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OZET

Kardiyak Manyetik Rezonans Goriintiilleme: Sag Ventrikiil Voliimiiniin

Hesaplanmasi

Giris ve amac: Sag ventrikiil hacminin ve dolayisi ile fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi, konjenital kalp hastaliklarinin, aritmojenik sag ventrikiiler
kardiyomiyopati (ARVC) ve pulmoner hipertansiyonun tanisinda ve uzun dénem
takibinde O6nem teskil etmektedir. Bizim g¢alismamizda, aksiyel ve kisa aks (SA)
goriintiiler iizerinde yapilan sag ventrikiil (RV) Ol¢limleri karsilagtirilarak sag
ventrikiil fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde kullanilarak en uygun metod
arastirilmaktadir. Her iki metoddan Olgillen atim hacmi (SV) degerlerinin
karsilastirillmasinda, faz kontrast (PC) akim Ol¢iimleri, non-voliimetrik referans
olarak kullanilmistir. Ayrica deneyimli ve deneyimsiz iki gozlemcinin Slglimleri
karsilastirilmis ve deneyim faktoriiniin dlgiimler {izerindeki etkisini azaltabilmek i¢in

en uygun metodun tespit edilmesi amaglanmustir.

Gere¢ ve yontem: Kasim 2015 ile Aralik 2017 tarihleri arasinda kardiyak
MRG tetkiki yapilmis, aksiyel ve SA planlarda sine “Steady State Free Precission
(SSPF)” goriintiileri bulunan 40 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Aksiyel ve
SA gorintiileri lizerinden deneyimli ve deneyimsiz iki gozlemci tarafindan sag
ventrikiil hacim dl¢limleri yapildi. Pulmoner arter faz kontrast goriintiileri bulunan 14
hastada, faz kontrast akim analizleri RV atim hacmini degerlendirmek i¢in referans
olarak kullanildi. Aksiyel ve SA planlardan yapilan hacim Ol¢limleri ve gdzlemci
Olgtimleri arasindaki uyumlar Bland-Altman yontemi ve sinif i¢i korelasyon (ICC)

yontemi kullanilarak analiz edildi.

Bulgular: Aksiyel ve SA olmak tizere her iki metoddan yapilan tiim 6l¢timler
birbiriyle anlamli olarak uyumlu bulunmustur. Her iki metodun birbiri ile uyumunu
degerlendiren sinif i¢i korelasyon (ICC) katsayilari deneyimsiz gozlemcide en
yiiksek sistol sonu hacim (ESV): 0,936 (p=0.000, %95 CI: 0.882-0.9635) degerinde
bulunmustur. Deneyimli gozlemcide ise en yiiksek ICC, diyastol sonu hacim (EDV):
0,948 (p=0.000, %95 CI: 0.905-0.972) ve ESV: 0,946 (p=0.000, %95 CI: 0.900-

Xi



0.971) degerlerinde bulunmustur. Aksiyel ve SA goriintiilerden yapilan ol¢limlerin
ortalama farklar1 karsilastirildiginda deneyimli goézlemcide EDV ve ESV dlglimleri
arasindaki fark anlamli bulunmamustir (p degerleri sirasiyla; 0,05 ve 0,112).
Deneyimsiz gozlemcinin her iki metodla yapilan EDV ve ESV o6l¢limleri arasinda
anlamli fark bulunmustur (p degerleri sirasiyla; 0,002 ve 0,002). Gozlemciler arasi
RV o6l¢iimleri birbiriyle korelasyon gostermektedir. Her iki gézlemcide EDV ve ESV
degerleri icin iki metod arasindaki uyum iyi-miikemmel diizeydedir. Ancak
deneyimli gozlemcide sinif i¢i korelasyon katsayilari, dolayisiyla dl¢lim tutarliliklar:
deneyimsiz gozlemciye gore daha yiiksek bulunmustur. Her iki metodla 6lgiilen RV-
SV olgtimleri, faz kontrast goriintiilerden Olciilen ve altin standart kabul edilen
pulmoner trunkus akimi ile uyumlu bulunmustur. Altin standart metodla
karsilastirilan bu olglimlerde deneyimli gozlemcinin korelasyon katsayilari, yani
Ol¢iim tekrarlanabilirlikleri, hem SA ve hem aksiyel Olglimlerde deneyimsiz
gozlemciden daha yiiksektir. Ayrica her iki gozlemci i¢in de aksiyel plandaki
korelasyon katsayilart SA plana gore daha yiiksek hesaplanmistir.

Sonu¢: Her iki gozlemcide aksiyel planda yapilan RV hacim odlgiimlerinin,
altin standart metod olan faz kontrast akim analizleriyle uyumu, SA planindan
yapilan Olgiimlere gore daha yiiksek bulunmustur; bu nedenle klinik Glglimlerin

aksiyel planda gerceklestirilmesi dnerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyak MRG, sag ventrikiill hacimi, ventrikiiler

fonksiyon, gézlemciler aras1 degiskenlik
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SUMMARY

Cardiac Magnetic Resonance Imaging: Measurements of Right Ventricular

Volumes

Purpose: Right ventricular (RV) volume and function asesssment is usually
performed on patients with cardiovascular diseases by using cardiac magnetic
resonance imaging (CMRI). Its important to clear that which slice orientation
provides better overall assessment of RV functional performance. This study is
designed to evaluate right ventricular (RV) volume measurements and their
reproducibility by comparing axial and short axis orientation acqusition techniques.
We’ve also compared the experienced and inexperienced observers measurements to

assess which orientation is better for evaluating RV functions.

Materials and methods: From November 2015 to December 2017, 40
patients who underwent CMR and had both axial and short axis acquisitions were
retrospectively evaluated. Measurements of RV from data sets acquired in axial and
short axis orientations were compared. Interobserver variability was assessed. PC
flow analyses of main pulmonar artery (MPA) were use the reference measure of
RV-SV.

Results: There was a high linear correlation between axial and SA
orientations for all measurements. For inexperienced observer the highest intraclass
correlation coefficient of axial vs. short axis images was ESV: 0,936 (p=0.000, %95
Cl: 0.882-0.9635) and for experienced observer, the highest values were EDV: 0,948
(p=0.000, %95 CI: 0.905-0.972) and ESV: 0,946 (p=0.000, %95 CI: 0.900-0.971).
There was a correlation between the experienced and in-experienced observer. The
correlation coefficients acquired from experienced observer is higher than
inexperienced observer. There were agreement between RV-SV measurements from
both orientations and the reference method, PC flow analyses of main pulmonar
artery (MPA). The intraclass correlation coefficient of axial mesaurements are higher

than SA measurements for both observer.

