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OGRENME HEDEFLERI

m Kardiyak MR fiziginin klinik pratikteki
6nemini anlatmak
m Kardiyak gorunttlemedeki zorluklari as-

mak icin gelistirilen teknikler hakkinda
bilgi vermek

m Kan akimi paternlerinin kalitatif degerlen-
dirmesinde kullanilan tekniklerin tanim-
lanmasi

m Miyokardial degerlendirmede kullanilan
ileri gériinttleme ydntemlerinin anlatiimasi
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GIRIS

Kardiyak MR, kardiyovaskiiler hastaliklar
icin bir¢ok kantitatif hesaplamada altin stan-
dart kabul edilen non-invaziv inceleme yon-
temidir. Kardiyomiyopati, miyokardit, sag
ventrikiil hastaliklari, konjenital kalp hastaligi,
miyokardiyal demir yiikii degerlendirmesi, mi-
yokardiyal iskemi ve viabilite gibi ¢ok cesitli
endikasyonlar i¢in yararli bir tan1 araci oldugu
defalarca gosterilmistir | 1, 2]. Son yillarda, kli-
nisyenlerin daha kompleks kardiyak sorunlarin
tan1 ve takibinde MR’1 kullanmak istemeleri
ile, kardiyak MR iyice popiiler hale gelmeye
baslamistir. Bununla birlikte, kardiyak MR se-
kanslarmin giderek artan karmasiklig1 ve yeni
sekanslarin altinda yatan fizigi takip etmek ve
anlamak da zorlagsmustir [3].

Kalbin hareketli bir organ olmasi, kompleks
anatomisi ve biiylik vaskiiler yapilarin pulsati-

litesi sebebiyle, kardiyak MR zor bir inceleme
yontemidir. MR ile kardiyak goriintiileme i¢in
iki temel gereksinim mevcuttur. Bunlardan bi-
rincisi, data toplama isleminin olgunun elektro-
kardiyografisi (EKG) ile senkronize edilmesi;
ikincisi ise MR sekansinin olgunun nefes tuta-
bilecegi siirede tamamlanacak kadar kisa ola-
bilmesidir [4].

Bu yazi ile spesifik olarak kardiyak MR’da
kullanilan temel ve ileri goriintiileme teknikle-
rinin fizigini gdzden gecirerek klinik kullanim-
daki 6nemini anlatmay1 hedeflemekteyiz.

KARDIYAK HAREKET
ARTEFAKTLARI VE EKG
TETIKLEME

Kalbin hareketten etkilenmeyen bir goriintii-
stinli yakalayabilmek i¢in goriintliniin yalnizca
birka¢ milisaniye i¢inde elde edilmesi gerekir.
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Sekil 1. Pulse sekanslarin gértnttlemesinde EKG senkronizasyonu.

Bu, faz kodlama adimlarinin sayisint sinirlaya-
rak ve TR (repetition time) degerini miimkiin
oldugunca kisaltarak yapilabilir. Ancak goriin-
tii kalitesinde 6nemli derecede diisiise ve spas-
yal ¢oziiniirliikkte azalmaya neden olur. Kabul
edilebilir goriintii kalitesine ulasabilmek i¢in
rutin kardiyak MR ¢ekiminde, sinyaller pulse
sekansinin c¢oklu kalp atimlar1 sirasinda kalp
siklusundaki belirli bir noktaya senkronize
olacak sekilde toplanmasi ile elde edilir. Kar-
diyak senkronizasyon, hastanin gégiis kismina
takilan EKG elektrotlar1 (MR cihazi ile uyumlu
olmali) ile EKG sinyallerinin alinmasi sayesin-
de saglanir. MR cihazindaki kardiyak yazilim
ile, siklusun ‘R’ dalgasi tespit edilerek referans
nokta olarak belirlenir ve elde edilecek MR da-
tas1 i¢in senkronizasyonda kullanilir. Bu saye-
de gorece daha genis bir temporal pencereden
minimal hareket artefakt: ile daha kisa siirede
¢ekim yapilir ve hareketli bir organ olan kalbin
kardiyak siklus boyunca ‘sine’ goriintiisii ya da
tek zaman diliminden hareketsiz sekilde mor-
folojik goriintiisii elde edilebilir [4, 5]. Gorlintii
icin gerekli tim verilerin k- space’te toplanma-

