
Miyokard Perfüzyonu ve İskemik 
Kalp Hastalıkları
Fadime Güven, Mecit Kantarcı

	 İskemik kalp hastalıklarında görüntüleme 
yöntemleri

	 Kardiyak MRG’nin iskemik kalp hastalıkla-
rında kullanımı

	 Kardiyak MRG’de viabilite değerlendiril-
mesinin klinik önemi ve tedavi seçeneği-
nin belirlenmesindeki rolü

	 Giriş	

Koroner Arter Hastalığı (KAH) veya İske-
mik Kalp Hastalığının (İKH) temel nedeni ko-
roner arterlerdeki ateroskleroz nedeniyle koro-
ner arteriyel kan akımının azalmasıdır. Bunun 
sonucunda miyokardın oksijen ihtiyacı ile kan 
akımı arasında uyumsuzluk meydana gelmekte 
ve koroner arter hastalığı olarak adlandırılan 
çeşitli klinik tablolara sebep olmaktadır [1].

İskemik kalp hastalığının tanı ve takibinde 
miyokard perfüzyon sintigrafisi, manyetik re-
zonans görüntüleme, multidedektör bilgisayar-
lı tomografi gibi ileri tanı yöntemleri ile faydalı 
bilgiler edinilmektedir. Miyokardiyal perfüz-
yonun değerlendirilmesi, girişimsel ya da cer-
rahi tedavi modelinin seçilmesinde belirleyici 
rol oynar [2].

Miyokardiyal perfüzyon tanımı, birim za-
manda belirlenmiş miyokard alanından akan 
kan hacmi olarak yapılabilir. Perfüzyon miktarı 

miyokardın oksijen ihtiyacına göre değişiklik 
gösterebilir. Miyokard oksijen tüketiminde-
ki artış, miyokardiyal perfüzyonda da artış ile 
kendini gösterir. Miyokardiyal perfüzyon kan 
akımı ile doğrudan ilişkili olduğundan koroner 
arterlerde anlamlı bir darlık ya da oklüzyon ol-
ması halinde mevcut kan akımı artmış oksijen 
talebini karşılayamayacak ve bunun sonucunda 
da miyokardda iskemi gelişecektir.

Miyokardiyal hipoperfüzyon iskemik kalp 
hastalıklarında ilk basamaklardan biri olup; 
klinik semptomların ortaya çıkmasından, EKG 
değişikliklerinden ve miyokardiyal duvar ha-
reket anormallikleri meydana gelmeden önce 
saptanabilir [3].

	 İskemik Kalp Hastalıklarında 
	 Görüntüleme	

İskemik kalp hastalıkları tanısında miyokar-
diyal perfüzyon görüntülemesi önemli bir rol 
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üstlenmektedir [3]. Tek Foton Emisyon Bilgi-
sayarlı Tomografi (SPECT), bu konuda uzun 
yıllardır kullanılan bir görüntüleme yöntemi-
dir. Ancak iyonizan radyasyon içermesi, düşük 
temporal ve uzaysal çözünürlüğü dezavantaj 
oluşturmaktadır [4].

Miyokardiyal perfüzyonun değerlendiril-
mesinde kullanılan diğer bir görüntüleme 
yöntemi ise Pozitron Emisyon Tomografi 
(PET)’dir. Bu yöntemin de subendokardiyal 
iskemiyi görüntülemek için rezolüsyonunun 
düşük olması, PET cihazının kolay ulaşıla-
bilir olmaması, pahalı ve iyonizan radyasyon 
içeren bir yöntem olması gibi dezavantajları 
bulunmaktadır [4].

Kardiyak MRG, kardiyovasküler sistem ile 
ilgili patolojilerin tanısında ve tedavi sonrası 
takibinde kullanılabilecek non-invazif tanısal 
bir yöntemdir [5]. Üç boyutlu görüntüleme 
yapabilme özelliği ve yüksek çözünürlülük 
sayesinde miyokard fonksiyonunun doğru de-
ğerlendirilmesine olanak sağlar. Bunun yanı 
sıra iyonizan radyasyon içermemesi önemli bir 
avantajdır [6].

Kardiyak MRG ile miyokardiyal morfoloji-
nin ve ventrikül fonksiyonunun değerlendiril-
mesi; endokardiyum, miyokardiyum ve epikar-
diyumun detaylı görüntülenmesi mümkündür. 
Kardiyak debi ve ejeksiyon fraksiyonunun 
ölçülebilmesi, koroner arterlerde ve venöz ya-
pılarda kan akım hızı, akım volümü ve rezervi 
saptanabilmektedir [6].

Klinik uygulamada kardiyak MRG günü-
müzde iskemik kalp hastalığı, kalp kapak has-
talıkları, akut iskemik sendromlar, perikardiyal 
patolojiler, kardiyomiyopatiler, konjenital kalp 
hastalıkları, intrakardiyak kitle-trombüs gibi 
patolojilerin tanısında kullanılmaktadır [7].

Stres kardiyak perfüzyon MR görüntüle-
me ise hem perfüzyonun hem de viabilite ve 
ventrikül fonksiyonlarının değerlendirilmesin-
de kullanımı giderek artan invaziv olmayan 
tetkiklerden biridir. İyonizan radyasyon içer-
memesi, temporal ve uzaysal çözünürlüğünün 
yüksek olması ve diğer yöntemlerden farklı 
olarak subendokardiyal perfüzyonun değerlen-
dirilmesine imkan tanıması önemli avantajlar 
sağlamaktadır [8].

	 Miyokardiyal İskemi	

Miyokardiyal iskemi, miyokardiyal oksijen 
ihtiyacı ile miyokarda sunulan oksijen miktarı 
arasındaki dengesizlik sonucu meydana gelir.

Miyokardiyal iskeminin etiyolojisinde baş-
lıca rol oynayan faktör koroner aterosklerotik 
arter hastalığıdır. İlaveten kardiyomiyopatiler, 
aort stenozu, Sendrom X, miyokardiyal köp-
rüleşme, koroner arter embolisi gibi belirgin 
koroner arter obstrüksiyonunun olmadığı nadir 
durumlarda ve otoimmün vaskülitlerde de mi-
yokardiyal iskemi görülebilir. İskemiyi takiben 
“stunning (sersemlemiş miyokard)” olarak bi-
linen geri dönüşümlü kontraktil disfonksiyon 
görülür. Tekrarlayan iskemi epizodları sonucu 
stunning, “hibernasyon (kış uykusu)” olarak 
adlandırılan, hala geri dönüşümlü olan disfonk-
siyone forma dönüşebilir. Kısa iskemi epizodu 
kalbin, daha sonra gelişebilecek iskemi epizot-
larına karşı nispeten dirençli hale gelmesine 
olanak sağlar [9].

Olguların büyük bir bölümünde stabil an-
jinanın kaynağı, koroner arterlerin ateroma-
töz plaklar nedeniyle daralmasıdır. Normal 
vasküler yatak maksimal egzersizde direncini 
düşürerek koroner kan akımını 5-6 kat arttıra-
bilmektedir. Ancak koroner arterdeki lüminal 
kesit alanının daralması, maksimal egzersizde 
vasküler yatağın söz konusu direnci düşürme 
yeteneğini azaltarak, obstrüksiyon düzeyine ve 
miyokard oksijen ihtiyacına bağlı olmak üze-
re iskemiye yol açar. Obstrüksiyonun %40’ın 
altında olduğu durumda egzersiz esnasında 
gerekli koroner arter kan akımı genellikle sağ-
lanabilmekle birlikte; %50’nin üzerindeki ko-
roner darlıklarda koroner arter kan akımının 
egzersiz ve stres durumundaki metabolik ihti-
yacı karşılamada yetersiz kalmasına sekonder 
iskemi meydana gelir [10].

