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mesinin klinik énemi ve tedavi secenegi-
nin belirlenmesindeki rolu
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Giris

Koroner Arter Hastahig (KAH) veya Iske-
mik Kalp Hastaliginin (IKH) temel nedeni ko-
roner arterlerdeki ateroskleroz nedeniyle koro-
ner arteriyel kan akimmin azalmasidir. Bunun
sonucunda miyokardin oksijen ihtiyaci ile kan
akim arasinda uyumsuzluk meydana gelmekte
ve koroner arter hastaligi olarak adlandirilan
cesitli klinik tablolara sebep olmaktadir [1].

Iskemik kalp hastaliginin tam ve takibinde
miyokard perflizyon sintigrafisi, manyetik re-
zonans goriintiileme, multidedektor bilgisayar-
11 tomografi gibi ileri tan1 yontemleri ile faydali
bilgiler edinilmektedir. Miyokardiyal perfiiz-
yonun degerlendirilmesi, girisimsel ya da cer-
rahi tedavi modelinin se¢ilmesinde belirleyici
rol oynar [2].

Miyokardiyal perfiizyon tanimi, birim za-
manda belirlenmis miyokard alanindan akan
kan hacmi olarak yapilabilir. Perflizyon miktar:

miyokardin oksijen ihtiyacina gore degisiklik
gosterebilir. Miyokard oksijen tiiketiminde-
ki artis, miyokardiyal perfiizyonda da artis ile
kendini gosterir. Miyokardiyal perfiizyon kan
akimi ile dogrudan iligkili oldugundan koroner
arterlerde anlamli bir darlik ya da okliizyon ol-
mas1 halinde mevcut kan akimi artmig oksijen
talebini karsilayamayacak ve bunun sonucunda
da miyokardda iskemi gelisecektir.

Miyokardiyal hipoperfiizyon iskemik kalp
hastaliklarinda ilk basamaklardan biri olup;
klinik semptomlarin ortaya ¢ikmasindan, EKG
degisikliklerinden ve miyokardiyal duvar ha-
reket anormallikleri meydana gelmeden once
saptanabilir [3].

iskemik Kalp Hastaliklarinda
Goruntileme

Iskemik kalp hastaliklar1 tanisinda miyokar-
diyal perflizyon goriintiilemesi énemli bir rol
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iistlenmektedir [3]. Tek Foton Emisyon Bilgi-
sayarlt Tomografi (SPECT), bu konuda uzun
yillardir kullanilan bir goriintiileme yontemi-
dir. Ancak iyonizan radyasyon i¢ermesi, diigitk
temporal ve uzaysal ¢oziiniirliigli dezavantaj
olusturmaktadir [4].

Miyokardiyal perfiizyonun degerlendiril-
mesinde kullanilan diger bir goriintiileme
yontemi ise Pozitron Emisyon Tomografi
(PET)’dir. Bu yontemin de subendokardiyal
iskemiyi goriintiilemek i¢in rezoliisyonunun
diisik olmasi, PET cihazinin kolay ulasila-
bilir olmamasi, pahali ve iyonizan radyasyon
iceren bir yontem olmasi gibi dezavantajlar
bulunmaktadir [4].

Kardiyak MRG, kardiyovaskiiler sistem ile
ilgili patolojilerin tanisinda ve tedavi sonrasi
takibinde kullanilabilecek non-invazif tanisal
bir yontemdir [5]. U¢ boyutlu gériintiileme
yapabilme ozelligi ve yliksek ¢oziiniirliiliik
sayesinde miyokard fonksiyonunun dogru de-
gerlendirilmesine olanak saglar. Bunun yam
sira iyonizan radyasyon igermemesi énemli bir
avantajdir [6].

Kardiyak MRG ile miyokardiyal morfoloji-
nin ve ventrikiil fonksiyonunun degerlendiril-
mesi; endokardiyum, miyokardiyum ve epikar-
diyumun detayli goriintiilenmesi miimkiindiir.
Kardiyak debi ve ejeksiyon fraksiyonunun
Olciilebilmesi, koroner arterlerde ve vendz ya-
pilarda kan akim hizi, akim voliimii ve rezervi
saptanabilmektedir [6].

Klinik uygulamada kardiyak MRG giinii-
miizde iskemik kalp hastalig1, kalp kapak has-
taliklar1, akut iskemik sendromlar, perikardiyal
patolojiler, kardiyomiyopatiler, konjenital kalp
hastaliklari, intrakardiyak kitle-trombiis gibi
patolojilerin tanisinda kullanilmaktadir [ 7].

Stres kardiyak perfiizyon MR goriintiile-
me ise hem perfiizyonun hem de viabilite ve
ventrikiil fonksiyonlarinin degerlendirilmesin-
de kullanimi giderek artan invaziv olmayan
tetkiklerden biridir. Iyonizan radyasyon iger-
memesi, temporal ve uzaysal ¢ozlinilirliiglinlin
yiiksek olmasi ve diger yontemlerden farkl
olarak subendokardiyal perfiizyonun degerlen-
dirilmesine imkan tanimasi énemli avantajlar
saglamaktadir [8].

Miyokard Perfiizyonu ve iskemik Kalp Hastaliklari

Miyokardiyal iskemi

Miyokardiyal iskemi, miyokardiyal oksijen
ihtiyaci ile miyokarda sunulan oksijen miktari
arasindaki dengesizlik sonucu meydana gelir.

Miyokardiyal iskeminin etiyolojisinde bas-
lica rol oynayan faktor koroner aterosklerotik
arter hastaligidir. Tlaveten kardiyomiyopatiler,
aort stenozu, Sendrom X, miyokardiyal kop-
rillesme, koroner arter embolisi gibi belirgin
koroner arter obstriiksiyonunun olmadig1 nadir
durumlarda ve otoimmiin vaskiilitlerde de mi-
yokardiyal iskemi goriilebilir. Iskemiyi takiben
“stunning (sersemlemis miyokard)” olarak bi-
linen geri donisiimlii kontraktil disfonksiyon
goriiliir. Tekrarlayan iskemi epizodlar1 sonucu
stunning, “hibernasyon (kis uykusu)” olarak
adlandirilan, hala geri doniistimlii olan disfonk-
siyone forma doniisebilir. Kisa iskemi epizodu
kalbin, daha sonra gelisebilecek iskemi epizot-
larina karst nispeten direncli hale gelmesine
olanak saglar [9].

Olgularin biiylik bir boliimiinde stabil an-
jinanin kaynagi, koroner arterlerin ateroma-
toz plaklar nedeniyle daralmasidir. Normal
vaskiiler yatak maksimal egzersizde direncini
diistirerek koroner kan akimini 5-6 kat arttira-
bilmektedir. Ancak koroner arterdeki liiminal
kesit alaninin daralmasi, maksimal egzersizde
vaskiiler yatagin s6z konusu direnci diislirme
yetenegini azaltarak, obstriiksiyon diizeyine ve
miyokard oksijen ihtiyacina bagli olmak {ize-
re iskemiye yol acar. Obstriiksiyonun %40’1n
altinda oldugu durumda egzersiz esnasinda
gerekli koroner arter kan akim1 genellikle sag-
lanabilmekle birlikte; %50’nin tizerindeki ko-
roner darliklarda koroner arter kan akiminin
egzersiz ve stres durumundaki metabolik ihti-
yaci1 karsilamada yetersiz kalmasina sekonder
iskemi meydana gelir [10].