st i¢in genellikle birden fazla kalp atimi siire-
sinde data toplanmasi gerekir (Sekil 1).
Fonksiyonel degerlendirme igin kullanilacak
datanin elde edilmesi sirasinda, temporal pen-
cere ve toplam veri toplama siiresi arasindaki
denge 6nemlidir. Cekim siiresi, kardiyak hare-
keti en aza indirecek kadar kisa, ¢oziiniirliigii
en optimal diizeyde elde edebilecek kadar uzun
olmalidir. Daha yiiksek bir temporal ¢oziiniir-
likk, her frame i¢in daha dar temporal pencere
ile daha uzun bir ¢ekim siiresine gereksinim
duyar. Ote yandan temporal ¢dziiniirliigiin dii-
stiriilmesi, goriintiilerin rekonstriiksiyonu i¢in
kullanilan temporal pencereyi genisletir ve bu
da goriintiilerde bulaniklasmaya neden olur [6].
Kardiyak MR, prospektif ya da retrospektif
tetikleme olarak iki farkli EKG tetikleme mo-
dunda elde edilebilir. Prospektif tetiklemede,
R-R dalgalar1 arasinda belirli bir ¢ekim pen-
ceresi sirasinda veri alinir. Kardiyak siklusun
belirli bir zamaninda, statik goriintiiler elde
etmek icin kullanilir. Retrospektif tetiklemede,
R-R dalgalar1 arasinda kardiyak siklus boyunca
veriler siirekli olarak toplanir ve gruplandirilir.
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Kardiyak siklusun fazina gore k-space doldu-
rulur. Istenen data segilerek sonradan da isle-
nebilir [6, 7].

HIZLI GORUNTULEME TEKNiKLERI

Klinik pratikte kardiyak goriintiileme, has-
tanin nefes tutmasi ile kombine halde ya-
pilacagindan hizli goriintilleme  teknikleri
kullanilarak  gerceklestirilir. Konvansiyonel
gorlintiileme teknikleri ile her kalp atig1 basi-
na sadece bir faz kodlama adimi (bir k-space
satir1) elde edilebilir. Bu nedenle, bu tip puls
sekanslarda, TR degeri hastanin kalp atig hiz1
ile belirlenir ve R-R araligina esittir. Yani kon-
vansiyonel spin eko (SE) sckansi ile bir anato-
mik goriintii data kiimesi ya da konvansiyonel
gradient eko sekanslar1 (spoiled gradient eko
ya da bSSFP pulse sekanslar) ile bir sine go-
rintii data kiimesi elde etmek mutlaka birkag
dakika siirer. Daha kisa goriintii elde etme sii-
relerine ulasmak ve bu sinirlamanin {istesinden
gelmek amaciyla, hizli goriintilleme teknikleri
ile her kalp atisinda birden fazla k-space satir
doldurulur [8]. Turbo spin eko veya fast spin
eko olarak tanimlanan bu sekanslar ile, k-space
daha hizli doldurularak daha kisa siirelerde go-
rlintii elde edilir.

HAREKETSiZ GORUNTULEME
TEKNiKLERI

Hareketsiz goriintiillemede kullanilan EKG
senkronizasyon yontemi ‘tetikleme-triggering’
olarak bilinir. Senkronizasyon pulsu; her kar-
diyak siklusta R dalgasindan sonra, belirlenmis
bir zamanda puls sekansini baslatmak i¢in bir
tetikleyici olarak kullanilir. Bu zaman noktasi
trigger gecikmesi olarak bilinir. Trigger ge-
cikmesi, kardiyak siklusta kalbin goriintiilen-
mek istenen noktasini belirlemek i¢in ¢ekimi
yoneten kisi tarafindan segilebilir. Hareketsiz
goriintiileme yontemleri miyokard canliligi de-
gerlendirmesi veya koroner anjiyografi teknik-
leri i¢in kullanilabilir. Fakat rutinde en ¢ok kul-
lanim1 anatomik goriintiileme igindir ve fast/
turbo spin eko sekansiyla kombine siyah kan
goriintiileri seklindedir [4].

TURBO/FAST SPiN EKO (TSE/FSE)

Turbo ya da fast spin eko (TSE/FSE) puls
sekanslarda; baslangictaki 90° puls sonrasinda
konvansiyonel spin eko tekniginden farkli ola-
rak multiple sayida 180° pulslar ile ¢oklu eko-
lar iiretilir (Sekil 2). Her eko ile yeni bir k-spa-
ce satir1 doldurulur ve her uyar1 pulsunda elde
edilen ekolarin sayist ETL (echo train lenght)
ya da turbo faktor olarak adlandirilir. Bir nefes
tutma periyodunda, goriintii elde etme zama-
nin1 azaltmak i¢in genellikle 15 veya 16 ETL
degeri kullanilir. Ayrica ETL degerine bagh
olarak, birbiri ardina gelen her eko farkli bir
eko siiresine sahiptir ve amplitudu giderek aza-
lir. Goriintli kontrast1 iizerinde en biiytik etki-
ye sahip olan eko, k-space merkezine en yakin
kismi temsil eden ekodur. Dokularin T2 dege-
rini gostermede konvansiyonel spin eko teknigi
kadar basarili olmasa da TSE/FSE sekanslarda
yag dokudan yiiksek sinyal intensitesi saptan-
mast ile karakterizedir [2, 9, 10]. Kardiyak MR
cekimlerinde, kalp ve ana vaskiiler yapilarin
anatomik goriintiilerinin elde edilmesinde ge-
nellikle siyah kan-double inversiyon recovery
teknigi kullanilir.