Koroner vasküler yatağın direnci düşürebilme 
kapasitesi ciddi obstrüksiyonlarda 3 kata kadar 
yükselebilmektedir. Bu durumda iskemik eşik 
koroner dolaşımın gelişmişliği, subendokardi-
yumdan subepikardiyuma doğru perfüzyon ala-
nının transmural tutulumunun derecesi, koroner 
vasküler yataktaki tonus ve platelet agregasyonu 
gibi diğer faktörlerden etkilenmektedir [11].
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	 Koroner Arter Hastalığı (İskemik Kalp 
	 Hastalığı)	

Koroner arter hastalığı ya da diğer bir ifa-
deyle iskemik kalp hastalığının en sık görülen 
sebebi, koroner arter lümeninde kan akımında 
azalmayla sonuçlanan aterosklerotik plaklara 
bağlı gelişen daralmadır. Koroner arterlerdeki 
kan akımında azalma, miyokard oksijen ihti-
yacı ile kan akımı arasındaki dengesizliğe yol 
açmaktadır. Bu uyumsuzluk sonucunda koro-
ner arter hastalığı olarak adlandırılan birtakım 
sendromlar ortaya çıkar. Bu sendromlar; anjina 
pektoris, akut miyokard enfarktüsü, ani kardi-
yak ölüm ve kronik iskemik kalp hastalığıdır. 
Anjina pektoris, egzersizle ve emosyonel stres-
le ortaya çıkan, istirahatle ya da nitrogliserinle 
yatışan miyokard iskemisinin neden olduğu, 
göğüsten çeneye, omuza, sırta, kola yayılan 
rahatsızlık hissidir. Akut miyokard enfarktüsü, 
lokal iskemi ile meydana gelen sınırlı bir alanda 
gelişen miyokard nekrozunu tanımlar. Ani kar-
diyak ölüm, iskemik kalp hastalığına bağlı akut 
semptomların başlangıcından itibaren bir saat 
içinde ölümün gerçekleştiği durum olup ölüm 
sebebi genellikle aritmidir. Kronik iskemik kalp 
hastalığı, zaman zaman araya giren anjina pek-
toris ve miyokard enfarktüsü ataklarının eşlik 
ettiği uzun süreli iskemik miyokard harabiyeti 
sonucu oluşan ilerleyici konjestif kalp yetmez-
liğinin geliştiği durumu tanımlar [1, 12].

	 Kardiyak Sendrom X	

Kardiyak sendrom X tanımı ilk defa 1973 
yılında Kemp tarafından tanımlanmıştır [13]. 
Bu sendrom genel olarak anjina pektoris ve 
normal koroner arteriogram birlikteliğini ifade 
eder [14].

Kardiyak sendrom X tanımı üzerinde günü-
müzde tam bir uzlaşı sağlanamamış olmakla 
birlikte son zamanlarda bu sendrom için en çok 
kabul gören tanım, kardiyak olmayan göğüs 
ağrıları dışlandıktan sonra, tipik anjina ben-
zeri göğüs ağrısı ve koroner anjiografide akım 
kısıtlayıcı darlığın bulunmaması durumudur 
[15]. Bu sendromun patofizyolojisinde endo-
tel disfonksiyonu önemli bir rol oynamaktadır. 

Adenozin veya dipiridamol infüzyonu ile gö-
ğüs ağrısı olması endotel disfonksiyonunu gös-
terebilen önemli bir klinik belirteç olarak kabul 
edilmektedir [16].

Göğüs ağrısının karakteri ve süresi çok de-
ğişken olabilir. Göğüs ağrısı saatlerce sürebi-
leceği gibi kısa süre içinde dalgalanmalar da 
gösterebilir. Hastaların neredeyse yarısında nit-
rat tedavisine cevap vermeyen göğüs ağrısı söz 
konusudur [17].

Bu sendromun patofizyolojisinde birçok 
mekanizma öne sürülmüş olup en fazla kabul 
edilenler; mikrovasküler disfonksiyon, infla-
masyon, östrojen eksikliği ve artmış ağrı sen-
sitivitesidir [18].

Kardiyak sendrom X hastalarında temelde 
olduğu düşünülen patofizyolojik mekanizma 
endotel disfonksiyonun yol açtığı mikrovaskü-
ler iskemidir. Endotelin damar lümenini döşe-
yen multifonksiyonel bir organ olduğu ve nitrik 
oksit gibi birtakım temel kimyasal maddelerle 
kan akımını düzenlediği bilinmektedir [18].

İnflamasyonun, mekanizması henüz tam ola-
rak anlaşılamamış olmakla beraber, KSX has-
talarında mikrovasküler disfonksiyona katkıda 
bulunarak, sendrom patogenezinde önemli rol 
oynadığı bilinmektedir [19].

	 Östrojen Eksikliği	

Bu hipotezin ortaya çıkışında etkili olan temel 
neden KSX hastalarının büyük kısmının peri-
menopozal/postmenopozal olmasıdır. Menopo-
zun endotel disfonksiyonuyla ilişkisi daha önce 
gösterilmiştir [20]. Hatta KSX hastalarına veri-
len östrojen preparatlarının, endotel disfonksi-
yonunu düzelterek, egzersizle tetiklenen anjina 
ataklarını azalttığı gösterilmiştir; fakat östrojen 
tedavisi öncesinde ve sonrasında kalp hızı, eg-
zersiz süresi, ST segment depresyonu gibi para-
metrelerde anlamlı fark bulunamamıştır [21].

	 Kardiyak Manyetik Rezonans 
	 Görüntüleme	

Kardiyak Manyetik Rezonans Görüntüleme, 
non-invaziv kardiyak diagnostik görüntüleme 
yöntemlerinden biridir. Son zamanlardaki geliş- E
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melerle birlikte kardiyovasküler sistemin birçok 
yönden değerlendirilebilmesine olanak sağlayan 
bir modalite haline gelmiştir. Kardiyak MRG ile 
kalbin morfolojik yapısı, ventriküler fonksiyon-
ları, kapak fonksiyonları, akım paternleri, miyo-
kardiyal perfüzyon ve koroner anatomi değer-
lendirilmekte; miyokardiyal canlılık hakkında 
da önemli bilgiler edinilebilmektedir [22].

	 Kardiyak MRG Görüntüleme 
	 Düzlemleri	

Kardiyak MRG’de kullanılan sekanslar baş-
lıca spin eko ve gradient eko sekanslarıdır.

	 Spin Eko Sekansları	

Spin eko sekanslarında akan kan genelde sin-
yalsiz olarak izlenirken, miyokard ve yağ do-
kusu orta - yüksek sinyal intensitededir. Spin 
eko sekansları morfolojik görüntüleme için 
uygundur. Tümör, inflamasyon, miyokardiyal 
doku anormalliklerinin değerlendirilmesinde 
kullanılabilir. Ancak foksiyonel analiz yapma 
imkanı yoktur [23].