Koroner vaskiiler yatagin direnci diigiirebilme
kapasitesi ciddi obstriiksiyonlarda 3 kata kadar
yiikselebilmektedir. Bu durumda iskemik esik
koroner dolasgimin gelismisligi, subendokardi-
yumdan subepikardiyuma dogru perfiizyon ala-
nimin transmural tutulumunun derecesi, koroner
vaskiiler yataktaki tonus ve platelet agregasyonu
gibi diger faktorlerden etkilenmektedir [11].
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Koroner Arter Hastahigi (iskemik Kalp
Hastaligi)

Koroner arter hastalif1 ya da diger bir ifa-
deyle iskemik kalp hastaliginin en sik goriilen
sebebi, koroner arter limeninde kan akiminda
azalmayla sonuglanan aterosklerotik plaklara
bagl gelisen daralmadir. Koroner arterlerdeki
kan akiminda azalma, miyokard oksijen ihti-
yact ile kan akimi arasindaki dengesizlige yol
acmaktadir. Bu uyumsuzluk sonucunda koro-
ner arter hastaligi olarak adlandirilan birtakim
sendromlar ortaya ¢ikar. Bu sendromlar; anjina
pektoris, akut miyokard enfarktiisii, ani kardi-
yak 6liim ve kronik iskemik kalp hastaligidir.
Anjina pektoris, egzersizle ve emosyonel stres-
le ortaya c¢ikan, istirahatle ya da nitrogliserinle
yatisan miyokard iskemisinin neden oldugu,
gbgiisten ¢eneye, omuza, sirta, kola yayilan
rahatsizlik hissidir. Akut miyokard enfarktiisi,
lokal iskemi ile meydana gelen sinirli bir alanda
gelisen miyokard nekrozunu tanimlar. Ani kar-
diyak 6liim, iskemik kalp hastaligina bagli akut
semptomlarin baglangicindan itibaren bir saat
iginde oliimiin gerceklestigi durum olup 6lim
sebebi genellikle aritmidir. Kronik iskemik kalp
hastalig1, zaman zaman araya giren anjina pek-
toris ve miyokard enfarktiisii ataklarinin eslik
ettigi uzun siireli iskemik miyokard harabiyeti
sonucu olusan ilerleyici konjestif kalp yetmez-
liginin gelistigi durumu tanimlar [ 1, 12].

Kardiyak Sendrom X

Kardiyak sendrom X tanimi ilk defa 1973
yilinda Kemp tarafindan tanimlanmistir [13].
Bu sendrom genel olarak anjina pektoris ve
normal koroner arteriogram birlikteligini ifade
eder [14].

Kardiyak sendrom X tanimi iizerinde giinii-
miizde tam bir uzlagi saglanamamig olmakla
birlikte son zamanlarda bu sendrom i¢in en ¢ok
kabul goren tanim, kardiyak olmayan gogiis
agrilar1 diglandiktan sonra, tipik anjina ben-
zeri gogiis agris1 ve koroner anjiografide akim
kisitlayict darligin bulunmamast durumudur
[15]. Bu sendromun patofizyolojisinde endo-
tel disfonksiyonu dnemli bir rol oynamaktadir.

Adenozin veya dipiridamol infiizyonu ile go-
giis agrist olmasi endotel disfonksiyonunu gos-
terebilen 6nemli bir klinik belirte¢ olarak kabul
edilmektedir [16].

Goglis agrisiin karakteri ve siiresi ¢ok de-
gisken olabilir. GOglis agris1 saatlerce siirebi-
lecegi gibi kisa siire iginde dalgalanmalar da
gosterebilir. Hastalarin neredeyse yarisinda nit-
rat tedavisine cevap vermeyen gogiis agrisi s0z
konusudur [17].

Bu sendromun patofizyolojisinde birgok
mekanizma One siiriilmiis olup en fazla kabul
edilenler; mikrovaskiiler disfonksiyon, infla-
masyon, Ostrojen eksikligi ve artmis agr1 sen-
sitivitesidir [ 18].

Kardiyak sendrom X hastalarinda temelde
oldugu diisliniilen patofizyolojik mekanizma
endotel disfonksiyonun yol actig1 mikrovaskii-
ler iskemidir. Endotelin damar Limenini dose-
yen multifonksiyonel bir organ oldugu ve nitrik
oksit gibi birtakim temel kimyasal maddelerle
kan akimini diizenledigi bilinmektedir [ 18].

Inflamasyonun, mekanizmasi heniiz tam ola-
rak anlagilamamis olmakla beraber, KSX has-
talarinda mikrovaskiiler disfonksiyona katkida
bulunarak, sendrom patogenezinde énemli rol
oynadig1 bilinmektedir [19].

Ostrojen Eksikligi

Bu hipotezin ortaya ¢ikisinda etkili olan temel
neden KSX hastalarinin biiyiik kismimin peri-
menopozal/postmenopozal olmasidir. Menopo-
zun endotel disfonksiyonuyla iligkisi daha 6nce
gosterilmistir [20]. Hatta KSX hastalarina veri-
len Gstrojen preparatlarinin, endotel disfonksi-
yonunu diizelterek, egzersizle tetiklenen anjina
ataklarmi azalttigi gosterilmistir; fakat ostrojen
tedavisi Oncesinde ve sonrasinda kalp hizi, eg-
zersiz stiresi, ST segment depresyonu gibi para-
metrelerde anlamli fark bulunamamustir [21].

Kardiyak Manyetik Rezonans
Goruntileme

Kardiyak Manyetik Rezonans Goriintiileme,
non-invaziv kardiyak diagnostik goriintiileme
yontemlerinden biridir. Son zamanlardaki gelis-
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melerle birlikte kardiyovaskiiler sistemin birgok
yonden degerlendirilebilmesine olanak saglayan
bir modalite haline gelmistir. Kardiyak MRG ile
kalbin morfolojik yapisi, ventrikiiler fonksiyon-
lar1, kapak fonksiyonlari, akim paternleri, miyo-
kardiyal perfiizyon ve koroner anatomi deger-
lendirilmekte; miyokardiyal canlilik hakkinda
da 6nemli bilgiler edinilebilmektedir [22].

Kardiyak MRG Goriintiileme
Dizlemleri

Kardiyak MRG’de kullanilan sekanslar bas-
lica spin eko ve gradient eko sekanslaridir.

Spin Eko Sekanslari

Spin eko sekanslarinda akan kan genelde sin-
yalsiz olarak izlenirken, miyokard ve yag do-
kusu orta - yiiksek sinyal intensitededir. Spin
eko sekanslari morfolojik goriintiileme igin
uygundur. Tiimdr, inflamasyon, miyokardiyal
doku anormalliklerinin degerlendirilmesinde
kullanilabilir. Ancak foksiyonel analiz yapma
imkan1 yoktur [23].