Xiii



Conclusion: In this study, we found that there was correlation between the
RV mesaurements for both slice orientation and, also interobserver variabilities. The
correlation between MPA-PC flow and RV-SV for axial aqusitions is higher than SA

aqusitions and also, reliability of the experienced observer is higher.

Key Words: Cardiac MRI, right ventricule volume assessment, ventricular

function, interobserver variability
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1. GIRIS VE AMAC

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), tim diinyada ve tilkemizde, morbidite ve
mortalitenin en sik sebebini olusturmaktadir. Her yil yaklasik olarak 17,5 milyon

kisi KVH’dan 6lmektedir, yani KVH, tiim 6liimlerin yaklagik {igte birinin nedenidir (1).

Koroner kalp hastaliklari, kardiyovaskiiler hastaliklar nedeni ile meydana
gelen olimlerin en sik (%45,1) nedenidir. Bunu sirasi ile inme (%16,5), kalp
yetmezligi (%8,5), hipertansiyon (%9,1), arter hastaliklart (%3,2) ve diger
kardiyovaskiiler hastaliklar takip etmektedir (2).

Kalp hastaliklarinin tani ve tedavisindeki gelismelerin prognoz {izerinde
olumlu etkileri bulunmaktadir. Kalp anatomisini degerlendirmek, kardiyak
hastaliklar1 tedavi etmek, post-operatif degerlendirme yapmak, rezidiiel lezyonlari ve
olusabilecek komplikasyonlar1 degerlendirmek amaciyla birinci basamak yontemlere
(ekokardiyografi (EKO), kardiyak kateterizasyon) ek olarak kardiyak manyetik
rezonans goriintileme (KMRG) ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi yeni goriintiileme
yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Kalp hastaliklarinin erken tanisi mortalite ve
morbiditeyi azaltmakta, ventrikiil fonksiyonlarinin degerlendirilmesi tedaviye yon

vermektedir (3).

Ekokardiyografi (EKO) ventrikiiler fonksiyonun ve kapak hastaliklarinin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan ve ilk tercih edilen yontemdir. Bu yontemin
Oonemli avantajlari, ucuz olmasi, yaygin kullanilan, ulasilabilir, invaziv olmayan,
taginabilir bir yontem olmasi ve hizli sonug vermesidir. Bu yontemin sinirliliklar ise
operator bagimli olmasi, bazi hastalarda akustik pencerenin sinirli olmasi, kalbin
inferobazal kesimini degerlendirmede yetersiz kalmasi ve "re-modelling"e ugrayan
ventrikiillerde, ventrikiil fonksiyonlarin1 degerlendirmek icin yapilan geometrik

Olgtimlerin hatali sonug verebilmesidir (4).

KMRG 1i¢ boyutlu anatomik ve fonksiyonel bilgi saglayan, invaziv olmayan,
tekrar edilebilir bir yontemdir. Miyokardin tiimii ile degelendirilebilmesine olanak
saglamaktadir. Yiiksek uzaysal ve temporal ¢oziiniirliige sahip olmasi, geometrik

tahminlerden bagimsiz olmast KMRG’nin tanisal degerini artirmaktadir. KMRG, bu



ozellikleri sayesinde kardiyak goriintiilemede altin standart olarak kabul edilmektedir.

EKO’ye alternatif veya tamamlayici bir teknik olarak kullanilmaktadir (5).

KMRG’de artan goriintiileme kalitesi, gelisen hizli goriintiileme teknikleri ve
kan akimi olglim metodlar1 sayesinde kalp fonksiyonunun ve hemodinamisinin
degerlendirilmesini saglayan oOl¢iimler yapilabilmektedir. Bu gelismelerle birlikte
KMRG incelemelerinin klinik kullanimi ve onemi giderek artmaktadir. Kardiyak
voliim ve fonksiyon Ol¢iimleri, kalp hastaliklariin tanisinda ve tedavi planinin
belirlenmesinde 6nemlidir. KMRG, sag ve sol ventrikiiler hacimlerin 6l¢giilmesinde,
dolayisiyla ventrikiiler fonksiyonlarin kantitatif degerlendirilmesinde altin standart

goriintiileme yontemidir (6-13).

Klinik tam1 ve tedavide agirlikli olarak sol ventrikiill (LV) Ol¢iimleri
kullanilmakla birlikte sag ventrikiil (RV) boyutlarinin ve fonksiyonunun 6lgiilmesi,
konjenital kalp hastaliklari ve aritmojenik RV kardiyomyopati (ARVC) gibi
kardiyomyopatilerin tanisi, takibi ve hastalik prognozunun tahmin edilmesinde
oldukca onemlidir; bu hastaliklarin tedavi planlamasi ve cerrahi gerekliligi de RV
fonksiyonlarmin takibi ile belirlenmektedir. Bu sebeple KMRG, RV fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde klinikte artan siklikta kullanilmaktadir (6, 7, 11, 14-16).

Sag ventrikiiliin geometrik olmayan sekli, sag ventrikiil ¢ikiminin ve trikiispit
kapagin asimetrik bazal gbriiniimii nedeni ile RV dlgiimleri LV o6l¢limlerine gore
daha karmagik ve zorlayicidir. Bu nedenle sag ventrikiilii etkileyen hastaliklarda
etkin tan1 ve takip saglayabilmek i¢in etkin 6l¢iim metodunu bulmak onem teskil

etmektedir.

LV Ol¢limleri i¢in standart olarak SSPF - kisa aks goriintiler
kullanilmaktadir. RV hacim &lgimleri ise agirlikli olarak aksiyel goriintiilerden
gerceklestirilmekte ancak oOl¢iim igin kisa aks (“Short axis”, SA) goriintiileri de
kullanan klinisyenler bulunmaktadir. LV hacim o6lgiimlerinde oldugu gibi, RV
fonksiyonlarin1 degerlendirmek i¢in alinan hem aksiyel hem SA goriintiilerde
Onerilen sekans kan-miyokard kontrastinin iyi oldugu, endokardiyal sinirlarin daha

net degerlendirilebildigi SSPF sekansidir (6, 17-19).

Daha 6nce yapilan bazi caligmalarda, mevcut sag ventrikiil 6l¢iim protokolleri

ile yapilan 6l¢iimlerde, gézlemci ici ve gozlemciler arasinda %60°a varan farkliliklar



oldugu tespit edilmistir (14). Yapilan ¢ogu calismada aksiyel kesitlerden yapilan
Olgtimlerin gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi uyumu, SA Olglimlerine gore daha
yiikksek bulunmustur (6, 7, 11). Bununla birlikte bazi kliniklerde SA {izerinden
Ol¢timlere devam edilmektedir (11, 20-23). Sonug olarak RV hacim 6l¢iimii igin en
tutarli metodun hangisi oldugu netlesmemistir. Ancak RV ger¢ek hacimlerini
KMRG’den daha giivenilebilir sekilde dlgebilen ve bazal veri saglayabilecek in vivo
metod bulunmamaktadir (7, 11). Bu bilgiler 1s1ginda, KMRG ile sag kalp
fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde daha giivenilir 6l¢timlerin elde edebildigi ve
deneyim etkisinin daha az oldugu uygun goriintii planimni tespit edebilmek igin

yapilacak ¢alismalar 6nem tagimaktadir.