	 Gradient Eko Sekansları	

Gradient eko sekansı kan volümü içerisin-
deki önceden eksite olmuş spinlerin sinyalle-
rini manyetik alan dışına çıkmadan görüntü-
leyebilecek kadar hızlı olduğundan, spin eko 
sekansının aksine kan akımını yüksek sinyal 
intensitesinde gösterir. GRE sekansları ile aynı 
bölge yüksek tekrarlama hızı ile görüntülene-
bildiğinden ilgili bölgenin ‘sine’ rekonstrüksi-
yonları yapılabilir. Böylece 25 msn’den daha 
kısa resim hızında uzun aks, kısa aks ya da 
istenen herhangi bir planda sine görüntüleme 
yapılabilir. Bu sayede GRE sekansları türbülan 
kan akımını (stenoz, geri akım ya da şant ne-
deniyle oluşmuş) saptamada kullanılabilir ve 
sine şeklinde tomografik kesitler olarak görün-
tülendiğinde bu tip lezyonlar kolaylıkla tespit 
edilir. Bunun dışında sine gradient eko görün-
tülemeyle sol ve sağ ventrikül fonksiyonları 
değerlendirilebilir, diyastol sonu ve sistol sonu 
ventrikül hacimleri ölçülebilir [23].

Kardiyak MRG’de aksiyel, sagittal, koronal 
planlarda öncü (survey/localizer/scout) görün-
tüler elde edilmektedir (Resim 1). Burada amaç; 
bu görüntüler kılavuzluğunda kalbin uzun ve 
kısa aks görüntülerini oluşturmaktır. Aksiyel 
düzlemde oluşan yalancı 4 odacık görüntü ke-
sitinde, mitral kapak ortasından apekse doğru 
alınan dik plan ile “iki boşluk/iki odacık” uzun 
aks görüntü elde edilir (Resim 2). “İki boşluk” 
görüntü üzerinden yine mitral kapak ortasından 
apekse çekilen dik plan ile gerçek “dört boşluk/
dört odacık” görüntü elde edilir (Resim 3). Bu 
görüntülerden ise uzun eksene dik planda mit-
ral kapak ile apeks arasında “kısa aks” görün-
tüler elde edilir (Resim 4) [24].

	 Kardiyak MRG Teknikleri	

Kardiyak MRG’de, diğer kardiyak görüntü-
leme modalitelerinde olduğu gibi kalbin elekt-
rik aktivitesi kullanılarak kalp hareketleriyle 
senkronize görüntüler elde edilebilir. Güvenilir 
R dalgası tespiti vektör kardiyogram (VKG) 
kullanımı ile, VKG prospektif tetikleme ve ret-
rospektif eşleşme için kullanılabilir. Prospektif 
tetikleme tipik olarak kardiyak siklusun tek bir 
noktasındaki kalbin statik görüntüsü için kulla-
nılır. Görüntü bilgisi diyastolde, kalbin göreceli 
olarak hareketsiz olduğu R dalgasından sonraki 
spesifik bir intervalde elde edilir ve yaklaşık 10 
saniyelik nefes tutmada tek bir kesit için veri 
toplanması mümkün olur. Sine MR gibi dina-
mik bilgi toplandığı durumlarda ise multi-faz 
veri kazanımı söz konusudur. Retrospektif eş-
leşme olarak adlandırılan bu durumda genellik-
le kardiyak siklus boyunca veri kazanımı olur 
ve VKG retrospektif olarak referans alınarak 
görüntüler oluşturulur. Kardiyak siklusun 20-
30 faza bölündüğü bu yöntemde her faz için bir 
imaj oluşturulur. Tek kesiti 10 saniyelik nefes 
tutma ile oluşturulan bu imajlar sine döngü ola-
rak gösterilebilir [22].

Kardiyak MRG incelemelerinde solunumsal 
hareketin kontrolü de önemlidir. Görüntülerin 
çoğu, genellikle 10-15 saniye süren nefes tut-
ma sürecinde elde edilir. İnspiryum sonu nefes 
tutulması daha komforludur ve hasta daha uzun 
süre nefes tutulabilir. Bununla birlikte hafif bir 
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Resim 1. Öncelikle aksiyel, sagittal, koronal planlarda öncü (survey/localizer/scout) görüntüler elde 
edilmekte ve bu görüntüler kılavuzluğunda kalbin uzun ve kısa aks görüntüleri elde olunmaktadır. 

Resim 2. Aksiyel düzlemde oluşan yalancı 4 odacık 
görüntü kesitinde, mitral kapak ortasından apekse 
doğru alınan dik plan ile ‘iki boşluk/iki odacık’ 
uzun aks görüntü elde edilir

Resim 3. İki boşluk’ görüntü üzerinden yine mi-
tral kapak ortasından apekse çekilen dik plan 
ile elde olunan gerçek ‘dört boşluk/dört odacık’ 
görüntüsü
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ekspiryum sonunda nefes tutulması, kesit uyum-
suzluğunu minimalize edebilir. Nefes tutma sü-
resi oksijen uygulaması ile desteklenebilir [22].

	 Black-Blood Teknikleri	

Kalp morfolojisi ile ilgili bilgi esasında kan 
ile miyokard dokusu arasındaki doğal kontrast 
nedeniyle, kardiyak siklusla eşleşmiş (gated) 
SE sekansı ile elde edilir [25]. Radyofrekans 
(RF) ile presaturasyon ve echo time (TE)’ın 
kısa tutulması kan sinyallerini minimize eder 
ve böylece SE’da kontrast artar. Ancak kaza-
nım zamanı uzadığından solunum ve diğer ha-
reket artefaktları oluşur. Fast spin eko (FSE) 
veya turbo spin eko (TSE) gibi sekanslar gö-
rüntüleme süresini kısaltan tekniklerdir. Bunlar 
hızlı görüntüleme sağlamalarına karşın yumu-
şak doku kontrastı SE tekniklerden biraz düşük 
olabilir. FSE ya da TSE ile inceleme zamanı 
kısaltılabilmektedir [25-27].

Multislice EKG-tetiklemeli SE ile multipl 
anatomik alandan görüntü elde edilir ve hareket 
artefaktları önemli ölçüde azaltılır. SE sekansı-
nın dezavantajı her kesitin kardiyak siklusun 
farklı evrelerinden elde edilmesidir. Morfolojik 
görünüm, miyokardial doku karekterizasyonu 
(kontrastlı ve kontrastsız), sol ventrikül kitlesi, 
duvar kalınlığı ve ventrikül içi trombüs değer-
lendirmesi için kullanılır [28, 29].

	 Bright-Blood Teknikleri	

Bu teknikler ile morfolojik ve fonksiyonel 
bilgiler sağlanabilir. Multipl ardışık kesitlerle 
kardiyak hareketler dinamik olarak izlenebilir. 
GRE görüntüleme kısa TE ve kısa TR kulla-
nılması nedeniyle kardiyak inceleme için ter-
cih edilen yöntemdir. Time-of-flight etkisi ve 
ayrıca relatif olarak uzun T2 etkisi nedeniyle 
kan komşu miyokard ile karşılaştırıldığında 
parlak görünür. GRE sekansında 90 dereceden 
küçük açıda tek RF puls ve çok kısa TR değer-
leri kullanılır. Bu nedenle dokuda her zaman 
longitudinal magnetizasyonla birlikte transvers 
manyetizasyon da bulunacaktır. Bu duruma 
Steady State Free Precession (SSFP) denmek-
tedir. SSFP’de görüntü kontrastı dokunun T1/
T2 oranına bağlıdır. Dokuların T2 sürelerinin 
farklılığı ön plana çıkmaktadır. SSFP sekansın-
da miyokardiyum ve ventriküler kavite arasın-
daki kontrast “segmente k-space fast GRE” ile 
karşılaştırıldığında daha iyidir. Sinyal-gürültü 
oranı ve kontrast gürültü oranı konvansiyonel 
tekniklerle elde edilenlerden daha yüksektir 
[30-34].

