerlendirilmelidir
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3. Fallot tetralojisi igin asagidakierden hangisi YANLISTIR?
a. Tedavi sonrasi uzun dénemde en dnemli degisikler sag ventrikiilde meydana gelir
b. lleri donemde, pulmoner kapak replasmani kararmin verilmesinde KMR bulgulari oldukca
onemlidir
c. Kontrastlh MRA’nin KMR protokoliinde yeri vardir
d. Cerrahi tedavi yontemlerinden biri Senning operasyonudur
e. Aort kokil ve aortik ¢ikim yolu sine goriintiiler KMR protokollerinde bulunmalidir

4. Asagidakilerden hangisi KMR i¢in DOGRUDUR?
a. ASD ve VSD tanisinda altin standarttir
b. Bikiispit aortik kapakta tan1 konulduktan sonra erigkin yasta KMR ile takibe gerek yoktur
c. Erigkin konjenital kalp hastalarinda cerrahi gegmislerinin olmasi hastalarin MR ¢ekim pro-
tokollerini etkilemez
d. KMR ile Qp/Qs dl¢limleri yapilarak sant miktari ve yonii saptanabilir.
e. Erigkin konjenital kalp hastaliklarinda KMR’de ge¢ kontrasthi serilere ihtiyag yoktur

5. Asagidakilerden hangisi biiyiik arter transpozisyonu nedeniyle opere edilmis hastalar i¢in dog-

ru degildir?

a. KMR’de arteryel switch ameliyatlar1 sonras1 aorta ve pulmoner arter anostomoz darliklari
degerlendirilmelidir

b. Arteryel switch sonrasi 3B tiim kalp sekansi protokolde bulunmalidir

¢. Kava-pulmoner anostomoz diizeyini degerlendirmek i¢in sine ve MRA goériintiiler protoko-
le dahil edilmelidir

d. Atriyal switch operasyonu fizyolojik diizeltme saglar ve komplikasyon orani yiiksektir

e. c-TGA olgularinin degerlendirilmesinde sistematik segmental analiz yontemi dogru tani
koymada yol gostericidir
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