Bagimsiz bir metod olan faz kontrast (“Phase contrast (PC) imaging”)
goriintlilerde, pulmoner trunkus icerisinden akim Olctimleri ile endokardiyal kontiir
¢izme  smirliligi  olmaksizin  sag  ventrikil ~atim  hacmi  (RV-SV)
degerlendirilebilmektedir (11, 24). RV-SV degerlerinde, en tutarli oryantasyonun
belirlenebilmesi lizerine ¢alismalarda altin standart olarak faz kontrast goriintiilerden

elde edilen pulmoner arter akim 6l¢timleri kullanilabilmektedir (11).

Bu calismada, KMRG aksiyel ve SA goriintiilerinden elde edilen sag
ventrikiil Ol¢limleri karsilagtirilmis ve bu Ol¢limlerin  birbiri  ile uyumu
degerlendirilmistir. Bunun icin aksiyel ol¢timler altin standart olarak kullanilmistir.
Bunun yani sira deneyimli ve deneyimsiz iki farkli gézlemcinin, her iki plandaki
Ol¢iimleri arasindaki uyuma bakilarak, Ol¢lim yapan kisinin deneyim diizeyinin
Olctimler lizerindeki etkisinin degerlendirilmesi ve deneyim farkliliklarinin 6l¢iimler
tizerindeki etkisini azaltmak icin kullanilabilecek en uygun goriintiileme planinin
degerlendirilmesi amaglanmistir. Ayrica RV- SV degerleri i¢in en tutarli sonug veren
metodu saptayabilmek ic¢in her iki metoddan elde edilen RV- SV degerlerinin

pulmoner arterden yapilan dlgiimler ile olan uyumu degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KALP ANATOMISI VE FiZYOLOJiSi

Kalp, mediastende bulunan, diafragmanin iistiinde akcigerler tarafindan
cevrelenen, 12 cm uzunlugunda, 9 cm genisliginde, piramit seklinde, kas yapisindan
olusan bir organdir. G6glis boslugunun santralinde, taban1 sag iist posteriorda, apeksi
sol alt anteriorda yer alacak sekilde, arkadan 6ne, sagdan sola ve yukaridan asagiya
dogru uzanir (25). Distan ige dogru perikard, miyokard ve endokard tabakalarindan
olusur. En dis tabaka olan perikard, kalbi ve kalple ilgili damarlarin koklerini saran
koni seklinde fibroserdz bir zardir. Asendan aortanin hemen tamami, ana pulmoner
arter, siiperior ve inferior vena kavanin bazi boliimleri ve pulmoner venler perikard
tabakasinin igerisinde yer almaktadir. Ser6z perikard, fibroz perikardin i¢ yliziini
olusturur, kalbin ve biliylik damarlarin disim1 sarar. Kalbin yiizeyinde epikardiyum
ismini alir ve igerisinde epikardiyal koroner arterleri ve venleri, otonomik sinirleri ve
bir miktar adipoz dokuyu igerir. Serdz ve pariyetal zarlar arasinda 30-40 mL serdz
sivt bulunkmaktadir. Orta tabaka olan miyokard, ¢izgili kastan olusmaktadir ve
kalbin en kalin tabakasidir. En i¢ tabaka olan endokard ise kan damarlarin1 ve

Ozellesmis kas liflerini (Purkinje lifleri) igermektedir.

Kalp sag atriyum, sol atriyum, sag ventrikiil ve sol ventrikiil olmak iizere
dort bosluktan olusmaktadir. Sag atrium ile sag ventrikiil arasinda trikiispit kapak,
sol atrium ile sol ventrikiil arasinda mitral kapak bulunur. Mitral kapak bikiispit
kapaktir; anterior ve posterior kapakgiktan olusur. Bu kapakgiklarin hareketinden
sorumlu sagda iig, solda ise iki adet papiller adele bulunmaktadir (Sekil 1).
Papiller adeleler kapakciklara “korda tendinea” adi verilen fibréz yapilarla

baglanirlar (26, 27).

Sol ventrikiil aort arasinda aort kapagi, sag ventrikiil ile pulmoner arter
arasinda pulmoner kapak bulunmaktadir. Bu kapaklar semilunar karakterde {i¢
kapakgiktan olusur. Vena kava inferior ve siliperior yolu ile kalbin sag atriumuna
gelen deoksijenize kan, trikiispit kapaktan gecerek sag wventrikiile dolar. Sag
ventrikiilden pulmoner kapak yolu ile pulmoner artere ve akcigerlere ulasir. Sag kalp

yapilart  pulmoner dolasimdan sorumludur ve kanin akcigerler yolu ile



oksijenlenmesini saglar. Akcigerden gelen oksijenize kan pulmoner venler yolu ile
once sol atriuma, daha sonra mitral kapaktan gegerek sol ventrikiile dolar. Oksijenize
kan sistol ile birlikte, aort yolu ile viicuda pompalanir. Kan1 viicuda pompalayan sol

kalp yapilari ise sistemik dolasimdan sorumludur (28).

Pulmoner dolagim ile sistemik dolasim arasindaki basing farki fazla
oldugundan sag ve sol kalp boliimleri arasinda belirgin is yiikii farki vardir. Sag ve
sol ventrikiiliin yapisal farkliliklari, is yiikiindeki farkliliklardan kaynaklanir. Sag
ventrikiil duvari, sol ventrikiile kiyasla daha incedir. Sag ventrikiil duvar kalinlig1 2-3
mm iken sol ventrikiil duvar kalinligi 9 mm’ye yakindir (29, 30). Normal erigkinde

sag ventrikiil duvar kalinlig1 genelde 6 mm’yi ge¢mez.
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Sekil 1. Kalp anatomisi
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Sag Atriyum: Sag atriyum morfolojik olarak, sag atriyal apandiks ve siniis
venosusdan olusur. Siniis venozus diiz duvara sahiptir; inferior vena kava, siiperior
vena kava ve koroner siniislerden gelen kani toplar. Sag atriyal apandiks, iist-0on
kesimde yer alan licgen sekilli bir yapidir, kaba trabekiilasyonlar ve pektinat kaslari
icerir. Sag atriyal apandiks ile siniis venosus birbirinden “krista terminalis” ile ayrilir.
Krista terminalis KMRG ile elde edilen beyaz ve siyah kan goriintiilerde
goriilebilmektedir; miyokard ile benzer sinyal o6zelligindedir. Koroner siniisiin
(Thebesian kapak) ve inferior vena kavanin (Eustachian kapak) kapaklar1 da MR ile
goriintiilenebilmektedir (31).