	 Kardiyak MRG’nin İskemik Kalp 
	 Hastalıklarında Kullanımı	

Kalp yetmezliğinin etiyolojisinde iskemik 
kalp hastalıkları vakaların 2/3’ünü oluşturmak-
tadır.

Akut MI sonrası miyokard canlılığının erken 
tanınması klinik olarak önemlidir, etkilenen 
bölümlerin revaskülarizasyon sonrası iyileşme 
ve tekrar işlevsel olma potansiyeli vardır [35].

MRG koroner arter hastalıklarının ve miyo-
kardın değerlendirilmesinde son yıllarda yeni 
bir yaklaşım kazanılmasını sağlamıştır. İske-
mik kalp hastalıklarının görüntülenmesinde 
kullanılmakta olan ekokardiyografi ve radyo-
nüklid görüntüleme gibi non-invazif yöntemler 
sensitiviteleri ve spesifisiteleri düşük olduğun-
dan kesin tanı için çoğunlukla invaziv kon-
vansiyonel koroner anjiyografi gerekmektedir. 
Kardiyak MRG iskemik kalp hastalıklarında 
ilave veriler sunmaktadır. MRG’deki teknik 
ilerlemeler, yüksek uzaysal çözünürlük ve mü-

Resim 4. Uzun eksene dik planda mitral kapak ile 
apeks arasında elde olunan ‘kısa aks’ görüntüler 
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kemmel yumuşak doku kontrastı ile miyokar-
diyal dokunun karakterizasyonuna, üç boyutlu 
görüntüleme sayesinde sol ventrikül kitle ve 
volümünün değerlendirilmesine, infarkt alanı 
ve canlı doku ayrımına, bölgesel duvar hareket 
bozukluklarının ve sistolik-diyastolik duvar 
kalınlığının değerlendirilmesine olanak sağla-
maktadır. Kardiyak anatomi, perfüzyon-fonk-
siyon değerlendirmesi ve koroner anjiyografi 
tek bir inceleme ile yapılabilmektedir. İlaveten 
ekstrasellüler kontrast madde verilmesinden 
sonra yapılan geç kontrastlı inceleme sayesin-
de miyokard canlılığının değerlendirilmesinde 
ve cansız dokunun transmural uzanımının gös-
terilmesinde duyarlılığı oldukça yüksektir (Re-
sim 5) [36, 37].

	 Kardiyak Fonksiyonun Bölgesel ve 
	 Global Değerlendirilmesi	

	 Sol Ventrikül Duvar Hareketleri ve 
	 Duvar Kalınlığı	

Skar dokusunda diyastol sonu duvar kalınlı-
ğı canlı dokuya göre belirgin şekilde incelmiş 
olarak izlenir. Canlı doku için eşik değer mi-
yokard infarktüsünden (MI) 4 ay sonra 5.5 mm 
üzerindedir. MI’den yaklaşık 6 hafta sonra mi-
yokardiyal duvarda incelme başlar. Yani diyas-
tol sonu duvar kalınlığı yalnızca kronik MI’de 
canlılık kriteri olarak kullanılabilir. Yöntemin 
sensitivitesi yüksek ancak spesifitesi nispeten 
düşüktür [38]. Kronik skarda incelmiş ve aki-
netik miyokardiyumun MRG bulguları ile PET 
ve SPECT ile elde edilen bulgular karşılaştırıl-
mış ve transmural skarı tanımlamada diyastol 
sonu duvar kalınlığı için sınır; normal bireyler-
den elde edilen ortalama değerler ile hastalarda 
patolojik inceleme ve SPECT ile uyumlu bu-
lunan değerlerin karşılaştırılması sonucu; 5.5 
mm olarak belirlenmiştir. PET’de de 5.5 mm 
ve daha ince ölçülen alanlarda radyoaktivite 
tutulumunda anlamlı azalma bildirilmiştir [39]. 
Diyastol sonu duvar kalınlığı ve sistolik duvar 
kalınlaşmasının derecesi miyokard canlılığını 
değerlendirmede faydalı olabilir. Duvar kalın-
lığında ve hareketlerinde izlenen herhangi bir 
anormallik bölgesel miyokard fonksiyonunun 

azaldığının göstergesidir. Sine MR ile duvar 
hareketlerinin ve kalınlaşmasının gösterilmesi 
şüpheli ya da bilinen koroner arter hastalığının 
tespiti veya karakterizasyonunda önemli yer 
tutar [40].

Miyokardiyal duvar hareketleri, farmakolojik 
stres oluşturularak fonksiyonel olarak değer-
lendirilebilir. Stunning ve hibernasyon duru-
munda stres ajanlarına duvar hareket bozukluk-
larında düzelme ve yanıt gözlenir. Aksine skar 
dokusundaki hareket bozukluğu stres ajanları-
na yanıtsızdır. Çünkü stunning ve hibernasyon 
durumunda miyokardiyumda canlılık devam 
etmektedir. Stunned miyokardiyumda hareket 
ve enerji desteği arasında diskordans oluşmak-
tadır (mismatch fonksiyon/akım). Eğer stunned 
miyokardiyumda yüksek dereceli stenoz yok 
ise istirahatte kan akımı normal olacak, dis-
fonksiyon ise birkaç gün sonra kendiliğinden 
düzelecektir (Resim 6). Üç damar hastalığında 
sık görülen hiberne miyokardiyumda, sol vent-
rikül fonksiyonu global olarak deprese olmuş-
tur. Bu hastalarda belirgin dispne vardır, ama 
anginal ağrı daha azdır. Ventriküler disfonksi-
yonun bu tipi sıklıkla kroniktir. Yani kontrak-
til disfonksiyon miyokardiyal kan akımındaki 
kronik azalma ile ilgilidir (match fonksiyon/
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Resim 5. a, b. İnfarkt olan miyokard koroner arter 
sulama sahasına uyar ve geç kontrastlı görüntüle-
rde hiperintens görülür. Her zaman subendokardi-
yal başlar (a) ve tıkanmanın süresine göre epikarda 
doğru ilerleyerek transmural tutuluma yol açar (b)
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akım) (Resim 7). Önceden MI öyküsü olabilir 
ya da olmayabilir. Skar dokusunda canlı doku 
olmadığından fonksiyonel olarak stres ajanları-
na yanıtsızdır (Resim 8) (Tablo 1). Akut ya da 
kronik MI’da bölgesel canlılığı değerlendirmek 
ve kontraktilite rezervini saptamak için fonksi-
yonel stres çalışmaları yapılabilir [38]. Bazen 
iskemi tespitinde tek başına duvar hareketleri-
nin değerlendirilmesi yanılsamalara neden ola-
bileceğinden olgunun perfüzyon, fonksiyon ve 
koroner anjiografi bulguları bilinmelidir. Mi-
yokard hipertrofisi olan hipertansif hastalarda 
koroner arter hastalığı olmadan da sol ventrikül 
fonksiyonu stres esnasında baskılanabilir [41].