Gradient Eko Sekanslari

Gradient eko sekansi kan voliimii igerisin-
deki onceden eksite olmus spinlerin sinyalle-
rini manyetik alan disma ¢ikmadan goriintii-
leyebilecek kadar hizli oldugundan, spin eko
sekansinin aksine kan akimim yiiksek sinyal
intensitesinde gosterir. GRE sekanslari ile ayni
bolge yiiksek tekrarlama hizi ile goriintiilene-
bildiginden ilgili bélgenin ‘sine’ rekonstriiksi-
yonlar1 yapilabilir. Béylece 25 msn’den daha
kisa resim hizinda uzun aks, kisa aks ya da
istenen herhangi bir planda sine goriintiileme
yapilabilir. Bu sayede GRE sekanslari tiirbiilan
kan akimini (stenoz, geri akim ya da sant ne-
deniyle olugsmus) saptamada kullanilabilir ve
sine seklinde tomografik kesitler olarak goriin-
tillendiginde bu tip lezyonlar kolaylikla tespit
edilir. Bunun disinda sine gradient eko goriin-
tillemeyle sol ve sag ventrikiil fonksiyonlari
degerlendirilebilir, diyastol sonu ve sistol sonu
ventrikiil hacimleri Slgtilebilir [23].

Miyokard Perfiizyonu ve iskemik Kalp Hastaliklari

Kardiyak MRG’de aksiyel, sagittal, koronal
planlarda oncii (survey/localizer/scout) goriin-
tiller elde edilmektedir (Resim 1). Burada amag;
bu goriintiiler kilavuzlugunda kalbin uzun ve
kisa aks goriintiilerini olusturmaktir. Aksiyel
diizlemde olusan yalanci 4 odacik goriintii ke-
sitinde, mitral kapak ortasindan apekse dogru
alman dik plan ile “iki bosluk/iki odacik” uzun
aks goriintii elde edilir (Resim 2). “Iki bosluk”
gOrilintii lizerinden yine mitral kapak ortasindan
apekse ¢ekilen dik plan ile ger¢ek “dort bosluk/
dort odacik” goriintii elde edilir (Resim 3). Bu
gorilintiilerden ise uzun eksene dik planda mit-
ral kapak ile apeks arasinda “kisa aks” goriin-
tiiler elde edilir (Resim 4) [24].

Kardiyak MRG Teknikleri

Kardiyak MRG’de, diger kardiyak goriintii-
leme modalitelerinde oldugu gibi kalbin elekt-
rik aktivitesi kullanilarak kalp hareketleriyle
senkronize goriintiiler elde edilebilir. Giivenilir
R dalgas1 tespiti vektor kardiyogram (VKQ)
kullanimi ile, VKG prospektif tetikleme ve ret-
rospektif eslesme icin kullanilabilir. Prospektif
tetikleme tipik olarak kardiyak siklusun tek bir
noktasindaki kalbin statik goriintiisii i¢in kulla-
nilir. Gorlintii bilgisi diyastolde, kalbin goreceli
olarak hareketsiz oldugu R dalgasindan sonraki
spesifik bir intervalde elde edilir ve yaklagik 10
saniyelik nefes tutmada tek bir kesit i¢in veri
toplanmasi miimkiin olur. Sine MR gibi dina-
mik bilgi toplandig1 durumlarda ise multi-faz
veri kazanimi s6z konusudur. Retrospektif es-
lesme olarak adlandirilan bu durumda genellik-
le kardiyak siklus boyunca veri kazanimi olur
ve VKG retrospektif olarak referans alinarak
goriintiiler olusturulur. Kardiyak siklusun 20-
30 faza boliindiigli bu yontemde her faz i¢in bir
imaj olusturulur. Tek kesiti 10 saniyelik nefes
tutma ile olusturulan bu imajlar sine dongii ola-
rak gosterilebilir [22].

Kardiyak MRG incelemelerinde solunumsal
hareketin kontrolii de 6nemlidir. Gorlintiilerin
cogu, genellikle 10-15 saniye siiren nefes tut-
ma siirecinde elde edilir. Inspiryum sonu nefes
tutulmasi daha komforludur ve hasta daha uzun
stire nefes tutulabilir. Bununla birlikte hafif bir
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loc_cor loc_tra

Resim 1. Oncelikle aksiyel, sagittal, koronal planlarda éncii (survey/localizer/scout) gérintiler elde
edilmekte ve bu goéruntuler kilavuzlugunda kalbin uzun ve kisa aks géruntuleri elde olunmaktadir.

2 oda goriunti

4 oda goriinti

Resim 2. Aksiyel diizlemde olusan yalana 4 odacik  Resim 3. iki bosluk’ gérinti Gzerinden yine mi-
goruntu kesitinde, mitral kapak ortasindan apekse  tral kapak ortasindan apekse cekilen dik plan
dogru alinan dik plan ile ‘iki bosluk/iki odacik’ ile elde olunan gercek ‘dért bosluk/dért odacik’
uzun aks gérintu elde edilir gorantsi




Kisa aks gorinti

Resim 4. Uzun eksene dik planda mitral kapak ile
apeks arasinda elde olunan ‘kisa aks’ gérintuler

ekspiryum sonunda nefes tutulmasi, kesit uyum-
suzlugunu minimalize edebilir. Nefes tutma sii-
resi oksijen uygulamasi ile desteklenebilir [22].

Black-Blood Teknikleri

Kalp morfolojisi ile ilgili bilgi esasinda kan
ile miyokard dokusu arasindaki dogal kontrast
nedeniyle, kardiyak siklusla eslesmis (gated)
SE sekansi ile elde edilir [25]. Radyofrekans
(RF) ile presaturasyon ve echo time (TE)’in
kisa tutulmasi kan sinyallerini minimize eder
ve boylece SE’da kontrast artar. Ancak kaza-
nim zamani uzadigindan solunum ve diger ha-
reket artefaktlar1 olusur. Fast spin eko (FSE)
veya turbo spin eko (TSE) gibi sekanslar go-
riintiileme stiresini kisaltan tekniklerdir. Bunlar
hizl1 goriintiileme saglamalarina karsin yumu-
sak doku kontrast1 SE tekniklerden biraz diisiik
olabilir. FSE ya da TSE ile inceleme zamamn
kisaltilabilmektedir [25-27].

Multislice EKG-tetiklemeli SE ile multipl
anatomik alandan goriintii elde edilir ve hareket
artefaktlar1 onemli 6l¢iide azaltilir. SE sekansi-
nin dezavantaji her kesitin kardiyak siklusun
farkli evrelerinden elde edilmesidir. Morfolojik
gorliniim, miyokardial doku karekterizasyonu
(kontrastli ve kontrastsiz), sol ventrikiil kitlesi,
duvar kalinlig1 ve ventrikil i¢i trombiis deger-
lendirmesi i¢in kullanilir [28, 29].

Miyokard Perfiizyonu ve iskemik Kalp Hastaliklari
I

Bright-Blood Teknikleri

Bu teknikler ile morfolojik ve fonksiyonel
bilgiler saglanabilir. Multipl ardigik kesitlerle
kardiyak hareketler dinamik olarak izlenebilir.
GRE goriintiileme kisa TE ve kisa TR kulla-
nilmast nedeniyle kardiyak inceleme igin ter-
cih edilen yontemdir. Time-of-flight etkisi ve
ayrica relatif olarak uzun T2 etkisi nedeniyle
kan komsu miyokard ile karsilastirildiginda
parlak goriiniir. GRE sekansinda 90 dereceden
kiiglik acida tek RF puls ve ¢ok kisa TR deger-
leri kullanilir. Bu nedenle dokuda her zaman
longitudinal magnetizasyonla birlikte transvers
manyetizasyon da bulunacaktir. Bu duruma
Steady State Free Precession (SSFP) denmek-
tedir. SSFP’de goriintli kontrasti dokunun T1/
T2 oranma baglidir. Dokularin T2 siirelerinin
farklilig1 6n plana ¢ikmaktadir. SSFP sekansin-
da miyokardiyum ve ventrikiiler kavite arasin-
daki kontrast “segmente k-space fast GRE” ile
karsilagtirildiginda daha iyidir. Sinyal-giiriiltii
orani ve kontrast giiriiltii oran1 konvansiyonel
tekniklerle elde edilenlerden daha yiiksektir
[30-34].