Sag Ventrikiil: Sag ventrikiil, sag atriumdan kan alir; giris (‘inlet’), ¢ikis
(‘outlet’, infindibulum) ve apikal kisim olmak tizere {i¢ temel kisimdan olusur (32).
Giris kisminda, korda tendinea ile baglantili trikuspit kapak bulunmaktadir. Apikal
kisimda trabekiiller ve papiller kaslar bulunmaktadir. Cikis kismu ile diizdiir; trikiispit
ve pulmoner kapaklar1 birbirinden ayirir ve pulmoner arter ile devamlilik gosterir
(31). Sag ventrikiil, interventrikiiler septum apikal kesiminden sag ventrikiil anterior
duvarina uzanan belirgin septomarjinal trabekiile sahiptir ve bu trabekiillerin en

kalinina moderator bant adi verilir (29).

Sol Atriyum: Sol atrium en iist ve posterior kesimde yer alan odaciktir ve
pulmoner venlerden gelen kami toplar. Sol atrial apandikse baglidir. Sol atrial
apandiks, sag atrial apandikse gore daha dar ve uzundur. Sol atrium, saga gore daha
kiigiiktiir ve daha az trabekiilasyon igerir. Interatriyal septum, sag ve sol atriyumu

birbirinden ayirir ve fokal incelme seklinde izlenen fossa ovalis’i igerir (31).

Sol Ventrikiil: Sol ventrikiil, giris (‘inlet’), ¢ikis (‘outlet’) ve apikal kisim
olmak iizere ii¢ temel kisimdan olusur; sag ventrikiilden interventrikiiler septum ile
ayrilir. Septum normal kosullarda sag ventrikiile dogru egimlidir; bunun bir sonucu
olarak kisa aks goriintiilerde sol ventrikiil daha oval goriiniime sahiptir. Giris ve ¢ikis
kisimlar1 birbiri ile devamlilik gosterir ve siras1 ile mitral ve aortik kapaklari igerir.
Apikal kesim iki adet papiller kas icermektedir; bu papiller kaslar sag
ventrikiildekilere gore daha biiyiiktiir. Normal eriskinlerde, sol ventrikiil lateral

duvari 1 cm kalinligin altinda olmalidir (31, 33).



Kalbin Elektrofizyolojisi: Kalp hiicrelerinin yaklasik %1'i kasiimada gorev
almayip, normal kalp kasilmasi i¢in gerekli ileti sistemini olusturmak {izere
Ozellesmistir. Kardiyak dongiliyli diizenleyen, kalp kasi hiicreleri ve bu c¢ok

Ozellesmis liflerden olusan kalbin iletim sistemidir.

Kalp dongiisii, bir kalp atiminin baslangicindan baslayarak bir sonraki kalp
atimina kadar gegen kardiyak olaylardir. Kalbin kan ile doldugu, diyastol ad1 verilen

gevseme ve sistol adi verilen kasilma doneminden olusur.

Her bir dongi, siniis diigiimiinde (sinoatriyal diigiim, SA diigiim) bir aksiyon
potansiyelinin kendiliginden olusmasi ile baslar. SA diigim, sag atriyum
stiperiolateral duvarinda, vena kava siiperiorun atriyuma acildigi yere yakin
yerlesmistir. Aksiyon potansiyeli diiglimler arasi1 yollar ile hizla her iki atriuma ve
ordan atrioventrikiiler (AV) digiime ulasir. Atriyumlardan ventrikiillere gecisi
saglayan ileti sisteminin Ozel diizeni sayesinde kalp uyarist AV diigiimden
ventrikiillere 1/10 saniyeden daha uzun siiren bir gecikme ile iletilir. Bu gecikme
atriyumlarin ~ ventrikiillerden daha oOnce kasilmasini  saglayarak ventrikiil
kasilmasindan once kanin ventrikiillere dolmasimi saglar. Bu sayede atriyumlar
ventrikiiller i¢cin hazirlayict pompa gorevi yaparlar. Ventrikiiller ise kani damar

sistemine iten ana gii¢ kaynagini olusturmaktadir.

Normal bir kalpte sinoatriyal diiglimde aktivasyonun baslamasi ile tiim
ventrikiiler miyositlerin uyarimi yaklagik 220 msn i¢inde gergeklesir. En son aktive
olan hiicreler en kisa aktivasyon siiresine sahip olduklarindan ilk inaktive olan
hiicrelerdir. Aktivasyon endokarddan epikarda dogrudur, dolayisiyla kontraksiyon
endokardiyumdan bagslar ve epikarda dogru ilerler. Inaktivasyon ise epikarddan
endokarda dogrudur bu nedenle relaksasyon epikarddan baslar. Ventrikiildeki
uyarinin yayillimi ise septumdan baslayarak apekse ve serbest duvara dogrudur.
Ventrikiiliin bazal kesimi en son uyarilir. Kalp kast hiicrelerinin kisa, genis dallanmis
yapist ve birbiri ile olan 6zel baglantilar1 (interkaler diskler) sayesinde hiicreler arasi

uyar1 dagilimi hizla gergeklesir ve kalp kasi bir kitle seklinde kasilir (34).

Kalbin Beslenmesi: Kalp aortadan ¢ikan sag ve sol koroner arterlerle
beslenir. Sag koroner arter dallari: konus arteri, sinoatrial nod arteri, miskiiler dallar,

akut marjinal dal, posterior desenden arter, atriyoventrikiiler nodal arter,



posterolateral ventrikiiler arter dallaridir. Sol koroner arter dallari: sol anterior
desenden arter, septal dallar, diagonal dallar, sol sirkiimfleks arter ve marjinal
dallardir. %85 oraninda sag koroner arter baskin besleyici damardir. %10 sol koroner

arter dominant, %5 de kodominans: izlenebilir (35).

2.1.1. Sol Ventrikiil Sistolik Fonksiyonlari

Diyastol sonrast dolan her bir ventrikiilin hacmi, normalde 110-120
mililitreye kadar yiikselmektedir. Bu hacim diastol sonrasi hacim (end diastolik
voliim, EDV) olarak bilinir. Bunu takip eden sistol esnasinda, ventrikiiller kasilir,
ventrikiiliin igindeki kanin %55-70 kadar1 aort veya pulmoner artere atilir. Sistol ile
birlikte her bir ventrikiil hacmi yaklagik 70 ml azalir. Buna afim hacmi (Stroke
volume, SV) denir. SV=EDV-ESV formulii ile elde edilir ve birimi mililitredir. Her
bir ventrikiilde atim sonrasi kalan kan hacmi yaklasik 40-50 ml olup, bu hacim sistol
sonu hacmi (end sistolik volum, ESV) olarak adlandirilir. Atim hacminin, diastol
sonrast hacime oranina ejeksiyon fraksiyonu (EF) denilmektedir ve EF yiizde orani
olarak ifade edilir (36, 37).