SiYAH KAN-DOUBLE INVERSION
RECOVERY PULS TEKNIGi

Double inversion recovery (DIR), kalp
odaciklariin duvarlarini ve koronerler dahil
kan damarlarini gostermede kullanilan bir tiir
siyah kan teknigidir. Bu sekans adindan da
anlasilacag1 gibi, EKG tetiklemesi esliginde
uygulanan iki RF-inversiyon pulsu ile olustu-
rulur. Ik inversiyon pulsu non-selektif, ikinci
inversiyon pulsu selektif pulstur. Yani ilk 180°
puls ile inceleme alanindaki tiim protonlar in-
vert olduktan sonra selektif ikinci 180° puls
uygulanarak dokudan gelen sinyal re-invert
hale gelir. Bu sirada kesite disaridan gelen kan
inverte durumda oldugu i¢in sinyal vermez.
Boylece kan akimi olan alanlar siyah goriintir.
Kanin baskilandigi ‘null point” i¢in uygun
TI (inversiyon zamani) se¢imi ¢ok dnemlidir
(Sekil 3). 1,5T MR ile yapilan kardiyak go-
riintiilemede 60/dk kalp hiz1 i¢in uygun TInull
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Sekil 2. Turbo veya hizli spin eko ile hizlandirilmis spin eko gértntileme.

degeri yaklagik 650 msn’dir. Eger kalp hizi
cok yiiksek ise TI degeri diisiik tutulmalidir
[11]. Gunliimiizde artik birgok MR cihazinda
kan baskilama i¢in otomatik TI hesaplama ya-
zilimlar1 kullanilmaktadir.

SIYAH KAN-FSE/TSE PULS
SEKANSLAR

Kalbin anatomik goriintiilemesinde en sik
kullanilan puls sekans: siyah kan ve FSE/TSE
puls sekanslarin kombinasyonu ile olusturulan
gorlintiilerdir. Siyah kan teknigi ile kalp ve da-
mar duvarlari ile kan havuzu arasinda belirgin
derecede yiiksek kontrast saglanir. ETL veya
turbo faktor degeri 15-20 secilen FSE/TSE
puls sekanslar kullanilarak, bir ya da iki kesit
gorlintliniin elde edilme zamani bir nefes tutma
stiresine sigdirilabilir (Sekil 4).

T1 agirlikli goriintiiler i¢in kisa etkili TE
(echo time) se¢ilir ve TR zamanint kisa tuta-
bilmek i¢in puls sekans her kalp atisinda ye-
niden tetiklenir. T2 agirlikli goériintiiler icin
uzun etkili TE degeri secilir ve TR zamanini

uzun tutabilmek i¢in puls sekans her iki ya da
ii¢c kalp atisinda bir tetiklenir. Kandan gelen
sinyalin baskilanmasi i¢in gerekli TI degeri ve
gecikme zamaninin en iyi sekilde belirlenme-
si, MR cihazindaki otomatik hesaplama yazi-
limlar1 ile saglanir. Burada belirleyici faktor,
hastanin kalp hiz1 ve tetikleme pulslar1 arasin-
daki kalp atim sayist ile iligkili puls sekans TR
degeridir.

Bu goriintiileme tekniginde karsilagilan en
yaygin sorunlardan biri; siyah kan teknigi ha-
zirhik agsamast ve FSE/TSE goriintli alim1 ara-
sindaki zamanda, re-inverte miyokart dokusu-
nun kesit goriintii alan1 disina hareketi sonucu
gelisen sinyal kaybidir. Bu etki, siyah kan ha-
zirlik asamasinda ikinci 180° puls ile re-invert
edilen doku kesit kalinliginin artirilmasi yoluy-
la Onlenebilir [4, 8].

SINE GORUNTULEME

Kalbin fonksiyonel degerlendirmesinde kri-
tik dneme sahip olan sine goriintiileme tekni-
gi, kardiyak MR incelemesinin ¢ok énemli bir
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bilesenidir. Sine goriintiiler i¢in ¢ok kisa TR
degerleri gerektiginden, yalnizca gradient eko
tabanli puls sekanslar kullanilarak elde edilir.
Goriintiilerin kalp dongiisiiniin baglangicindan
alimmasini saglamak i¢in, R dalgasindan sonra
miimkiin olan en kisa trigger gecikme zamani
ayarlanir. Her bir kardiyak fazda elde edilen
veriler ayr1 bir k-space doldurulmasinda kulla-
nilir ve boylece her kardiyak faz icin ayr bir
gorlintli olusturulur. Sonrasinda tiim kardiyak
fazlar i¢in ayr ayri elde edilen goriintiiler ard
arda siralanarak sine olarak izlenebilir hale
gelir. Sine goriintiiler ile hem kantitatif olarak
kalbin fonksiyonel degerlendirmesi, hem de
kalitatif olarak duvar hareketleri ve kan akisi-
nin gorsel degerlendirmesi yapilabilir.