	 Miyokardiyal Perfüzyon	

Miyokardiyal kan akımı oksijen ihtiyacı ile 
direkt ilişkili olup miyokardiyal perfüzyonun 
azalması miyokardiyal iskemi ile sonuçlanır. 
İşte kardiyak MR perfüzyon incelemesi, miyo-
kardın kanlanma bozukluğunu gösterebilmekte 
ve bu yönüyle koroner anjiyografiye üstünlüğü 
olduğu bilinmektedir. Miyokardiyal perfüzyon 
bozukluğu duvar hareket bozukluklarından 
önce ortaya çıkan ve iskemiyi saptamada du-
yarlılığı daha yüksek olan bir bulgudur [26].

Miyokardiyal perfüzyon ölçümlerinin yapıl-
dığı SPECT veya PET gibi yöntemler nispeten 
düşük uzaysal rezolüsyona sahiptirler. Ayrıca 
iyonize edici radyasyon içermeleri ve suben-
dokardiyal perfüzyon defektlerini saptamada 
yetersizlikleri önemli dezavantajlarıdır. Dola-
yısıyla miyokardiyal perfüzyonu değerlendir-
mede MRG, nükleer kardiyoloji testlerine al-
ternatiftir. Her iki yöntem de temelde perfüzyon 
defektini saptamak için istirahat ve stres altında 
yapılır. MRG yüksek rezolüsyona sahip olduğu 
için ekstraselüler kontrast ajanın miyokardiyu-

Resim 6. Stanning miyokardda hareket /kasılma ile 
enerji desteği arasında bir inbalans oluşur (mis-
match fonksiyon/akım). Günler ya da haftalar 
içerisinde spontan fonksiyonel düzelme olur

Resim 7. Hiberne miyokardda kontraktil disfonksiy-
on miyokardiyal kan akımındaki kronik azalma ile 
ilgilidir (match fonksiyon/ akım). Fonksiyon ancak 
normal miyokardiyal akım cerrahi / stent gibi te-
davilerle yeniden sağlandığı zaman geriye döner

Tablo 1: Stunning, hibernasyon ve skar durumunda miyokardiyal kan akımı, fonksiyonu ve tedaviye yanıt

	 Kan Akımı	 Fonksiyon	 Tedavi

Stanned miyokard	 Normal	 Bozulmuş	 Günler haftalar içerisinde spontan düzelme

Hibernating	 Bozulmuş	 Bozulmuş	 Miyokardiyal akım yeniden sağlandıoında 
			   (Bypass, stent...)

Skar	 Bozulmuş	 Bozulmuş	 Miyokard'ın hangi düzeyde etkilendiğine bağlı?
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ma geçişi izlenebilmekte ve iskemik kalp has-
talarında kardiyak MR perfüzyon görüntüleme 
güvenle kullanılabilmektedir [42, 43].

MRG’de hasta magnet içinde olduğundan 
egzersiz stres testinin yapılması mümkün ol-
mamaktadır. Bu nedenle miyokardiyal perfüz-
yon çalışmalarında stres genellikle farmakolo-
jik ajanlarla oluşturularak yapılmaktadır [44]. 
Miyokardiyal perfüzyonu değerlendirmek için 
en sık kullanılan yöntem ekstrasellüler kontrast 
maddenin ilk geçişi esnasında miyokardiyu-
mun görüntülenmesidir. Perfüzyon ölçümleri 
için kullanılacak kontrast maddenin taşıması 
gereken bazı kriterler vardır. Bunlar; yalnızca 
organ perfüzyonuna bağlı doku konsantrasyo-
nunu göstermeli, sinyal intensitesi lineer olarak 
artmalı ve yan etkileri olmamalıdır. Kontrast 
ajanın ilk geçiş kinetiği iskeminin, geç dönem-
de ise canlılık ve nekrozun değerlendirilmesine 

olanak sağlar. İskemiyi değerlendirmek için 
Gadolinium kontrast madde (0.1 mmol/kg) IV 
yolla verilir. Değerlendirme kontrast maddenin 
miyokardiyumdan ilk geçişi sırasında görsel 
olarak veya sinyal-intensite eğrileri elde edile-
rek yapılır [44, 45].

T1 ağırlıklı kontrast madde kullanılarak 
yapılan dinamik MRG çekim teknikleri mi-
yokardiyal perfüzyon incelemelerine olanak 
sağlamaktadır. Paramanyetik ajanların T1 
zamanını kısaltması sebebiyle, T1 ağırlıklı 
perfüzyon MRG çekim tekniklerinde hiperin-
tensite görülür. Normal kanlanan miyokardda 
kontrast maddenin verilmesini takiben mi-
yokard sinyal intensitesinde artış olur. Ciddi 
koroner arter stenozu durumunda ilgili arter 
tarafından beslenen miyokard bölgesinde ise 
sinyal intensitesi düşük olarak izlenecektir 
[42, 46].

Resim 8. A-F. Normal miyokard ve skar dokusunda kardiyak MRG bulguları (A, B, C normal miyo-
kardda sırasıyla erken kontrastlı-geç kontrastlı-fonksiyonel/ D, E, F skar dokusunda sırasıyla erken 
kontrastlı-geç kontrastlı-fonksiyonel MRG bulguları)
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Miyokardiyal perfüzyonun azalması, epi-
kardiyal arter stenozu sonucu kan akımının 
zayıflaması sonucu oluşur. İstirahat ve egzer-
siz ya da farmakolojik olarak oluşturulan stres 
durumunda miyokardiyal kan akımında oluşan 
değişiklikler etkilenen koroner arterin fonksi-
yonel önemini belirler. Buna ek olarak vazodi-
latatör stres ajanları kullanılarak kalpte oluşan 
perfüzyon defektleri ve perfüzyon rezervi sap-
tanabilmektedir. Kontrast maddenin IV enjek-
siyonu yapılarak miyokarddan ilk geçiş esna-
sında dinamik MR inceleme yapılır.

Kardiyak MR perfüzyon görüntülemenin 
amacı, kontrast maddenin sol ventriküler mi-
yokardiyumdan ilk geçişi sırasında canlı gö-
rüntü oluşturmaktır. Bunun için steady-state 
free precission (SSFP), gradient recalled eko 
ve gradient recalled eko – eko planar görüntü-
leme hibrid sekansları gibi çeşitli puls sekans-
ları kullanılabilir. Tüm sekanslar, T1 ağırlığını 
sağlamak ve miyokardiyal gadolinium kon-
santrasyonundaki bölgesel farklılıkları belir-
ginleştirmek amacıyla saturasyon prepulsu içe-
rir. Genellikle, her kalp atımında, 3 ile 5 kısa 
aks görüntünün elde edildiği miyokardiyal ilk 
geçişi içeren 40 ile 60 kalp atımlık ardışık gö-
rüntüler elde edilir [8]. Perfüzyon defekti gör-
sel olarak değerlendirilebileceği gibi bilgisayar 
yardımlı renk kodlama veya segmental miyo-
kardial perfüzyon eğrileri ile de değerlendiri-
lebilir. İskemik segment istirahat durumunda 
perfüzyon defekti gösterebileceği gibi normal 
bulgu da verebilir. Ama stenotik damar farma-
kolojik stres altında sağlıklı damar gibi yanıt 
vermeyecektir. Böyle bir durumda vasküler 
çalma fenomeni sonucu non-stenotik damarlar-
daki kan akımı ve vasküler direnç artacağından 
iskemik segment görüntülenebilecektir. Verilen 
IV kontrast madde ilk geçişte bölgesel kan akı-
mının bir göstergesi olup sonraki fazlar normal 
kan akımı olan komşu bölgelerden kontrast 
maddenin diffüzyonu ile ilgilidir [26, 44].