EF = (EDV-ESV) / EDV SV =EDV-ESV

Dolayisiyla; EF= (EDV-ESV)/EDV=SV/EDV dir.

Kalbin dakikada pompaladigi kan miktar1 ise kardiyak output (CO) olarak
ifade edilir. “CO = SV x Kalp Hiz1” formulii ile militre/dk cinsinden hesaplanir (36).

Ejeksiyon fraksiyonu, atim volumu, kardiyak debi ve sol ventrikiil hacimleri,
iskemik kalp hastaliklar1 ve kalp yetmezliginin tant ve tedavisinin takibinde

kullanilan 6nemli prognostik faktorlerdir (34, 37, 38).

Miyositler neredeyse tamamen aerobik metabolizmaya sahip olduklarindan
kanlanma onemlidir. Koroner arterde %75°ten fazla stenoz dolasim yetersizligine
neden olur. Miyokardiyal perfiizyon temelde diyastolde gerceklesen fazik diizene
sahiptir. Diyastolik hacim ve basingtaki yiikselme koroner perfiizyonu bozar (39).



2.1.2. Sag Ventrikiil Sistolik Fonksiyonlarinin Klinik Onemi

Kazanilmis ve konjenital bircok kalp hastaliinda sag ventrikiil
etkilenmektedir. Sag ventrikiili etkileyen temel hastaliklar; aritmojenik sag
ventrikiiler kardiyomiyopati, trikuspit yetmezlik, pulmoner hipertansiyon ve
konjenital kalp hastaliklaridir (Fallot tetrolojisi, Ebstein anomalisi, santlar gibi).
Ayrica koroner hastaliklara veya kapak hastaligma bagli sol ventrikiil
disfonksiyonuna siklikla sag ventrikiil sistolik disfonksiyonu eslik eder (30, 34). Sag
ventrikiil ile ilgili, kapak yetmezligi veya santlar gibi voliim yikiinii artiran,
pulmoner arter stenozu veya pulmoner hipertansiyon (PAH) gibi basing yiikiinii
artiran durumlarda, sag ventrikiil performasininin ve ventrikiill fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi, gerek kalp yetmezligi ve tedavi sonuglarini degerlendirmek igin,

gerekse sag kalimi 6ngorebilmek ig¢in 6nemlidir (6, 40-44).

Konjenital kalp hastaliklarinda fonksiyonel kotillesmeyi,  ventrikiil
dilatasyonunu degerlendirmek, cerrahi gerekliligini ve zamanlamasini planlamak i¢in
bu verilere ihtiya¢ duyulmaktadir. Benzer sekilde, primer pulmoner hipertansiyonda,
akciger transplantasyonunun zamanini belirlemede ve cerrahi sonrasi takiplerde de

RV o6lgiimleri 6nemlidir (6, 41, 43).

PAH’da, RV-EDV ve RV-ESV anlamli olarak artmakta, RV-EF, LV-EDV ve
LV-SV anlaml diizeyde azalmaktadir. PAH erken evresinde, sag ventrikiiler kiitle,
pulmoner arter basinci ile iyi korelasyon gostermekle birlikte tespit edilmesi zor bir
parametredir (45). PAH’da, sag ventrikiil dilatasyonu ve RV-EF’deki progresif
azalma, mortalite agisindan gii¢lii bir belirtegtir (46-48). Ventrikiiler kiitle indeksi
(sag ventrikiiler kiitle/sol ventrikiiler kiitle), sag kalp Kkateterizasyonu sirasinda

saptanan pulmoner arter basinci ile korelasyon gostermektedir (45).

Miyokardiyal enfarkt sonrasi hastalarda ve iskemik olmayan

kardiyomiyopatilerde, RV disfonksiyonu 6nemli bir belirtegtir (49, 50).

Spesifik geometrisi, liflerin oryantasyonu ve karmasik kontraksiyon paterni
nedeni ile sag ventrikiil goriintiilemesi zordur. Sag ventrikiil degerlendirmesinde
EKO baslangi¢ degerlendirme yontemi olarak kabul edilmekle birlikte sag
ventrikiiliin ince duvar yapisi, 6zgiin morfolojisi ve gogiis 6n duvarinda yerlesmis

olmas1 EKO degerlendirmesini sinirlamaktadir.



KMRG, sag ventrikiil fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve doku
karakterizasyonu agisindan altin standart goriintiileme yontemidir. KMRG’nin
kardiyak fonksiyonlarin degerlendirmesindeki iistiin yetenegi sayesinde klinikte artan

siklikta kullanilmaktadir (6, 51).

Sag ventikiil hacmini, global veya bolgesel fonksiyonlar1 SSPF-beyaz kan
sine gorlntiiler ile degerlendirilebilmektedir. Endokardiyal ve epikardiyal kontiirler

cizilerek ESD, EDV, SV, EF ve miyokardiyal kiitle gibi fonksiyon hakkinda fikir

veren degerlere ulasilabilmektedir (45).

2.2. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME
2.2.1. Manyetik Rezonans Goriintiilleme ve Temel Fizik Prensipleri

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), eksternal bir magnetik alanda
olusturulmus elektomanyetik radyo dalgalarinin viicuda gonderilmesi ve geri donen
sinyallerin goriintiiye doniistiiriilmesi temeline dayanan bir goriintiileme yontemidir.
MRG yumusak doku kontrast ¢oziimleme giici en yiliksek olan radyolojik
goriintiileme teknigidir (32). Bu 6zelligi nedeni ile santral sinir sistemi basta olmak
lizere viicuttaki tim yumusak dokularin incelemesinde kulllanilir. Giinlimiizde
teknolojik gelismeler ve olusturulan yeni sekanslar sayesinde MRG daha genis
alanlarda  kullanilabilmekte = ve  kalp  gibi  hareketli  organlar da

degerlendirilebilmektedir (52).