Kardiyak MRG’nin iskemik Kalp
Hastaliklarinda Kullanimi

Kalp yetmezliginin etiyolojisinde iskemik
kalp hastaliklar1 vakalarin 2/3’{inii olugturmak-
tadir.

Akut MI sonras1 miyokard canliliginin erken
taninmasi klinik olarak Onemlidir, etkilenen
boliimlerin revaskiilarizasyon sonrasi iyilesme
ve tekrar islevsel olma potansiyeli vardir [35].

MRG koroner arter hastaliklarinin ve miyo-
kardin degerlendirilmesinde son yillarda yeni
bir yaklasim kazanilmasmi saglamstir. Iske-
mik kalp hastaliklarinin goriintiilenmesinde
kullanilmakta olan ekokardiyografi ve radyo-
niiklid goriintiileme gibi non-invazif yontemler
sensitiviteleri ve spesifisiteleri diigiik oldugun-
dan kesin tanmi icin ¢ogunlukla invaziv kon-
vansiyonel koroner anjiyografi gerekmektedir.
Kardiyak MRG iskemik kalp hastaliklarinda
ilave veriler sunmaktadir. MRG’deki teknik
ilerlemeler, yliksek uzaysal ¢oziiniirlikk ve mii-
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kemmel yumusak doku kontrasti ile miyokar-
diyal dokunun karakterizasyonuna, ii¢ boyutlu
goriintiileme sayesinde sol ventrikiil kitle ve
volimiiniin degerlendirilmesine, infarkt alani
ve canli doku ayrimina, bolgesel duvar hareket
bozukluklarinin ve sistolik-diyastolik duvar
kalinliginin degerlendirilmesine olanak sagla-
maktadir. Kardiyak anatomi, perfiizyon-fonk-
siyon degerlendirmesi ve koroner anjiyografi
tek bir inceleme ile yapilabilmektedir. ilaveten
ekstraselliiler kontrast madde verilmesinden
sonra yapilan ge¢ kontrastli inceleme sayesin-
de miyokard canliliginin degerlendirilmesinde
ve cansiz dokunun transmural uzaniminin gos-
terilmesinde duyarliligi oldukea yiiksektir (Re-
sim 5) [36, 37].

Kardiyak Fonksiyonun Bolgesel ve
Global Degerlendirilmesi

Sol Ventrikiil Duvar Hareketleri ve
Duvar Kalinhgs

Skar dokusunda diyastol sonu duvar kalinli-
g1 canli dokuya gore belirgin sekilde incelmis
olarak izlenir. Canli doku i¢in esik deger mi-
yokard infarktiisiinden (MI) 4 ay sonra 5.5 mm
tizerindedir. MI’den yaklasik 6 hafta sonra mi-
yokardiyal duvarda incelme baslar. Yani diyas-
tol sonu duvar kalinlig1 yalnizca kronik MI’de
canlilik kriteri olarak kullanilabilir. Yo6ntemin
sensitivitesi yiiksek ancak spesifitesi nispeten
distiktiir [38]. Kronik skarda incelmis ve aki-
netik miyokardiyumun MRG bulgulari ile PET
ve SPECT ile elde edilen bulgular karsilastiril-
mis ve transmural skari tanimlamada diyastol
sonu duvar kalinlig i¢in sinir; normal bireyler-
den elde edilen ortalama degerler ile hastalarda
patolojik inceleme ve SPECT ile uyumlu bu-
lunan degerlerin karsilastirilmast sonucu; 5.5
mm olarak belirlenmistir. PET’de de 5.5 mm
ve daha ince Olgiilen alanlarda radyoaktivite
tutulumunda anlamli azalma bildirilmistir [39].
Diyastol sonu duvar kalinlig1 ve sistolik duvar
kalinlagmasinin derecesi miyokard canliligini
degerlendirmede faydali olabilir. Duvar kalin-
liginda ve hareketlerinde izlenen herhangi bir
anormallik bolgesel miyokard fonksiyonunun

o

Subendoka rdiya -

b) Transmiural

a)

Resim 5. a, b. infarkt olan miyokard koroner arter
sulama sahasina uyar ve gec kontrastli gérintule-
rde hiperintens goérulir. Her zaman subendokardi-
yal baslar (a) ve tikanmanin stresine gore epikarda
dogru ilerleyerek transmural tutuluma yol acar (b)

azaldiginin gostergesidir. Sine MR ile duvar
hareketlerinin ve kalinlagmasinin gosterilmesi
stipheli ya da bilinen koroner arter hastaliginin
tespiti veya karakterizasyonunda Onemli yer
tutar [40].

Miyokardiyal duvar hareketleri, farmakolojik
stres olusturularak fonksiyonel olarak deger-
lendirilebilir. Stunning ve hibernasyon duru-
munda stres ajanlarina duvar hareket bozukluk-
larinda diizelme ve yanit gézlenir. Aksine skar
dokusundaki hareket bozuklugu stres ajanlari-
na yanitsizdir. Cilinkii stunning ve hibernasyon
durumunda miyokardiyumda canlilik devam
etmektedir. Stunned miyokardiyumda hareket
ve enerji destegi arasinda diskordans olusmak-
tadir (mismatch fonksiyon/akim). Eger stunned
miyokardiyumda yiiksek dereceli stenoz yok
ise istirahatte kan akimi normal olacak, dis-
fonksiyon ise birkag¢ giin sonra kendiliginden
diizelecektir (Resim 6). Ug damar hastaliginda
sik goriilen hiberne miyokardiyumda, sol vent-
rikiil fonksiyonu global olarak deprese olmus-
tur. Bu hastalarda belirgin dispne vardir, ama
anginal agr1 daha azdir. Ventrikiiler disfonksi-
yonun bu tipi siklikla kroniktir. Yani kontrak-
til disfonksiyon miyokardiyal kan akimindaki
kronik azalma ile ilgilidir (match fonksiyon/
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Resim 6. Stanning miyokardda hareket /kasiima ile
enerji destegi arasinda bir inbalans olusur (mis-
match fonksiyon/akim). Gunler ya da haftalar
icerisinde spontan fonksiyonel diizelme olur

Resim 7. Hiberne miyokardda kontraktil disfonksiy-
on miyokardiyal kan akimindaki kronik azalma ile
ilgilidir (match fonksiyon/ akim). Fonksiyon ancak
normal miyokardiyal akim cerrahi / stent gibi te-
davilerle yeniden saglandigi zaman geriye doner

Miyokard Perfiizyonu ve iskemik Kalp Hastaliklari

akim) (Resim 7). Onceden MI dykiisii olabilir
ya da olmayabilir. Skar dokusunda canli doku
olmadigindan fonksiyonel olarak stres ajanlari-
na yanitsizdir (Resim &) (Tablo 1). Akut ya da
kronik MI’da bolgesel canlilig1 degerlendirmek
ve kontraktilite rezervini saptamak i¢in fonksi-
yonel stres caligmalar yapilabilir [38]. Bazen
iskemi tespitinde tek basina duvar hareketleri-
nin degerlendirilmesi yanilsamalara neden ola-
bileceginden olgunun perfiizyon, fonksiyon ve
koroner anjiografi bulgular1 bilinmelidir. Mi-
yokard hipertrofisi olan hipertansif hastalarda
koroner arter hastalig1 olmadan da sol ventrikiil
fonksiyonu stres esnasinda baskilanabilir [41].