Sine goriintillemede en yaygin yaklagim ret-
rospektif gating ile turbo veya fast gradient eko
yontemini birlestirmektir. Bu, tiim kalp dongii-
stinlin tek bir nefes tutma periyodu i¢inde go-
riintlilenmesini saglar. 1,5T MR cihazlan ile
yapilan incelemelerde ‘balanced Steady State
Free Precession’ (b-SSFP) gradient eko sekan-
s1, kardiyak siklus boyunca kan ve miyokard
arasinda yiiksek intrinsik kontrasta ulagabildigi
icin ¢ogu fonksiyonel goriintiileme ve voliimet-
rik degerlendirmede tercih edilen tekniktir. Yo-
gun artefakt olusturmas: nedeniyle baslangicta
b-SSFP puls sekansinin 3,0T MR cihazlarinda
kullanimini smirlandirmisti [12-16]. Ancak son
teknik gelismeler ile, 3,0T MR cihazlarinda da
bu yontemin kalitesinde ve giivenilirliginde 1yi-
lesmeler gosterilmis olup klinik pratikte bagarili
bir sekilde kullanilmaya baslanmigtir [17-19].

Spoiled gradient eko puls sekanslarin akima
kars1 duyarhiliklar1 yiiksek oldugundan, daha
¢ok kapak hastaliklar1 ve jet akim degerlendir-
mesinde kullanilir. Ayrica bu sekansta, artefakt
olusumuna egilim daha diisiik oldugundan 3,0T
MR cihazlarinda b-SSFP sekansinin yerine ter-
cih edilebilir.

Her kalp fazinda edinilen k-uzay ¢izgilerinin
sayisi, sine puls sekanslar i¢in temel parametre
olarak kabul edilir [4]. Bu parametre degerinin
yliksek tutulmasi, veri edinim siiresini kisaltir-
ken ayn1 zamanda kalp fazlar1 arasindaki siireyi
de arttirir. Buna baglh olarak, kardiyak siklus-
taki kardiyak fazlarin sayisini, dolayisiyla sine

Kardiyak Manyetik Rezonans Gériintileme Fizigi

‘frame’ hizin1 veya temporal ¢oziiniirliigii azal-
tir. Ancak aritmi ve nefes artefaktlarina duyar-
lilig1 daha diistiktiir [20].

AKIM HIZI DEGERLENDIRMESI

Kan akimi paternlerinin kalitatif degerlendir-
mesi i¢in sine gradient eko puls sekanslar ile faz
kontrast goriintiiler kullanilir. Spoiled spin eko
puls sekanslar, b-SSFP sekanslarla kiyaslandi-
ginda kapak darliklar1 veya yetmezlikleri, sep-
tal efektler ve vaskiiler stenotik degisikliklere
bagli jet akimlar1 gostermede daha basarilidir.
Akan kandaki spinlerin manyetik alan yoniin-
deki hareketleri, gradient eko puls sekans tek-
nigi ile goriintiilenir. Hareketli protonlarin faz
degisikligi temeline dayanan bir goriintiileme
yontemidir. Akim 6zelliklerini verifiye etme,
akim yoniinii degerlendirme ve kapak diizeyin-
deki stenoz/regiirjitasyon derecesini belirleme-
de kullanilir. Bipolar gradient puls uygulamasi
ile birbirine esit ama farkli yonelimde iki gra-
dient kullanilarak goriintiileme yapilir. Birin-
ci gradient ile defaze olan hareketsiz dokular,
ikinci gradient ile refaze olur. Ancak kan akimi
ile ortamdan uzaklasan spinler igin bu faz degi-
sikligi gerceklesmez. Yani bu iki gradient pulsu
sonrasi, akan kandaki transvers manyetizasyon
duragan dokudaki transvers manyetizasyondan
farklidir. Boylece duragan dokularda herhangi
bir faz sifti olmazken, hareketli spinlerin yeri
degistiginden, uygulanan gradient yoniindeki
kan akiminin hiziyla orantili bir faz sifti olusur
[21-23].