Manyetik rezonans, ilk olarak 1946 yilinda, birbirnden ayr1 olarak calisan
Bloch ve Purcell adli bilim adamlar1 tarafindan tanimlanmis ve bu bulus iki
arastirmaciya 1951 yilinda fizik dalinda Nobel o6diiliinii kazandirmistir. MRG'nin
goriintiileme yontemi olarak kullanilmasi, ilk olarak Paul Lauterbur tarafindan 1973
yilinda gergeklestirilmistir. MRG’ nin multiplanar 6zelliginin ortaya konmasi ve bu
yontemle 1980 yilinda ilk lezyonun tanimlanmasi Hawkes ve arkadaslar tarafindan
gerceklestirilmistir.  1980'li yillarin  ortalarindan itibaren, kontrast maddelerin
kullanima girmesi ile birlikte hizla ilerlemeler kaydedilmistir. Giiniimiizde MRG ile
sadece morfolojik goriintiiller degil, aym1 zamanda dokulara ait fizyolojik ve
metabolik bilgiler de elde edilebilmektedir. Kardiyak MRG ile morfolojik bilgilerin

yani sira fonksiyonel ve doku 6zelliklerine ait bilgiler elde edilebilmektedir.
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MRG’nin dogru yorumlanabilmesi ve yontemin en etkin bi¢imde
kullanilabilmesi i¢in temel fizik prensiplerinin iyi bilinmesi gerekmektedir. Bu
nedenle, bu boliimde MRG’nin temel fizik prensipleri, kardiyak MRG ve

calismamizda kullanilan sekanslar hakkinda bilgi verilecektir (52).

2.2.2. MRG’de Sinyal Olusumu

Atom ¢ekirdeginin temel yapi tagini1 proton ve nétron adi verilen niikleonlar
olusturmaktadir. Proton ve nétronlar kendi eksenleri etrafinda spin hareketi adi
verilen devamli doniis hareketi yapmaktadir. Bu hareket sayesinde niikleonlar
cevrelerinde dogal bir manyetik alan olustururlar. Ancak ¢ekirdekteki niikleonlar ¢ift
sayida bulunduklarinda birbirlerinin spin hareketini ortadan kaldiracak sekilde
dizildikleri i¢in dogal manyetizasyon olmaz. Sadece tek sayida niikleonu bulunan
cekirdeklerde dogal manyetizasyon ya da manyetik dipol hareketi bulunmaktadir.

Rezonans etkisi bu kavram ile iliskili olarak olusur.

MRG’de sinyal kaynagi olarak manyetik dipol hareketine sahip (proton ve
noétron sayilari gift ve esit olmayan) ¢ekirdeklerden yararlanilir. Hidrojen (H+) atomu
tek bir protondan olusan cekirdek yapisiyla en gilicli manyetik dipol hareketine
sahiptir. Bunun yani sira su ve yagda yogun olmak {izere biyolojik dokularda yaygin

olarak bulunmasi nedeni ile MRG’de sinyal kaynagi olarak tercih edilmektedir.

Normalde dokular iginde rastlantisal olarak dagilmis ve net manyetizasyonu
sifir olan H+ ¢ekirdeklerinin dipolleri, gliglii bir manyetik alana yerlestirildiklerinde,
manyetik alana paralel ve antiparalel sekilde dizilirler. Protonlar bu gii¢lii manyetik
alanda paralel ve antiparalel sekilde dizili halde spin hareketini siirdiiriirler. Bir
yandan da i¢inde bulunduklari manyetik alanin giicli ile orantili olarak degisen
salinim hareketi (presisyon) gosterirler. Bu hareket bir topacin hem kendi etrafinda,
hem de bir vektoryel aks etrafinda doniis hareketi gibidir. Salinim hareketi, Larmor
frekans1 (presisyon frekansi) adi verilen bir frekansta gergeklesir ve bu frekans

eksternal manyetik alanin giicliyle orantilidir.

Paralel halde dizilim gosteren protonlar antiparalel dizilimli protonlarin
sayisindan biraz daha fazla oldugundan ana manyetik alana paralel dogrultuda, tek

bir vektoryel ok seklinde longitudinal manyetizasyon olusur. Bu protonlardan sinyal
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elde edebilmek igin disaridan Larmor frekansiyla esit 90°’lik radyofrekans (RF)
pulsu vermek gereklidir. RF pulsu sonrasi, longituinal manyetizasyon olarak ifade
edilen vektoriyel ok manyetik alana dik diizleme yatirilmis olur ve transvers
manyetizasyon olarak adlandirilir. RF pulsu kesildiginde protonlar onceki diisiik
seviyeli konumlarina geri donmeye baglarlar ve transvers manyetizasyon azalirken,
longitudinal manyetizasyon artmaya baslar. Bu arada protonlarin faz uyumu bozulur.
Net vektoriyel biiyiiklik giderek kiiclilen halkalar seklinde RF pulsu oncesi
durumuna doner. Bu degisim “free induction decay (FID) ” yani indiiksiyonun kendi
kendine azalimi olarak adlandirilir ve sinyal kaydi bu dénemde olusturulur. Zaman
icerisinde stirekli azalarak degisen bu manyetizasyon, alici sargilar tarafindan

algilanir ve bilgisayar yardimi ile goriintiiye doniistiiriiliir.

90°’lik  radyofrekans (RF) pulsu verildikten sonra longitudinal
manyetizasyonun %63’liniin yeniden kazanilmasi i¢in gereken siireye T1
relaksasyon zamam, transvers manyetizasyonun %37 seviyesine inmesine kadar
gecen slireye T2 relaksasyon zamami denir. T1 ve T2 degerleri dokularin
karakterine baglidir. Farkli dokulardaki farkli T1 ve T2 degerleri, MRG’deki dogal
gorlintii kontrastini olusturmaktadir. Hem dokularin fiziksel 6zelliklerinden hem de
eksternal manyetik alan inhomojenitelerinden kaynaklanan relaksasyona T2*
relaksasyon denilmektedir. Gergek T2 ise sadece dokularin fiziksel 6zelliklerinden
kaynaklanan farkliliklardan etkilenmektedir. T2*, GE sekansindaki transvers
manyetizasyonun azalis siiresini belirler ve hizli goriintiileme sekanslarinda

kullanilir.

RF uyarim kesildikten sonra, ilgili kesit diizlemindeki proton rezonansindan
olusan sinyaller algilayici sargilar tarafindan toplanir. MRG’de veri toplama ve
goriintiiniin olusturulmasi i¢in en ¢ok kullanilan yontem, Fourier transformasyonu
(FT) ad1 verilen yontemdir. Toplanan ham sinyaller daha dnceden segilmis frekans
ve faz eksenlerine yerlestirilerek Fourier transformasyonu yontemiyle bir dizi

bilgisayar islemine tabi tutularak goriintiiye ¢evrilir (52).
2.2.3. Kardiyak MRG Temel Prensipleri

Kardiyak MRG, yiiksek intensiteli manyetik alan ve radyofrekans kullanarak,

yiiksek uzaysal rezoliisyonlu 3 boyutlu/tomografik goriintiiler iiretmektedir. invaziv
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olmayan bir goriintiileme yontemi olmasi, multiplanar goriintii elde edilebilmesi,
iyonizan radyasyon icermemesi, zamansal ve uzaysal ¢Oziiniirliigliniin, dolasiyla
yumusak doku ¢Oziiniirliigliniin yiiksek olmasi ve bu sayede anatomik detaylar1 iyi
gOstermesi, mediastinal yapilar1 da inceleme firsati vermesi nedeni ile Kalp
hastaliklar1 ve fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde kullanilan 6nemli bir

goriintiileme yontemidir.