Miyokardiyal Perfiizyon

Miyokardiyal kan akimi oksijen ihtiyaci ile
direkt iliskili olup miyokardiyal perfiizyonun
azalmasi miyokardiyal iskemi ile sonuglanir.
Iste kardiyak MR perfiizyon incelemesi, miyo-
kardin kanlanma bozuklugunu gosterebilmekte
ve bu yoniiyle koroner anjiyografiye iistiinliigii
oldugu bilinmektedir. Miyokardiyal perfiizyon
bozuklugu duvar hareket bozukluklarindan
Once ortaya ¢ikan ve iskemiyi saptamada du-
yarlilig1 daha yiiksek olan bir bulgudur [26].

Miyokardiyal perflizyon 6l¢timlerinin yapil-
dig1 SPECT veya PET gibi yontemler nispeten
diistik uzaysal rezoliisyona sahiptirler. Ayrica
iyonize edici radyasyon icermeleri ve suben-
dokardiyal perfiizyon defektlerini saptamada
yetersizlikleri 6nemli dezavantajlaridir. Dola-
yistyla miyokardiyal perfiizyonu degerlendir-
mede MRG, niikleer kardiyoloji testlerine al-
ternatiftir. Her iki yontem de temelde perfiizyon
defektini saptamak icin istirahat ve stres altinda
yapilir. MRG yiiksek rezoliisyona sahip oldugu
i¢in ekstraseliiler kontrast ajanin miyokardiyu-

Tablo 1: Stunning, hibernasyon ve skar durumunda miyokardiyal kan akimi, fonksiyonu ve tedaviye yanit

Kan Akimi Fonksiyon
Stanned miyokard Normal Bozulmus
Hibernating Bozulmus Bozulmus
Skar Bozulmus Bozulmus

Tedavi
Gunler haftalar icerisinde spontan diizelme

Miyokardiyal akim yeniden saglandioinda
(Bypass, stent...)

Miyokard'in hangi diizeyde etkilendigine bagh?
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(Erken Kontrast)

Resim 8. A-F Normal miyokard ve skar dokusunda kardiyak MRG bulgulari (A, B, C normal miyo-
kardda sirasiyla erken kontrastli-gec kontrastli-fonksiyonel/ D, E, F skar dokusunda sirasiyla erken
kontrastli-gec kontrastli-fonksiyonel MRG bulgulari)

ma gegisi izlenebilmekte ve iskemik kalp has-
talarinda kardiyak MR perflizyon goriintiileme
giivenle kullanilabilmektedir [42, 43].
MRG’de hasta magnet icinde oldugundan
egzersiz stres testinin yapilmast miimkiin ol-
mamaktadir. Bu nedenle miyokardiyal perfiiz-
yon ¢aligmalarinda stres genellikle farmakolo-
jik ajanlarla olusturularak yapilmaktadir [44].
Miyokardiyal perfiizyonu degerlendirmek i¢in
en sik kullanilan yontem ekstraselliiler kontrast
maddenin ilk gecisi esnasinda miyokardiyu-
mun gorlintilenmesidir. Perfiizyon olgtimleri
icin kullanilacak kontrast maddenin tasimasi
gereken bazi kriterler vardir. Bunlar; yalnizca
organ perfiizyonuna bagli doku konsantrasyo-
nunu gostermeli, sinyal intensitesi lineer olarak
artmali ve yan etkileri olmamalidir. Kontrast
ajanin ilk gecis kinetigi iskeminin, ge¢ donem-
de ise canlilik ve nekrozun degerlendirilmesine

olanak saglar. Iskemiyi degerlendirmek igin
Gadolinium kontrast madde (0.1 mmol/kg) IV
yolla verilir. Degerlendirme kontrast maddenin
miyokardiyumdan ilk gecisi sirasinda gorsel
olarak veya sinyal-intensite egrileri elde edile-
rek yapilir [44, 45].

T1 agirhikli kontrast madde kullanilarak
yapilan dinamik MRG ¢ekim teknikleri mi-
yokardiyal perflizyon incelemelerine olanak
saglamaktadir. Paramanyetik ajanlarin T1
zamaninl kisaltmasi sebebiyle, T1 agirlikh
perfiizyon MRG ¢ekim tekniklerinde hiperin-
tensite goriliir. Normal kanlanan miyokardda
kontrast maddenin verilmesini takiben mi-
yokard sinyal intensitesinde artig olur. Ciddi
koroner arter stenozu durumunda ilgili arter
tarafindan beslenen miyokard bodlgesinde ise
sinyal intensitesi diisiik olarak izlenecektir
[42, 46].



Miyokardiyal perfiizyonun azalmasi, epi-
kardiyal arter stenozu sonucu kan akiminin
zayiflamas1 sonucu olusur. Istirahat ve egzer-
siz ya da farmakolojik olarak olusturulan stres
durumunda miyokardiyal kan akiminda olusan
degisiklikler etkilenen koroner arterin fonksi-
yonel dnemini belirler. Buna ek olarak vazodi-
latator stres ajanlari kullanilarak kalpte olusan
perfiizyon defektleri ve perfiizyon rezervi sap-
tanabilmektedir. Kontrast maddenin IV enjek-
siyonu yapilarak miyokarddan ilk gecis esna-
sinda dinamik MR inceleme yapilir.

Kardiyak MR perfiizyon goriintiilemenin
amaci, kontrast maddenin sol ventrikiiler mi-
yokardiyumdan ilk ge¢isi sirasinda canli go-
riintli olugturmaktir. Bunun i¢in steady-state
free precission (SSFP), gradient recalled eko
ve gradient recalled eko — eko planar goriintii-
leme hibrid sekanslar1 gibi ¢esitli puls sekans-
lar1 kullanilabilir. Tiim sekanslar, T1 agirligim
saglamak ve miyokardiyal gadolinium kon-
santrasyonundaki bdlgesel farkliliklart belir-
ginlestirmek amaciyla saturasyon prepulsu ige-
rir. Genellikle, her kalp atiminda, 3 ile 5 kisa
aks goriintliniin elde edildigi miyokardiyal ilk
gecisi igeren 40 ile 60 kalp atimlik ardisik go-
rlntiiler elde edilir [8]. Perfiizyon defekti gor-
sel olarak degerlendirilebilecegi gibi bilgisayar
yardimli renk kodlama veya segmental miyo-
kardial perfiizyon egrileri ile de degerlendiri-
lebilir. Iskemik segment istirahat durumunda
perfiizyon defekti gosterebilecegi gibi normal
bulgu da verebilir. Ama stenotik damar farma-
kolojik stres altinda saglikli damar gibi yanit
vermeyecektir. BOyle bir durumda vaskiiler
¢alma fenomeni sonucu non-stenotik damarlar-
daki kan akimi ve vaskiiler direng artacagindan
iskemik segment goriintiilenebilecektir. Verilen
IV kontrast madde ilk gegiste bolgesel kan aki-
minin bir géstergesi olup sonraki fazlar normal
kan akimi olan komsu bolgelerden kontrast
maddenin diffiizyonu ile ilgilidir [26, 44].