Kardiyak MR Perfüzyon incelemesinde de 
diğer görüntüleme modalitelerinde olduğu 
gibi birtakım artefaktlar görülebilmektedir. 
Bu artefaktlar sıklıkla kardiyak hareketler ve 
MRG’nin duyarlılık etkilerinden kaynaklan-
maktadır. Genellikle sol ventrikül kavitesi ile 

endokard ara yüzünde oluşur. Bu artefaktların 
önemi gerçek perfüzyon defektlerini taklit ede-
bilmeleridir. Gerçek perfüzyon defektleri ile 
artefaktları ayırmada kullanılabilecek bazı hu-
suslar bulunmaktadır:
	Gerçek perfüzyon defektleri koroner ar-

teriyel dağılım bölgelerinde izlenir oysa 
artefaktlar daha sık olarak faz kodlama 
doğrultusunda görülürler.

	Gerçek perfüzyon defektleri ardışık gö-
rüntüler boyunca devam eder ve sinyal in-
tensitesi daha homojendir. Artefaktlar ise 
kontrast maddenin miyokarddan geçişi 
sırasında ortaya çıkan geçici ve değişken 
sinyal intensitesinde görünümlerdir.

	Gerçek perfüzyon defektleri genellik-
le sadece vazodilatatör stres varlığında 
görülür. Buna karşın artefaktlar sıklıkla 
hem istirahat hem de stres görüntülerde 
izlenirler. Kardiyak MR perfüzyon ince-
lemesinde hem stres hem de istirahatte 
elde edilen görüntülerde izlenen perfüz-
yon defektlerinin artefakt olma olasılığı 
daha yüksektir. Ancak kritik istirahat is-
kemisinin bulunduğu durumlarda da bu 
bulgunun mevcudiyeti söz konusudur. Bu 
durumda artefakttan farklı olarak perfüz-
yon defektinde transmural ya da transmu-
rale yakın tutulum izlenmekte olup aynı 
lokalizasyonda eşlik eden duvar hareket 
anormallikleri gözlemlenir [8, 47].

	 Geç Gadolinyum Kontrastlanması 
	 (GdGK)	

GdGK, kardiyak MRG’nin en önemli tek-
niklerinden olup akut ve kronik miyokard in-
farktüsü, inflamatuar-infeksiyöz miyokardial 
hastalıklar ve kardiyak neoplaziler gibi önemli 
hastalıkların tanısında yol gösterici önemli bir 
teknik olarak bildirilmektedir [48, 49].

IV kontrast madde enjeksiyonunu takiben alı-
nan GdGK görüntüleri zamanlamaya göre iki 
temel alt tipe ayrılmaktadır: Erken dönem Ga-
dolinyum Kontraslanma (EdGK) (Gadolinyum 
enjeksiyonu sonrası 5.dakika) ve Geç dönem 
Gadolinyum Kontrastlanması (GdGK) (Gado-
linyum enjeksiyonu sonrası >10.dakika) [33].
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Kardiyak MRG’nin en önemli kullanım alan-
larından birisi “viabilite görüntülemesi” olarak 
da bilinen, akut veya kronik miyokardial in-
farktlı vakalarda skarlı miyokard dokusunun 
değerlendirilmesidir. Bu metot ile skar doku-
sunun yokluğu, miyokardın canlılığı ve revas-
külarizasyon ile kontraktil fonksiyonunun geri 
kazandırılabilir olduğu gösterilebilmektedir. 
Bu yöntemle skar dokusunun lokalizasyonu-
nun ve uzanımının gösterilmesi koroner arter 
revaskülarizasyon tedavilerinin planlanmasın-
da anahtar rol oynamaktadır [50]. Skarlı mi-
yokardın lokalizasyonu ve endokardial sınıra 
yakınlığı miyokardial fonksiyonun geri kaza-
nılma potansiyelini öngörmede önemli faktör-
lerdir. Kardiyak MRG’nin miyokardial vialibi-
litenin değerlendirilmesinde diğer görüntüleme 
yöntemlerine (PET, SPECT, ekokardiografi) 
üstünlüğü bildirilmiştir [51]. GdGK ile skarlı 
dokunun lokalizasyonunun ve uzanımının be-
lirlenmesine ek olarak EdGK görüntülemeler 
de mikrovasküler obstrüksiyonun (MVO) var-
lığı ve uzanımı hakkında önemli bilgiler sun-
maktadır. MVO aynı zamanda no-reflow feno-
meni olarak da bilinmektedir ve onun varlığı 
revaskülarizasyon tedavileri için miyokardın 
fonksiyonel özelliklerinin geri kazandırılması 
adına negatif belirteçtir [52]. No-reflow feno-
meni akut miyokardial infarktüs sonrası erken 

dönemde saptanabilir. Bunun geniş çaplı in-
farkt alanının santralindeki nisbeten daha kü-
çük olan nekrotik alanda hipoperfüze dokudaki 
kapiller tıkanmaların sebep olduğu intrakapiller 
kan stazına bağlı olabileceği de bildirilmiştir. 
Buna bağlı olarak da no-reflow alanları kont-
rast tutan hiperintens infarkt dokusu içinde hi-
pointens görünmektedirler (Resim 9). No-ref-
low alanının genişliği kontrast enjeksiyonu ile 
GGK görüntülerinin alınması arasında zamana 
göre farklılık göstermektedir; öyle ki görüntü-
leme ne kadar erken olursa no-reflow alanı o 
kadar geniş görülür [53].

Deneysel ve klinik çalışmalar göstermiştir ki; 
iskemik durumda hasarlanmış hücre membra-
nından potasyum dışarı çıkmakta, buna karşı-
lık ekstrasellüler iyon olan sodyum hücre içine 
girmektedir. Yine benzer şekilde geç kontrast-
lanmanın da sodyum ile birlikte hücre içine 
giren gadolinyum iyonunun buradan dışarı 
çıkamaması sonucu oluştuğu bildirilmektedir. 
Doku kontrastlanma paterni birtakım faktörlere 
bağlıdır. Bunlar; kontrast ajanın konsantrasyo-
nu, perfüzyonu, intravasküler mesafeden ekt-
raselüler mesafeye diffüzyonu ve ekstraselüler 
mesafenin genişliği olarak sıralanabilir [51].