Faz haritas1 denen, transvers manyetizasyon
fazina bagh piksel tabanli goriintiilerle kan
akim hizi1 6l¢timleri miimkiin olur. Fakat trans-
vers manyetizasyon fazinda degisikliklere ne-
den olabilecek manyetik alan inhomojeniteleri
ve hizin gradient yoni disindaki komponentle-
ri, substraksiyon yontemi ile ortadan kaldirilir
[24, 25]. Hiz haritalarin1 gésteren goriintiilerde
gri skala ile sabit doku gri renkte, ileri yonlil
akim beyaz, geri yonlii askim siyah olarak kod-
lanir (Sekil 5A). Faz kontrast goriintiilemede
o6l¢tilebilecek maksimum hiz araligini gosteren
parametre; Venc (velocity encoding) degeridir
(cm/sn). Eger kan akimimin pik hiz1 Venc dege-
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Resim 5. A, B. (A) Hiz haritalari géruntulerinde gri skala. (B) Venc degerinin dogru secilmedigi durum-

larda olusabilecek artefaktlar.

rini asarsa ‘aliasing’ artefakti olur. Venc dege-
rinin kan akiminin pik hizin1 agtig1 durumlarda
ise faz kodlama yoniinii gosteren renk skalasin-
da siliklesme olur (Sekil 5B) [22].

KONTRAST MADDE SONRASI
GEC FAZ GORUNTULEME

Geg gadolinyum (Gd) kontrastlanmasi, Gd
iceren kontrast madde uygulamasi sonrasindan
10-15 dakika sonra IR-FGE (inversion recovery,
segmented, fast/turbo gradient eko) goriintiiler
ile degerlendirilir. Gd temelli kontrast maddeler
miyokard hiicrelerine girmezler, ancak intrave-
noz enjeksiyondan birkac¢ dakika sonra kalbin
interstisyel veya ekstraseliiler bosluklarina da-
gilirlar. Gd’un biriktigi her alanda T1 degerleri
kisalir, bu da T1 agirhikli goriintiilerde yiiksek
sinyale neden olur. Erken asamada (1-3 da-
kika) Gd oncelikle kan havuzunda ve normal
miyokardda bulunur. Daha sonraki agamalarda
(10-20 dakika) gadolinyum normal dokulardan
yikanir, ancak hiicre dis1 kompartmanda genis-
lemeye neden olan patolojik durumlarda, doku-
lar tarafindan tutulur. IR sekanslarda; normal
miyokardin en disiik sinyalle izlendigi ‘null®
goriintiiler elde edilerek patolojik dokudaki
kontrastlanmay1 en dogru sekilde gosterebil-
mek hedeflenir. Bunun i¢in saglam miyokardial
dokudaki optimal TI (inversion time) degerinin

bilinmesi gerekir [26, 27]. Optimal TI degerinin
belirlenmesi i¢in, her hastada IR sekansi dnce-
sinde gradient eko veya b-SSFP teknigi ile TI
scout goriintiileme yapilir (Sekil 6). TI degeri-
nin uygun secilmesi énemlidir. Eger TI olmas1
gerekenden uzun segilirse kontrast tutan doku
normal miyokarddan ayirt edilemez, TI degeri
kisa segilirse infarkte doku gercek boyutundan
daha kiiciik goriintir.

Amiloidoz gibi, miyokardin TI degerinin
belirlenmesini zorlagtirarak non-diagnostik go-
rlntiilere yol a¢an bazi durumlarin {istesinden
gelmek icin PSIR (phase-sensitive inversion
recovery) teknigi gelistirilmigtir. PSIR teknigi
ile dokudaki negatif longitudinal manyetizas-
yon, pozitif longitudinal manyetizasyondan
daha koyu goriindiigii i¢in kontrast tutan doku
normal miyokarddan her zaman daha yiiksek
sinyalde izlenir. Bu nedenle TI degerine bagh
dezavantajlar belirgin sekilde azalir. PSIR se-
kans1 yardimi ile TI degeri kullanilmadan da iyi
gorintiiler elde edilebilir. Ancak uygun TI de-
geri ayarlanarak alman PSIR goriintiiler daha
kaliteli olacaktir [26-28].

T1 HARITALAMA TEKNIGi

Miyokardiyal dokunun T1 relaksasyon za-
maninin ¢esitli patolojik degisiklikler icin de-
gerli bir biyomarker oldugu diistiniilmektedir.
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Resim 6. Tl scout gérintileme.
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Sekil 7. T1 agirlikli coklu gértintulerin sinyalleri-
nin T1 relaksasyon denklemine uyarlanmasi.