Kardiyak MR Perflizyon incelemesinde de
diger gorilintiileme modalitelerinde oldugu
gibi birtakim artefaktlar goriilebilmektedir.
Bu artefaktlar siklikla kardiyak hareketler ve
MRG’nin duyarlilik etkilerinden kaynaklan-
maktadir. Genellikle sol ventrikiil kavitesi ile

Miyokard Perfiizyonu ve iskemik Kalp Hastaliklari

endokard ara yliziinde olusur. Bu artefaktlarin
onemi gercek perflizyon defektlerini taklit ede-
bilmeleridir. Gergek perfliizyon defektleri ile
artefaktlar1 ayirmada kullanilabilecek bazi hu-
suslar bulunmaktadir:

v" Gergek perflizyon defektleri koroner ar-
teriyel dagilim bolgelerinde izlenir oysa
artefaktlar daha sik olarak faz kodlama
dogrultusunda goriiliirler.

v" Gergek perfiizyon defektleri ardisik go-
riintliler boyunca devam eder ve sinyal in-
tensitesi daha homojendir. Artefaktlar ise
kontrast maddenin miyokarddan gecisi
sirasinda ortaya ¢ikan gecici ve degisken
sinyal intensitesinde goériiniimlerdir.

v Gergek perfiizyon defektleri genellik-
le sadece vazodilatatdr stres varliginda
goriiliir. Buna karsin artefaktlar siklikla
hem istirahat hem de stres goriintiilerde
izlenirler. Kardiyak MR perfiizyon ince-
lemesinde hem stres hem de istirahatte
elde edilen goriintiilerde izlenen perfiiz-
yon defektlerinin artefakt olma olasilig
daha yiiksektir. Ancak kritik istirahat is-
kemisinin bulundugu durumlarda da bu
bulgunun mevcudiyeti s6z konusudur. Bu
durumda artefakttan farkli olarak perfiiz-
yon defektinde transmural ya da transmu-
rale yakin tutulum izlenmekte olup ayni
lokalizasyonda eslik eden duvar hareket
anormallikleri gbzlemlenir |8, 47].

Ge¢ Gadolinyum Kontrastlanmasi
(GdGK)

GdGK, kardiyak MRG’nin en 6nemli tek-
niklerinden olup akut ve kronik miyokard in-
farktiisii, inflamatuar-infeksiydz miyokardial
hastaliklar ve kardiyak neoplaziler gibi dnemli
hastaliklarin tanisinda yol gosterici 6nemli bir
teknik olarak bildirilmektedir [48, 49].

IV kontrast madde enjeksiyonunu takiben ali-
nan GdGK goriintiileri zamanlamaya gore iki
temel alt tipe ayrilmaktadir: Erken dénem Ga-
dolinyum Kontraslanma (EAdGK) (Gadolinyum
enjeksiyonu sonrasi 5.dakika) ve Ge¢ donem
Gadolinyum Kontrastlanmasi (GdGK) (Gado-
linyum enjeksiyonu sonrasi >10.dakika) [33].
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Resim 9. A, B. Sol ventrikil anterior duvarda kontrastlanan hiperintens alan icerisinde core olarak tanimla-
nan hipointens alanlar gérmekteyiz (ok). MVO: MikroVaskuler Obstriksiyonu temsil eden ve kétl prog-
noz gostergesi olan No reflow fenomeni

Kardiyak MRG’nin en 6nemli kullanim alan-
larindan birisi “viabilite goriintiilemesi” olarak
da bilinen, akut veya kronik miyokardial in-
farktli vakalarda skarli miyokard dokusunun
degerlendirilmesidir. Bu metot ile skar doku-
sunun yoklugu, miyokardin canliligi ve revas-
kiilarizasyon ile kontraktil fonksiyonunun geri
kazandirilabilir oldugu gosterilebilmektedir.
Bu yontemle skar dokusunun lokalizasyonu-
nun ve uzaniminin gosterilmesi koroner arter
revaskiilarizasyon tedavilerinin planlanmasin-
da anahtar rol oynamaktadir [50]. Skarli mi-
yokardin lokalizasyonu ve endokardial sinira
yakinlig1 miyokardial fonksiyonun geri kaza-
nilma potansiyelini 6ngérmede 6nemli faktor-
lerdir. Kardiyak MRG’ nin miyokardial vialibi-
litenin degerlendirilmesinde diger goriintiileme
yontemlerine (PET, SPECT, ekokardiografi)
istiinliigli bildirilmistir [51]. GdGK ile skarh
dokunun lokalizasyonunun ve uzaniminin be-
lirlenmesine ek olarak EAGK goriintiilemeler
de mikrovaskiiler obstriikksiyonun (MVO) var-
lig1 ve uzanimi hakkinda 6nemli bilgiler sun-
maktadir. MVO ayn1 zamanda no-reflow feno-
meni olarak da bilinmektedir ve onun varlig
revaskiilarizasyon tedavileri i¢in miyokardin
fonksiyonel 6zelliklerinin geri kazandirilmasi
adina negatif belirtectir [52]. No-reflow feno-
meni akut miyokardial infarktiis sonras1 erken

donemde saptanabilir. Bunun genis capli in-
farkt alaninin santralindeki nisbeten daha kii-
¢iik olan nekrotik alanda hipoperfiize dokudaki
kapiller titkanmalarin sebep oldugu intrakapiller
kan stazina bagli olabilecegi de bildirilmistir.
Buna bagl olarak da no-reflow alanlar1 kont-
rast tutan hiperintens infarkt dokusu iginde hi-
pointens goriinmektedirler (Resim 9). No-ref-
low alaninin genisligi kontrast enjeksiyonu ile
GGK goriintiilerinin alinmasi arasinda zamana
gore farklilik gostermektedir; dyle ki goriintii-
leme ne kadar erken olursa no-reflow alani o
kadar genis goriiliir [53].

Deneysel ve klinik ¢aligmalar gostermistir ki;
iskemik durumda hasarlanmis hiicre membra-
nindan potasyum disar1 ¢ikmakta, buna karsi-
lik ekstraselliiler iyon olan sodyum hiicre igine
girmektedir. Yine benzer sekilde ge¢ kontrast-
lanmanin da sodyum ile birlikte hiicre igine
giren gadolinyum iyonunun buradan disar
¢tkamamasi sonucu olustugu bildirilmektedir.
Doku kontrastlanma paterni birtakim faktorlere
baglidir. Bunlar; kontrast ajanin konsantrasyo-
nu, perfiizyonu, intravaskiiler mesafeden ekt-
raseliiler mesafeye diffiizyonu ve ekstraseliiler
mesafenin genisligi olarak siralanabilir [51].