KMRG ile morfolojik (duvar ve kapak hareketleri, kan damarlari),
fonksiyonel (kan akimi hacmi) bilgiler ve doku 6zelliklerine (perflizyon ve geg
kontrastlanma, kitle) ait bilgiler elde edilebilmektedir. KMRG’nin avantajlart ve

dezavantajlar1 Tablo 1’de 6zetlenmistir.
Temel MRG prensipleri;

1. Oncii (survey / localizer / scout) goriintiiler almak;

e KMRG’de basta aksiyel, sagittal, koronal planlarda 6ncti (survey /
localizer / scout) goriintiler elde edilir. Her tetkik oncii
goriintiilerin alinmasi ile baslar. Oncii goriintiilerin alinmasindaki
amac; bu goriintiller kilavuzlugunda kalbin uzun ve kisa aks
goriintiilerini olusturmaktir. Oncii goriintiiler i¢in kullanilan puls
sekanslar temel olarak SSPF’dir (53).

2. Anatomik ve morfolojik goriintiileme

e Anatomiyi degerlendirmek icin statik goriintiiler gerekmektedir.
Damar ve miyordin i¢ ylizeyi ile kan ayrimini net bir sekilde
yapabiliyor olmasi nedeni ile anatomik degerlendirme icin siklikla
siyah kan goriintiiler tercih edilmektedir.

e Half-Fournier single shot fast-spin echo (HASTE), fast spin eko
(FSE) sekanslarinin  6zel bir varyantidir ve anatominin
goriintiilenmesinde ideal sekanstir (53).

3. Fonksiyonel goriintiileme

e Dinamik sine KMRG - beyaz kan goriintiilleme, sag ve sol
ventrikiil duvar hareketlerinin, ventrikiiler hacmin, ejeksiyon
fraksiyonunun ve kalp kiitlesinin hesaplanmasinda

kullanilmaktadir. Bunun yamn sira kapak yetmezlikleri, ¢ikim yolu
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obstriiksiyonlar1 ve kardiyak kitle mobiliteleri de bu yontem ile
degerlendirilebilmektedir. SSPF sekanslar, yiiksek sinyal-giiriiltii
orant ve endokardiyal smirlar1 gosterebilme ozelligi nedeni ile
beyaz kan goriintiillemedeki ideal sekanslardir (53). Sine sekanslar,
sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde altin

standart goriintiileme yontemidir (54).

4. Miyokardiyal perfiizyon goriintiileme

GRE puls sekanslari, miyokardiyal perflizyonun gosterilmesinde
siklikla kullanilan sekanslardir.

KMR perfiizyonun, iskemik kalp hastaliklarindaki tanisal rolii
giderek artmaktadir.

5. Odem goriintiileme

Miyokardiyal 6dem, T2AG’de uzamis T2 relaksasyon zamani ile
yakindan iligkilidir.

Statik siyah kan goriintiileri de miyokardiyal 6demin varligini
dogrulamak i¢in alinabilir (normal siyah miyokardin etrafi 6deme

bagli daha parlak goriiniir).

6. Geg gadolinyumlu goriintiiler (‘Late Gadolinium Enhancement ¢, LGE)

LGE’nin temel amaci; hasarlanmis, fibrotik, yasamayan veya
normal miyokard dokusu arasinda kontrast olusturmaktir. Bu
sayede LGE ile akut/kronik miyokardiyal iskemi ayrimi ve
miyokardiyal canlilik degerlendirilebilir.

7. Flow/velocity goriintiileme

“Velocity — encoded” KMRG, arter ve venlerdeki, santlardaki ve
kapaklardaki akim hizin1 6lgmek amaci ile kullanilir. Kardiyak
dongii boyunca gri skala sine goriintiileri alinir. Grilik diizeyi akim
hizi  hakkinda bilgi verir. Bu yoOntem sayesinde, kapak
regiirjitasyonu  veya  stenozu gibi  valviiler  patolojiler

degerlendirilebilir (53).
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Tablo 1. KMRG Avantajlar1 ve Dezavantajlart

KARDIYAK MRG AVANTAJLARI VE DEZAVANTAJLARI

AVANTAJLAR

3 boyutludur — multiplanar gériintiileme 6zelligine sahiptir.

Invaziv degildir.

Yiiksek temporal ve uzaysal rezoliisyona sahiptir.

Yiiksek yumusak doku kontrastina sahiptir.

Genis kullanim alanina sahiptir.

Anatomik ve fonksiyonel degerlendirmeye olanak tanir.

Iyonizan radyasyon icermez.

Intrinsik yiiksek kontrast igerir, iyodinize kontrasta gerek yoktur.
DEZAVANTAJLAR

Anevrizmal Kklipler, TENS ve kardiyak pil gibi baz1 metalik cihazlarda

kontrendikedir.

“Acquisition time" uzun olabilir.

Klastrofobili hastalarda kullanimi sorun olusturabilir.

EKG ve respiratuar takip gereklidir.

Kontrast madde kullanimina bagli yan etkiler goriilebilir
(diistik oranda nefrotoksisite, bazi renal yetmezligi olgularinda sistemik
fibrozis).

Intrinsik yiiksek kontrast igerir, iyodinize kontrasta gerek yoktur.

2.2.4. Kontrast Kullanim ve Olas1 Yan Etkileri

KMRG’de klinik olarak kullanilan kontrast madde, gadolinyumlu (Gd) selat
bilesikleridir.

Intravendz kontrast madde enjeksiyonundan 15-30 saniye sonra Gd, kardiyak
odaciklara ve kan damarlarina ulasmaktadir (ilk ge¢is). Bu fazda elde edilen

goriintiiler, MR perfiizyon ve MR angiografidir. 10-15 dakika sonra ise Gd’un
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ekstraseliiler mesafeye gecisi ve kan havuzundan yikanmasi dengeye ulasmis olur

(denge fazi). Geg kontrast goriintiiler bu fazda elde edilmektedir.