Bu diisiinceden yola ¢ikilarak, sadece goriintii
kontrastiyla yorum yapmak disinda T1 degeri-
nin Ol¢iimlenmesine olanak saglayan T1 hari-
talama teknigi gelistirilmistir. Kontrast sonrasi
gorlintiilerle de kombine edilerek iskemik ve
noniskemik hastaliklarda interstisyel remode-
ling konusunda kapsamli bir degerlendirme
imkani saglamaktadir [29]. T1 haritalama i¢in
temel prensip, farkli T1 agirliklarina sahip ¢ok-
lu goriintiiler elde etmek ve goriintiilerin sin-
yal yogunluklarini T1 relaksasyon denklemine
uyarlamaktir (Sekil 7).

Klinik uygulamada T1 haritalamast i¢in en
yaygin kullanilan teknik, modifiye Look-Locker
(MOLLI) sekanst1 ve varyantlaridir. MOLLI tekni-
gi onceki T1 haritalama tekniklerine gére 6nemli
bir ilerleme saglamistir [30]. MOLLI sekansinda,
‘single-shot’ goriintiiler, inversiyon pulsundan
sonra 3 ila 5 kalp atimi siiresinde diyastol fazinda
aralikli olarak elde edilir. Bu da R-R intervalinde,
T1 geri-kazanim egrisine uyan aralikli gortintiiler-
le sonuglanir. T1 geri kazamim egrisini daha esit
bir sekilde 6rneklemek icin az farkl TI degerlere
sahip ¢oklu inversiyonlar kullanilir. MOLLI tek-
niginin yiiksek oranda tekrarlanabilir oldugu gos-
terilmistir ve yiiksek sinyal/giiriiltii oranina sahip
kaynak goriintiiler vermektedir [30, 31].

Déngiiler arasinda longitudinal manyetizasyo-
nun geri kazanilmasini saglamak icin kisa dinlen-
me stireleri serpistirilir. Paralel goriintiileme yon-
temleri ve konjugat simetri tekniginin yardimiyla
miyokardiyal T1 degerlerinin her kesit igin sade-
ce bir nefes tutma (yaklasik 20 saniye) siiresinde
elde edilmesine olanak saglar. Popiiler MOLLI
varyasyonlarindan biri 5(3)3 varyasyonudur. Bu
geri-kazanim, sadece 11 kalp atimi gereksinimi
avantajina sahiptir ve 5 atim geri-kazanimin
baglangica tagiyarak, daha fazla geri-kazanim
manyetizasyonuna imkan verir (Sekil 8). Ayrica
nefesini 20 saniye boyunca tutamayacak hastalar
icin, daha kisa ¢ekim zamanina sahip, 5(1)1(1)1
semast kullanilarak olusturulan ‘kisaltilmis’
MOLLI (shMOLLI) sekanst gelistirilmistir [31].
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EKSTRASELULER VOLUM
GORUNTULEME TEKNIGi

Miyokardium, kabaca li¢ kompartmandan
olusur: a) intraseliiler kompartman (miyosit-
ler, fibroblastlar, endotel hiicreleri ve diiz kas
hiicrelerini igerir); b) intravaskiiler kompart-

Dinlenme siiresi

A d e e
180* 180°
A B Cc D E F G H
- L
— —_
—_— —_—
|
—_—m
+Mz E

TR arahg

man; ve c) interstisyel kompartman (intrase-
liller ve intravaskiiler kompartman disinda ka-
lan miyokardiyal alan). Ekstraseliiler voliim
(ECV), interstisyel ve intravaskiiler bosluklari
igerir ve genel olarak, ECV’deki degisiklikle-
rin agirlikli olarak interstisyel voliim fraksi-
yonundaki degisikliklerden kaynaklandigi
varsayilir. ECV goriintiiler, nativ ve kontrast
madde enjeksiyonu sonrast T1 haritalama
tekniklerinin kombinasyonu ile olusturulur.
Herhangi bir dokunun T1 relaksayon orani
(R1=1/T1) Gd konsantrasyonu ile orantili ola-
rak degisir. T1 haritalama teknikleri ile, kan
ve miyokardin relaksasyon oranlariin kont-
rast uygulamasi dncesi ve sonrasinda hesap-
lanmas1 saglanir. Elde edilen T1 degerleri,
ECV fraksiyonu hesaplamasinda kullanilan
formiile uyarlanarak degerlendirme yapilir
(Sekil 9). Bu formiil i¢in yalnizca miyokardin
degil kanin da T1 degeri bilinmelidir. Ciin-
kii, Gd sadece plazmada bulundugundan ve
saglam eritrositlerin igerisine girmediginden
ECV fraksiyonu hesaplamasinda, hematokrit
icin ayrica bir diizenleme olmas1 gerekir.
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Sekil 9. ECV fraksiyonu degerlendirmesi.
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Sekil 10. T2 haritalar teknigi.