Mekanizmasi ve etkileyen faktorler ne olur-
sa olsun MI’da ge¢ kontrastlanma gosteren
miyokard bolgesi kalic1 hasar1 yansitmaktadir.
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Resim 10. A-D. Akut Ml sonrasi yapilan kardiyak MRG incelemelerinde. Gec kontrasth (A, B) ve T2 agirlikli (C,
D) MRG goruntulerinde: gec kontrastlanma olan segmentlerde T2 AG'lerde 6dematéz sinyal artisi izlen-
mektedir (oklar)

Ancak akut donemde kontrast tutan alanin ger-
¢ek infarktlis alanindan daha genis olabilecegi
unutulmamalidir. GAGK tek basina akut ve kro-
nik infarktiisii ayirt edemez. Bu problem MRG
¢ekimi sirasinda miyokardial 6demi gosteren
T2-agirhikl sekanslar eklenerek asilabilir (Re-
sim 10) [54]. GAGK goriintiileri iizerinden in-
farkt alan1 boyutu 6l¢iimlerinde ¢ok iyi sonuglar
almmustir [55, 56]. GAGK ile elde edilen infarkt
alan1 boyutunun akut enfarktli olgularda klinik
bulgular ile korelasyon gosterdigi gézlenmistir
[57]. Genis ¢apli enfarkt alanlarinin saptanma-
sinda ise kardiyak MRG’nin sensitivitesi mev-

cut altin standart yontem olan SPECT ile benzer
bulunmustur [58]. Ancak unutulmamalidir ki
MRG’nin yiiksek uzaysal rezoliisyonu sayesin-
de GAGK goriintiilemeler kiiglik subendokardi-
al infarktlarin saptanmasinda SPECT e kiyasla
belirgin istlinliik saglamaktadir (%92 MRG
sensitivitesine karsilik %28 SPECT sensitivi-
tesi) [59]. Yine bu avantaj sayesinde kardiyak
MRG sag ventrikiil enfarktlarinin degerlendi-
rilmesinde de diger goriintiileme yontemlerine
istiinliik gostermektedir [60].

Yapilan klinik ¢aligmalarda gec¢ kontrastlan-
ma gosteren bdlgenin kalinligi total miyokard
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Ge¢ kontrastlanmada miyokardiyal dokunun:

%75" inin kontrastlandigi vakalarda iyilesme sadece %1.7'dir.

+ %51-75 arasindaolan vakalarda, fonksiyoneliyilesme %10;

+ %26-50 arasinda fonksiyoneliyilesme %42;

* %1-25 arasinda fonksiyoneliyilesme %60 oranlarina gikmaktadir.

Resim 11. infarkt olan miyokard gec kontrastli gériintiilerde parlar. Kontrastlanan miyokard dokusu
miktari ile daha sonra beklenen fonksiyonel iyilesme arasinda ters oranti sé6z konusudur

kalinligina oranlanmistir. Transmural uzanim
%0, <%25, <%50, <%75 ve >%75 olarak grup-
landirilmigtir. %50 ye kadar uzanimda miyo-
kardiyal segmentlerin ¢ogunda duvar hareket
bozukluklarinin diizeldigi ve <%25 ise global
diizelme oldugu tespit edilmistir [38]. GGK
goriintiileme teknikleri transmural uzanimini
gostermeye ve total miyokard kalinligina ora-
ninin  hesaplanmasina olanak saglamaktadir
(Resim 11). Son yillarda infarkte dokuya biiytiik
afinitesi olan nekroz spesifik MR kontrast ajani
kullanilmaya baglanmistir. Okliide ve reperfuze
MI olan hayvan modellerinde Gadophrin-2 nin
geri doniisiimlii ve kalict hasart olan miyokar-
diyumu ayirabildigi gosterilmistir [61].
Kardiyak MRG’de ilk donemlerde kullanilan
ECG-gated spin echo goriintiileme tekniklerin-
de belirgin gelismeler saglandi. En 6nemli tek-
nolojik gelismelerden biri her kardiak siklusta
multipl k-space ¢izgileri alinabilmesini olagan

kilan k-space segmentasyonu oldu. Boylece
goriintiileme zamanini azaltarak tek bir nefes
tutmada hareket artefaktlarini minimalize et-
mek miimkiin olmus, dolayisiyla yeterli uzay-
sal ¢oziiniirliikte goriintiilerin elde edilmesini
saglanmig oldu [62]. Sonrasinda normal mi-
yokard ile infarkte miyokard kontrast ayirimi-
n1 saglayan sekans olan T1 agirlikli inversion
recovery gradient eko (GRE) sekans teknigi
ile ge¢ kontrastlanma goriintiilemeleri klinik
olarak yaygin kullanilmaya baglandi. Boylece
normal miyokardiumun sinyali sifirlanarak in-
farkte alandaki kontrast tutulumunun belirgin
hale gelmesi saglanmis oldu [63].

Kardiyak sendrom X, var olan anginal semp-
tomlara ragmen koroner arter anjiyografi incele-
melerinin normal oldugu durumu tanimlar. Bu
hastalarda, koroner arter spazmi da saptanma-
maktadir. Etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle
birlikte olasi sebebin mikrovaskiiler diizeyde en-
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dotelyal disfonksiyon oldugu varsayilmaktadir.
Bu olgularm 2/3’tinde kontrastli MR perfiizyon
incelemelerinde perfiizyon azalmasi gézlenmis-
tir. [laveten bu hastalarda, beta-bloker tedavisin-
den sonra kaybolan, ge¢ subendokardiyal kont-
rast tutulumu da bulunmaktadir [61].

Kardiak stres MRG mikrovaskiiler disfonksi-
yonu, yiiksek rezolusyonu ve artmis duyarlili-
&1 sayesinde biiyiik oranda gosterebilmektedir
[16]. Hem subendokardiyal hem de subepikar-
diyal kan akim1 hakkinda fikir vermektedir.

Gecg donemde kontrast tutan alanin merkezin-
de siyah bolgenin (central dark zone) izlenme-
si no-reflow fenomeni olarak bilinir. No reflow
fenomeni saptanan olgularda miyokardiyal hasar
siklikla daha genis bir alan1 kaplamakta olup er-
ken revaskiilarizasyon sonrasi tedavi basarisinin
azalmasmin baslica nedeni olarak bildirilmistir.
Mikrovaskiiler obstriiksiyonun bulgusu olan
hipointens bolgeler yapilan c¢aligmalarda kali-
c1 hasar ile iliskili bulunmustur. Mikrovaskiiler
obstriiksiyonu goéstermede istirahat first-pass
perfiizyonu ¢aligmas1 da kullanilabilecek diger
bir metoddur. Azalmig kan akimi kontrast mad-
denin miyokardiyumdan ilk gecis esnasinda per-
fiizyonda azalmaya yol agmaktadir. Boylece ko-
roner arterdeki ciddi stenoz varligi veya infarkt
bolgesindeki mikrovaskiiler kan akimindaki
azalma tespit edilebilir [38].