Mekanizması ve etkileyen faktörler ne olur-
sa olsun MI’da geç kontrastlanma gösteren 
miyokard bölgesi kalıcı hasarı yansıtmaktadır. 
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Resim 9. A, B. Sol ventrikül anterior duvarda kontrastlanan hiperintens alan içerisinde core olarak tanımla-
nan hipointens alanlar görmekteyiz (ok). MVO: MikroVasküler Obstrüksiyonu temsil eden ve kötü prog-
noz göstergesi olan No reflow fenomeni

A B
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Ancak akut dönemde kontrast tutan alanın ger-
çek infarktüs alanından daha geniş olabileceği 
unutulmamalıdır. GdGK tek başına akut ve kro-
nik infarktüsü ayırt edemez. Bu problem MRG 
çekimi sırasında miyokardial ödemi gösteren 
T2-ağırlıklı sekanslar eklenerek aşılabilir (Re-
sim 10) [54]. GdGK görüntüleri üzerinden in-
farkt alanı boyutu ölçümlerinde çok iyi sonuçlar 
alınmıştır [55, 56]. GdGK ile elde edilen infarkt 
alanı boyutunun akut enfarktlı olgularda klinik 
bulgular ile korelasyon gösterdiği gözlenmiştir 
[57]. Geniş çaplı enfarkt alanlarının saptanma-
sında ise kardiyak MRG’nin sensitivitesi mev-

cut altın standart yöntem olan SPECT ile benzer 
bulunmuştur [58]. Ancak unutulmamalıdır ki 
MRG’nin yüksek uzaysal rezolüsyonu sayesin-
de GdGK görüntülemeler küçük subendokardi-
al infarktların saptanmasında SPECT’e kıyasla 
belirgin üstünlük sağlamaktadır (%92 MRG 
sensitivitesine karşılık %28 SPECT sensitivi-
tesi) [59]. Yine bu avantaj sayesinde kardiyak 
MRG sağ ventrikül enfarktlarının değerlendi-
rilmesinde de diğer görüntüleme yöntemlerine 
üstünlük göstermektedir [60].

Yapılan klinik çalışmalarda geç kontrastlan-
ma gösteren bölgenin kalınlığı total miyokard 

Resim 10. A-D. Akut MI sonrası yapılan kardiyak MRG incelemelerinde. Geç kontrastlı (A, B) ve T2 ağırlıklı (C, 
D) MRG görüntülerinde: geç kontrastlanma olan segmentlerde T2 AG’lerde ödematöz sinyal artışı izlen-
mektedir (oklar)

C

A

D

B
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kalınlığına oranlanmıştır. Transmural uzanım 
%0, <%25, <%50, <%75 ve >%75 olarak grup-
landırılmıştır. %50 ye kadar uzanımda miyo-
kardiyal segmentlerin çoğunda duvar hareket 
bozukluklarının düzeldiği ve <%25 ise global 
düzelme olduğu tespit edilmiştir [38]. GGK 
görüntüleme teknikleri transmural uzanımını 
göstermeye ve total miyokard kalınlığına ora-
nının hesaplanmasına olanak sağlamaktadır 
(Resim 11). Son yıllarda infarkte dokuya büyük 
afinitesi olan nekroz spesifik MR kontrast ajanı 
kullanılmaya başlanmıştır. Oklüde ve reperfuze 
MI olan hayvan modellerinde Gadophrin-2 nin 
geri dönüşümlü ve kalıcı hasarı olan miyokar-
diyumu ayırabildiği gösterilmiştir [61].

Kardiyak MRG’de ilk dönemlerde kullanılan 
ECG-gated spin echo görüntüleme tekniklerin-
de belirgin gelişmeler sağlandı. En önemli tek-
nolojik gelişmelerden biri her kardiak siklusta 
multipl k-space çizgileri alınabilmesini olağan 

kılan k-space segmentasyonu oldu. Böylece 
görüntüleme zamanını azaltarak tek bir nefes 
tutmada hareket artefaktlarını minimalize et-
mek mümkün olmuş, dolayısıyla yeterli uzay-
sal çözünürlükte görüntülerin elde edilmesini 
sağlanmış oldu [62]. Sonrasında normal mi-
yokard ile infarkte miyokard kontrast ayırımı-
nı sağlayan sekans olan T1 ağırlıklı inversion 
recovery gradient eko (GRE) sekans tekniği 
ile geç kontrastlanma görüntülemeleri klinik 
olarak yaygın kullanılmaya başlandı. Böylece 
normal miyokardiumun sinyali sıfırlanarak in-
farkte alandaki kontrast tutulumunun belirgin 
hale gelmesi sağlanmış oldu [63].

Kardiyak sendrom X, var olan anginal semp-
tomlara rağmen koroner arter anjiyografi incele-
melerinin normal olduğu durumu tanımlar. Bu 
hastalarda, koroner arter spazmı da saptanma-
maktadır. Etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle 
birlikte olası sebebin mikrovasküler düzeyde en-
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Resim 11. İnfarkt olan miyokard geç kontrastlı görüntülerde parlar. Kontrastlanan miyokard dokusu 
miktarı ile daha sonra beklenen fonksiyonel iyileşme arasında ters orantı söz konusudur
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dotelyal disfonksiyon olduğu varsayılmaktadır. 
Bu olguların 2/3’ünde kontrastlı MR perfüzyon 
incelemelerinde perfüzyon azalması gözlenmiş-
tir. İlaveten bu hastalarda, beta-bloker tedavisin-
den sonra kaybolan, geç subendokardiyal kont-
rast tutulumu da bulunmaktadır [61].

Kardiak stres MRG mikrovasküler disfonksi-
yonu, yüksek rezolusyonu ve artmış duyarlılı-
ğı sayesinde büyük oranda gösterebilmektedir 
[16]. Hem subendokardiyal hem de subepikar-
diyal kan akımı hakkında fikir vermektedir.

Geç dönemde kontrast tutan alanın merkezin-
de siyah bölgenin (central dark zone) izlenme-
si no-reflow fenomeni olarak bilinir. No reflow 
fenomeni saptanan olgularda miyokardiyal hasar 
sıklıkla daha geniş bir alanı kaplamakta olup er-
ken revaskülarizasyon sonrası tedavi başarısının 
azalmasının başlıca nedeni olarak bildirilmiştir. 
Mikrovasküler obstrüksiyonun bulgusu olan 
hipointens bölgeler yapılan çalışmalarda kalı-
cı hasar ile ilişkili bulunmuştur. Mikrovasküler 
obstrüksiyonu göstermede istirahat first-pass 
perfüzyonu çalışması da kullanılabilecek diğer 
bir metoddur. Azalmış kan akımı kontrast mad-
denin miyokardiyumdan ilk geçiş esnasında per-
füzyonda azalmaya yol açmaktadır. Böylece ko-
roner arterdeki ciddi stenoz varlığı veya infarkt 
bölgesindeki mikrovasküler kan akımındaki 
azalma tespit edilebilir [38].

Sonuç olarak miyokardial iskemi görüntüle-
mesinde Kardiyak MRG güvenirliliğini kanıt-
lamış ve klinik uygulamada rutin olarak kulla-
nılan SPECT ve PET’e kıyasla üstün veya eşit 
duyarlılık ve seçiciliğe sahip, iyonizan radyas-
yon içermeyen non-invaziv bir tetkiktir. İlave-
ten diğer yöntemlerle saptanamayan önemli bir 
bulgu olan subendokardiyal perfüzyon defekle-
rini göstermesi ve yüksek uzaysal çözünürlüğü 
ile kontraksiyon anormalliklerini daha doğru 
değerlendirme olanağı sunması önemli avan-
tajlar arasında sayılabilir. 
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Sayfa 152
Miyokardiyal perfüzyon tanımı, birim zamanda belirlenmiş miyokard alanından akan kan hacmi 
olarak yapılabilir. Perfüzyon miktarı miyokardın oksijen ihtiyacına göre değişiklik gösterebilir. 
Miyokard oksijen tüketimindeki artış, miyokardiyal perfüzyonda da artış ile kendini gösterir. Mi-
yokardiyal perfüzyon kan akımı ile doğrudan ilişkili olduğundan koroner arterlerde anlamlı bir 
darlık ya da oklüzyon olması halinde mevcut kan akımı artmış oksijen talebini karşılayamayacak 
ve bunun sonucunda da miyokardda iskemi gelişecektir.