T2 HARITALAMA TEKNiGi

Miyokardit ve miyokart infarktiisii (MI) dahil
olmak tizere miyokardiyumu etkileyen bircok
hastalik siirecinde miyokardiyal 6dem goriiliir.
T2 haritalama tekniginin klinik pratikte yaygin
olarak kullanilmaya baglamasindan 6nce, 6dem
genellikle T2-STIR (T2 agirlikli short tau inver-
sion recovery) sekans kullanilarak goriintiilen-
mistir. Ancak bu teknigin diisiik sinyal-giirtiltii
orani, manyetik alan inhomojenitesine yiiksek
duyarlilik, kalp hareketine bagl sinyal kaybi,
subendokardiyal yavag akima sekonder hipe-
rintensite ciddi dogal sinirlamalar1 vardir. Ay-
rica T2-STIR teknigiyle yalnizca gorsel olarak,
subjektif yorumlama yapilabilmektedir. T2 ha-
ritalama sekansi ile, miyokardin T2 relaksasyon
stireleri Olciilerek bu sinirlamalar asabilir. Mi-
yokardit ve akut MI ile ilgili ¢alismalar, T2 ha-
ritalamanin miyokard ddeminin saptanmasinda
T2 agirhikli diger tekniklere kiyasla daha fazla
tanisal dogruluk sagladigini gostermistir [32].

Kardiyak MR goriintiilemede iki tip T2 hari-
talama sekansi kullanilir: siyah kan TSE veya
parlak kan T2-preparasyon temelli puls sekans-
lar. TSE tabanli T2 haritalamasinin, kan akimi-
na bagl ‘ghosting’ artefakt1 ve sinyal kaybina
neden olan through-plane hareketi gibi bazi
onemli kisitlamalari mevcuttur. Buna karsilik
T2-preparasyon temelli yontemler, TSE ile ilis-

Kardiyak Manyetik Rezonans Gériintileme Fizigi

kili artefaktlara daha az duyarlidir. T2 hazirlik
siiresini ayarlamak i¢in spin-spin relaksasyon
kullanilarak bir T2-bozunma egrisi olusturula-
bilir. Bu yontem iki adim igerir; i) T2 hazirlik
modiilii ve i1) b-SSFP veya hizli gradyan eko
sekansi. T2 hazirlik modiilii non-selektif 90°
and 180° pulslar igerir ve 90° pulslar arasinda
spin-spin relaksasyon yaratir. Olusan longitu-
dinal manyetizasyonun biiylikliigii T2 bozun-
ma derecesine baghdir ve hazirlik modiiliiniin
siiresine bagli olarak degistirilebilir. Hazirlik
modiiliiniin sonrasinda hizlica b-SSFP veya
gradyan eko sekans baglatilir (Sekil 10). Bir T2
haritasi, S (t)=A exp (-t/T2) ile tanimlanan iki
parametreli model uygulamasiyla olusturulur.
Burada S: sinyal yogunlugunu, A: &lgeklen-
dirme faktoriinii ve t: T2’nin hazirlik siiresini
gosterir [33].
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Sayfa 304

Turbo ya da fast spin eko (TSE/FSE) puls sekanslarda; baglangigtaki 90° puls sonrasinda konvan-
siyonel spin eko tekniginden farkli olarak multiple sayida 180° pulslar ile ¢oklu ekolar iiretilir.
Her eko ile yeni bir k-space satir1 doldurulur ve her uyar1 pulsunda elde edilen ekolarin sayist ETL
(echo train lenght) ya da turbo faktor olarak adlandirilir. Bir nefes tutma periyodunda, goriintii elde
etme zamanini azaltmak i¢in genellikle 15 veya 16 ETL degeri kullanilir.

Sayfa 304

Bu sekans adindan da anlagilacagi gibi, EKG tetiklemesi esliginde uygulanan iki RF-inversiyon pul-
su ile olusturulur. Tlk inversiyon pulsu non-selektif, ikinci inversiyon pulsu selektif pulstur. Yani ilk
180° puls ile inceleme alanindaki tiim protonlar invert olduktan sonra selektif ikinci 180° puls uygu-
lanarak dokudan gelen sinyal re-invert hale gelir. Bu sirada kesite disaridan gelen kan inverte durum-
da oldugu i¢in sinyal vermez. Boylece kan akimi olan alanlar siyah goriiniir.

Sayfa 307

Sine goriintiiler i¢in ¢ok kisa TR degerleri gerektiginden, yalnizca gradient eko tabanli puls sekanslar
kullanilarak elde edilir. Goriintiilerin kalp dongiisiiniin baslangicindan alinmasini saglamak i¢in, R
dalgasindan sonra miimkiin olan en kisa trigger gecikme zamani ayarlanir. Her bir kardiyak fazda
elde edilen veriler ayr bir k-space doldurulmasinda kullanilir ve bdylece her kardiyak faz i¢in ayri
bir goriintli olusturulur. Sonrasinda tiim kardiyak fazlar i¢in ayr1 ayr elde edilen goriintiiler ard arda
siralanarak sine olarak izlenebilir hale gelir.