Sonug olarak miyokardial iskemi gériintiile-
mesinde Kardiyak MRG giivenirliligini kanit-
lamis ve klinik uygulamada rutin olarak kulla-
nilan SPECT ve PET’e kiyasla tistiin veya esit
duyarlilik ve segicilige sahip, iyonizan radyas-
yon igcermeyen non-invaziv bir tetkiktir. ilave-
ten diger yontemlerle saptanamayan 6nemli bir
bulgu olan subendokardiyal perfiizyon defekle-
rini gostermesi ve yliksek uzaysal ¢ozintirligi
ile kontraksiyon anormalliklerini daha dogru
degerlendirme olanagi sunmasi 6nemli avan-
tajlar arasinda sayilabilir.
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Sayfa 152

Miyokardiyal perfiizyon tanimi, birim zamanda belirlenmis miyokard alanindan akan kan hacmi
olarak yapilabilir. Perflizyon miktar1 miyokardin oksijen ihtiyacina goére degisiklik gdsterebilir.
Miyokard oksijen tiiketimindeki artig, miyokardiyal perfiizyonda da artig ile kendini gosterir. Mi-
yokardiyal perfiizyon kan akimi ile dogrudan iliskili oldugundan koroner arterlerde anlamli bir
darlik ya da okliizyon olmasi halinde mevcut kan akimi artmis oksijen talebini kargilayamayacak
ve bunun sonucunda da miyokardda iskemi gelisecektir.

Sayfa 154

Kardiyak Manyetik Rezonans Goriintiileme, non-invaziv kardiyak diagnostik goriintiileme yon-
temlerinden biridir. Son zamanlardaki gelismelerle birlikte kardiyovaskiiler sistemin bir¢ok yon-
den degerlendirilebilmesine olanak saglayan bir modalite haline gelmistir. Kardiyak MRG ile
kalbin morfolojik yapisi, ventrikiiler fonksiyonlari, kapak fonksiyonlari, akim paternleri, miyokar-
diyal perfiizyon ve koroner anatomi degerlendirilmekte; miyokardiyal canlilik hakkinda da 6nemli
bilgiler edinilebilmektedir.

Sayfa 158

Miyokardiyal duvar hareketleri, farmakolojik stres olusturularak fonksiyonel olarak degerlendi-
rilebilir. Stunning ve hibernasyon durumunda stres ajanlarina duvar hareket bozukluklarinda dii-
zelme ve yanit gozlenir. Aksine skar dokusundaki hareket bozuklugu stres ajanlarina yanitsizdir.
Ciinki stunning ve hibernasyon durumunda miyokardiyumda canlilik devam etmektedir.

Sayfa 162

Kardiyak MRG’nin en 6nemli kullanim alanlarindan birisi “viabilite goriintiilemesi” olarak da
bilinen, akut veya kronik miyokardial infarktl vakalarda skarli miyokard dokusunun degerlendiril-
mesidir. Bu metot ile skar dokusunun yoklugu, miyokardin canlilif1 ve revaskiilarizasyon ile kont-
raktil fonksiyonunun geri kazandirilabilir oldugu gdsterilebilmektedir. Bu yontemle skar dokusu-
nun lokalizasyonunun ve uzaniminin gdsterilmesi koroner arter revaskiilarizasyon tedavilerinin
planlanmasinda anahtar rol oynamaktadir. Skarli miyokardin lokalizasyonu ve endokardial sinira
yakinligi miyokardial fonksiyonun geri kazanilma potansiyelini dngérmede énemli faktorlerdir.

Sayfa 164

Kardiyak sendrom X, var olan anginal semptomlara ragmen koroner arter anjiyografi inceleme-
lerinin normal oldugu durumu tanimlar. Bu hastalarda, koroner arter spazmi da saptanmamakta-
dir. Etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte olas1 sebebin mikrovaskiiler diizeyde endotelyal
disfonksiyon oldugu varsayilmaktadir. Bu olgularmn 2/3’linde kontrastli MR perfiizyon inceleme-
lerinde perflizyon azalmasi gozlenmistir. Ilaveten bu hastalarda, beta-bloker tedavisinden sonra
kaybolan, ge¢ subendokardiyal kontrast tutulumu da bulunmaktadir
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1. Stres kardiyak perflizyon MR gériintiilemenin diger goriintiileme yontemlerine {stiinliigii hangi
secenekte belirtilmistir?

Miyokardiyal viabilite ve ventrikiil fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde faydali bilgiler saglamasi

Iyonizan radyasyon igermemesi

Temporal ve uzaysal ¢ozliniirliigiiniin yiiksek olmasi

Subendokardiyal perflizyonun degerlendirilmesine imkan tanimasi

Kullanimi giderek artan invaziv olmayan tetkiklerden biri olmasi

2. Kardiyak Sendrom X ile ilgili hangisi SOYLENEMEZ?

a. Var olan anginal semptomlara ragmen koroner arter anjiyografi incelemelerinin normal oldu-
gu durumu tanimlar

b. Etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte olas1 sebebin mikrovaskiiler diizeyde endotelyal
disfonksiyon oldugu iizerinde durulmaktadir

c. Beta-bloker tedavisinden sonra kaybolan, ge¢ subendokardiyal kontrast tutulumu s6z konusudur

d. Buhastalarda, normal koroner anjiyograma ek olarak koroner arter spazmi da saptanmamaktadir

e. Olgularm higbirinde kontrastli MR perflizyon incelemelerinde perflizyon azalmasi gozlenmemistir.

3. Kardiyak MRG’de gozlenen iskemik kalp hastaliklar1 bulgulart dikkate alindiginda hangisi YANLISTIR?

a. Miyokardiyal duvar hareketleri, farmakolojik stres olusturularak fonksiyonel olarak degerlendirilebilir

b. Skar dokusundaki hareket bozuklugu stres ajanlarina yanit verebilir

¢. Stunning ve hibernasyon durumunda stres ajanlaria duvar hareket bozukluklarinda diizelme
ve yanit gozlenir

d. Skarli miyokardin lokalizasyonu ve endokardial sinira yakinlig1 miyokardial fonksiyonun geri
kazanilma potansiyelini dngdérmede énemli faktorlerdir

e. Kardiyak MRG ile kalbin morfolojik yapisi, ventrikiiler fonksiyonlar: ve miyokardiyal canli-
lik hakkinda 6nemli bilgiler edinilebilmektedir.

oao o

4. Kardiyak MR Perfiizyon incelemesinde goriilen artefaktlar ile ger¢ek perflizyon defektlerini ayir-

mada kullanilabilecek parametrelerle ilgili hangisi SOYLENEMEZ?

a. Kardiyak MR perflizyon incelemesinde artefakt da gergek perfiizyon defekti de hem stres hem
de istirahatte elde edilen goriintiilerde izlenebilir

b. Gergek perflizyon defektleri ardigik goriintiiler boyunca devam eder ve sinyal intensitesi daha
homojendir

c. Artefaktlar kontrast maddenin miyokarddan gecisi sirasinda ortaya ¢ikan gecici ve degisken
sinyal intensitesinde goriiniimlerdir.

d. Gergek perfiizyon defektleri koroner arteriyel dagilim bolgelerinde izlenirken artefaktlar daha
sik olarak faz kodlama dogrultusunda goriiliirler.

e. Gergek perfiizyon defektinde transmural ya da transmurale yakin tutulum izlenmekte olup
ayni lokalizasyonda eslik eden duvar hareket anormallikleri gézlemlenir

5. Koroner arterlerdeki kan akiminda azalma sonucu ortaya ¢ikabilecek sendromlardan hangisi
YANLISTIR?

Anjina pektoris

Akut miyokard enfarktiisii

Kronik obstriiktif akciger hastalig

Kronik iskemik kalp hastalig1

Ani kardiyak 6lim
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