Sayfa 154
Kardiyak Manyetik Rezonans Görüntüleme, non-invaziv kardiyak diagnostik görüntüleme yön-
temlerinden biridir. Son zamanlardaki gelişmelerle birlikte kardiyovasküler sistemin birçok yön-
den değerlendirilebilmesine olanak sağlayan bir modalite haline gelmiştir. Kardiyak MRG ile 
kalbin morfolojik yapısı, ventriküler fonksiyonları, kapak fonksiyonları, akım paternleri, miyokar-
diyal perfüzyon ve koroner anatomi değerlendirilmekte; miyokardiyal canlılık hakkında da önemli 
bilgiler edinilebilmektedir.

Sayfa 158
Miyokardiyal duvar hareketleri, farmakolojik stres oluşturularak fonksiyonel olarak değerlendi-
rilebilir. Stunning ve hibernasyon durumunda stres ajanlarına duvar hareket bozukluklarında dü-
zelme ve yanıt gözlenir. Aksine skar dokusundaki hareket bozukluğu stres ajanlarına yanıtsızdır. 
Çünkü stunning ve hibernasyon durumunda miyokardiyumda canlılık devam etmektedir.

Sayfa 162
Kardiyak MRG’nin en önemli kullanım alanlarından birisi  “viabilite görüntülemesi” olarak da 
bilinen, akut veya kronik miyokardial infarktlı vakalarda skarlı miyokard dokusunun değerlendiril-
mesidir. Bu metot ile skar dokusunun yokluğu, miyokardın canlılığı ve revaskülarizasyon ile kont-
raktil fonksiyonunun geri kazandırılabilir olduğu gösterilebilmektedir. Bu yöntemle skar dokusu-
nun lokalizasyonunun ve uzanımının gösterilmesi koroner arter revaskülarizasyon tedavilerinin 
planlanmasında anahtar rol oynamaktadır. Skarlı miyokardın lokalizasyonu ve endokardial sınıra 
yakınlığı miyokardial fonksiyonun geri kazanılma potansiyelini öngörmede önemli faktörlerdir.

Sayfa 164
Kardiyak sendrom X, var olan anginal semptomlara rağmen koroner arter anjiyografi inceleme-
lerinin normal olduğu durumu tanımlar. Bu hastalarda, koroner arter spazmı da saptanmamakta-
dır. Etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte olası sebebin mikrovasküler düzeyde endotelyal 
disfonksiyon olduğu varsayılmaktadır. Bu olguların 2/3’ünde kontrastlı MR perfüzyon inceleme-
lerinde perfüzyon azalması gözlenmiştir. İlaveten bu hastalarda, beta-bloker tedavisinden sonra 
kaybolan, geç subendokardiyal kontrast tutulumu da bulunmaktadır
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1.	 Stres kardiyak perfüzyon MR görüntülemenin diğer görüntüleme yöntemlerine üstünlüğü hangi 
seçenekte belirtilmiştir?
a.	 Miyokardiyal viabilite ve ventrikül fonksiyonlarının değerlendirilmesinde faydalı bilgiler sağlaması
b.	 İyonizan radyasyon içermemesi
c.	 Temporal ve uzaysal çözünürlüğünün yüksek olması 
d.	 Subendokardiyal perfüzyonun değerlendirilmesine imkan tanıması 
e.	 Kullanımı giderek artan invaziv olmayan tetkiklerden biri olması

2.	 Kardiyak Sendrom X ile ilgili hangisi SÖYLENEMEZ?
a.	 Var olan anginal semptomlara rağmen koroner arter anjiyografi incelemelerinin normal oldu-

ğu durumu tanımlar
b.	 Etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte olası sebebin mikrovasküler düzeyde endotelyal 

disfonksiyon olduğu üzerinde durulmaktadır
c.	 Beta-bloker tedavisinden sonra kaybolan, geç subendokardiyal kontrast tutulumu söz konusudur
d.	 Bu hastalarda, normal koroner anjiyograma ek olarak koroner arter spazmı da saptanmamaktadır
e.	 Olguların hiçbirinde kontrastlı MR perfüzyon incelemelerinde perfüzyon azalması gözlenmemiştir.

3.	 Kardiyak MRG’de gözlenen iskemik kalp hastalıkları bulguları dikkate alındığında hangisi YANLIŞTIR? 
a.	 Miyokardiyal duvar hareketleri, farmakolojik stres oluşturularak fonksiyonel olarak değerlendirilebilir
b.	 Skar dokusundaki hareket bozukluğu stres ajanlarına yanıt verebilir
c.	 Stunning ve hibernasyon durumunda stres ajanlarına duvar hareket bozukluklarında düzelme 

ve yanıt gözlenir
d.	 Skarlı miyokardın lokalizasyonu ve endokardial sınıra yakınlığı miyokardial fonksiyonun geri 

kazanılma potansiyelini öngörmede önemli faktörlerdir
e.	 Kardiyak MRG ile kalbin morfolojik yapısı, ventriküler fonksiyonları ve miyokardiyal canlı-

lık hakkında önemli bilgiler edinilebilmektedir.

4.	 Kardiyak MR Perfüzyon incelemesinde görülen artefaktlar ile gerçek perfüzyon defektlerini ayır-
mada kullanılabilecek parametrelerle ilgili hangisi SÖYLENEMEZ?
a.	 Kardiyak MR perfüzyon incelemesinde artefakt da gerçek perfüzyon defekti de hem stres hem 

de istirahatte elde edilen görüntülerde izlenebilir
b.	 Gerçek perfüzyon defektleri ardışık görüntüler boyunca devam eder ve sinyal intensitesi daha 

homojendir
c.	 Artefaktlar kontrast maddenin miyokarddan geçişi sırasında ortaya çıkan geçici ve değişken 

sinyal intensitesinde görünümlerdir.
d.	 Gerçek perfüzyon defektleri koroner arteriyel dağılım bölgelerinde izlenirken artefaktlar daha 

sık olarak faz kodlama doğrultusunda görülürler.
e.	 Gerçek perfüzyon defektinde transmural ya da transmurale yakın tutulum izlenmekte olup 

aynı lokalizasyonda eşlik eden duvar hareket anormallikleri gözlemlenir

5.	 Koroner arterlerdeki kan akımında azalma sonucu ortaya çıkabilecek sendromlardan hangisi 
YANLIŞTIR?
a.	 Anjina pektoris
b.	 Akut miyokard enfarktüsü
c.	 Kronik obstrüktif akciğer hastalığı
d.	 Kronik iskemik kalp hastalığı
e.	 Ani kardiyak ölüm

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

Miyokard Perfüzyonu ve İskemik Kalp Hastalıkları

Fadime Güven, Mecit Kantarcı
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