Sayfa 308

IR sekanslarda; normal miyokardm en diisiik sinyalle izlendigi ‘null’ goriintiiler elde edilerek pato-
lojik dokudaki kontrastlanmay1 en dogru sekilde gosterebilmek hedeflenir. Bunun i¢in saglam mi-
yokardial dokudaki optimal TI (inversion time) degerinin bilinmesi gerekir. Optimal TI degerinin
belirlenmesi i¢in, her hastada IR sekansi oncesinde gradient eko veya b-SSFP teknigi ile TI scout
goriintilleme yapilir. TI degerinin uygun seg¢ilmesi 6nemlidir. Eger TI olmasi gerekenden uzun segi-
lirse kontrast tutan doku normal miyokarddan ayirt edilemez, TI degeri kisa secilirse infarkte doku
gercek boyutundan daha kiiciik goriintir.

Sayfa 309

Klinik uygulamada T1 haritalamast i¢in en yaygin kullanilan teknik, modifiye Look-Locker (MOL-
LI) sekans1 ve varyantlaridir. MOLLI teknigi 6nceki T1 haritalama tekniklerine gore 6nemli bir iler-
leme saglamisti. MOLLI sekansinda, ‘single-shot’ goriintiiler, inversiyon pulsundan sonra 3 ila 5
kalp atimu siiresinde diyastol fazinda aralikli olarak elde edilir. Bu da R-R intervalinde, T1 geri-ka-
zanim egrisine uyan aralikli goriintiilerle sonuglanir. T1 geri kazanim egrisini daha esit bir sekilde
orneklemek i¢in az farkli TI degerlere sahip ¢oklu inversiyonlar kullanilir.
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I.

90° puls sonrasinda multiple sayida 180° pulslarla tiretilen her eko ile yeni bir k-space satir1
doldurulan ve her uyari pulsunda elde edilen ekolarin sayisi ‘echo train lenght’ ya da ‘turbo
faktor’ olarak adlandirilan teknik agagidakilerden hangisidir?

a. b-SSFP

b. Turbo/Fast Spin Eko

c. Inversion recovery

d. Geg faz goriintiileme

Siyah kan-double inversion recovery puls keknigi i¢in asagidakilerden hangisi dogru degildir?

a. EKG tetiklemesi esliginde uygulanan iki RF-inversiyon pulsu ile olugturulur.

b. Ilk inversiyon pulsu non-selektif, ikinci inversiyon pulsu selektif pulstur.

c. Kesite disaridan gelen kan inverte durumda oldugu i¢in yiiksek sinyal verir.

d. IIk 180° puls ile inceleme alanindaki tiim protonlar invert olduktan sonra ikinci 180° puls
uygulanarak dokudan gelen sinyal re-invert hale gelir.

. Asagida Sine goriintiileme teknigi ile ilgili verilen bilgilerden hangisi yanligtir?

a. Sine gorintiiler i¢in ¢ok kisa TR degerleri gerekir.

b. Yalnizca gradient eko tabanli puls sekanslar kullanilarak elde edilir.

c. R dalgasindan sonra miimkiin olan en kisa trigger gecikme zamani ayarlanir.
d. Her bir kardiyak faz i¢in ayr1 goriintii olusturmak miimkiin degildir.

Kontrast madde sonrasi ge¢ faz goriintiileme teknigi i¢in agagidakilerden hangisini sdylemek

dogru olmaz?

a. Gadolinyum temelli kontrast maddeler enjeksiyondan birka¢ dakika sonra kalbin interstis-
yel veya ekstraseliiler bosluklarina dagilirlar.

b. Gadolinyum, dokularin T1 degerlerini kisaltarak T1 agirlikli goriintiilerde yiiksek sinyale
neden olur.

c. Gadolinyum enjeksiyonu sonrasi 10-20. dakikada miyokard i¢ine yiiksek miktarda kontrast
madde dagilimi olur.

d. PSIR sekans1 yardimi ile TI (inversion time) degeri kullanilmadan da iyi gorlintiiler elde
edilebilir

. MOLLI sekansinda, inversiyon pulsundan sonra 3-5 kalp atimu siiresinde diyastol fazinda ara-

likl1 “single-shot” goriintiiler ve R-R intervalinde, T1 geri-kazanim egrisine uyan aralikli imaj-
lar elde edilir. S6zii edilen MR teknigi agsagidakilerden hangisi olabilir?

a. b-SSFP gradient eko teknigi

b. Faz kontrast goriintiileme teknigi

c. T1 haritalama teknigi

d. T2 haritalama teknigi
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