Normalde gadolinyum ekstraseliiler mesafede dolasir, intakt miyokardiyal
hiicre membranindan ge¢cemez. Anormal miyokardiyum alanlarinda Gd birikir ve
T1’de kisalmaya neden olur. Bu T1AG’lere sinyal artisi olarak yansir. Gd,
hasarlanmis miyositik membrandan hiicre igerisine girerek genislemis interstisyel

mesafede gollenir.
Yan Etkiler;

e Bas agrisi, kusma, cilt ve mukozada hafif alerjik reaksiyon goriilebilir

(olgularin %1 inde).

e Kontrast madde ekstravazaasyonu nedeni ile lokal agri ve doku

nekrozuna kadar varabilen enflamatuar reaksiyonlar goriilebilir.

e MR kontrast ajanlarina bagli anaflaktik reaksiyon oranlari oldukga

nadirdir (1/50:000).
e  Diisiik oranda nefrojenik sistemik skleroz goriilebilir.
o Dokularda fibrojen birikimi ile karakterizedir.

o Interstisyel enflamatuar reaksiyonlar goriilebilir. Agir cilt
endiirasyonlarina, ekstremite kontraksiyonlarina, i¢ organlarda

fibrozise ve hatta 6liime neden olabilir.

o GFR’si diisiik olan hastalarda, akut bobrek yetmezligi bulunanlarda,
hemodiyaliz ihtiyaci varliginda risk artmaktadir (53).

2.2.5. MR Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari

Kardiyak MRG, kazanilmis ve konjenital kalp hastaliklarinda, kalp anatomisi
ve fonksiyonlar1 hakkinda bilgi saglayan giivenilir bir tani yontemi olarak
kullanilmaktadir. KMRG’nin yaygin kullanilan endikasyonlar1 Tablo 2’de

verilmisgtir.
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Tablo 2. Kardiyak MRG’nin Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari
Kardiyak MRG’nin Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari
Kardiyak MRG Endikasyonlar:
Gecerli Klinik Kullanim Alanlari
¢ Sag ve sol ventrikiil hacim, kiitle ve fonksiyonlarinin degerlendirilmesi
¢ Miyokardiyal canliligin degerlendirilmesi
¢ Miyokardiyal perfiizyon
s Konjenital kalp hastaliklarinin degerlendirilmesi ve sant diizeyinin
hesaplanmasi
+» Kapak hastaliklarinin degerlendirilmesi ve takibi
% Perikardiyal hastaliklarin degerlendirilmesi
¢ Aortik hastaliklarin degerlendirilmesi
« Kalp kitlelerinin degerlendirilmesi
¢ Kardiyomyopatilerin degerlendirilmesi;
e Aritmojenik sag ventrikiiler kardiymiyopati
¢ Dilate kardiyomiyopati
e Hipertrofik kardiyomiyopati
e Miyokardit, sarkoidoz
Acil Endikasyonlar
%+ Koroner anjiografi
¢ Girisimsel MRG
Kardiyak MRG Kontrendikasyonlar: ve Sinirlamalari
¢ Kalp pili ve implante defibrilatorler
% Norostimiilatorler
¢ Kohlear implantlar, vaskiiler ‘klip’ler

+ Klostrofobi

X4

% Gebelik (kar/zarar oranina gore)

Endokardit

o
*

*
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2.2.5.1. KMRG Endikasyonlari

2.25.1.1. Sag ve Sol Ventrikill Hacim, Kiitle ve Fonksiyonlarinin

Degerlendirilmesi

Kardiyak MRG, ventrikiiler hacim, ejeksiyon fraksiyonu ve miyokardial
kiitlenin degerlendirilmesinde altin standart goriintiileme yontemidir (55). Sol
ventrikiil kisa aks goriintiilerini elde edebilmek i¢in EKG ile senkronize, nefes
tutturularak elde edilen fonksiyonel (sine) — beyaz kan sekanslari kullanilir.
Voliimetrik hesaplama Simpson metodu kullanilarak yapilmaktadir. Simpson
metoduna gore; kompleks yapilarin (ventrikiil) hacmi, daha az kompleks olan alt
hacimlerin (SA kesitler) toplamina esittir. Endokardiyal ve epikardiyal kontiirler
cizilerek sistol sonu, diastol sonu hacimler, attm hacmi ve miyokardiyal kiitle
(miyokardiyal hacim, kas spesifik agirlik ile garpilir) hesaplanir. Planar goriintiileme
metodlarinda (2 boyutlu EKO ve ventrikiilografi) sinirli sayida yiizey alam
Ol¢timiiyle ventrikiil geometrik yapisi hakkinda bilgi elde edilmektedir. Bu nedenle
KMRG, ventrikiil parametreleri ile ilgili, planar goriintiileme metodlarina gore daha

dogru veriler saglamaktadir.

Sag ventrikiilin geometrik sekli karmasik yapida olup RV’nin LV gibi
simetrik  sekli bulunmamaktadir. Bu durum sag ventrikiil 6l¢iimlerini
zorlagtirmaktadir. Ozellikle iskemik veya dilate kardiyomyopati gibi ventrikiil

geometrik seklinin degistigi durumlarda, KMRG diger metodlara gore daha tistiindiir.

KMRG, global veya bolgesel sag ventrikiil  fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde en giivenilir yontemdir. Ayrica kardiyovaskiiler hastalarin

tedavi sonrasindaki takibinde kullanilan en 1yi yontemdir.

Sol ventrikiil haciminin degerlendirilmesinde kabul edilen standart yaklasim,
SA - sine SSPF goriintiilerden 6l¢iim yapmaktir. Karmasik geometrik yapisi ve
anterior yerlesimi nedeni ile degerlendirilmesi zor olan sag ventrikiil dl¢timleri ise
hem SA hem aksiyel goriintiilerden yapilabilmektedir (6, 40, 56). Alfakih ve ark.
calismasinda, RV Olgiimleri igin Oncelikli olarak aksiyel (transvers) kesitler
kullanilmaktadir (6, 56).
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2.25.1.2. Miyokard Canhliginin Degerlendirilmesi (iskemik
Kardiyomiyopati)

Miyokardiyal enfarkt (MI) siiresince, hiicresel 6liim, endokardiyumdan
epikardiyuma dogru yayilir ve siire¢ miyokardiyumun bir kisminda skar gelisimi ile
sonuclanir. Iskemik kardiyomiyopatide bozulmus miyokardiyal kasilmanin tek
nedeni miyokardiyal fibrozis gelisimi degildir. Baz1 vakalarda, MI sonrasinda
tikanan arterin basarili reperfiizyonu sonucunda ‘miyokardiyal stunning’ denilen
duruma bagli miyokardiyal kasilma azalir. Bu durum haftalar i¢inde kendiliginden
diizelir. Baz1 vakalarda ise, kronik iskemi ve akimi azaltan stenoz sonucunda,
belirgin skar yapist olmamasma ragmen kasilma bozuldugu miyokardiyal

‘hibernation’ denilen durum goriiliir.

Miyokardiyal kasilmada azalma varsa bu azalmanin miyokardiyal fibrozis,
‘miyokardiyal stunning’ veya miyokardiyal ‘hibernation durumlarindan hangisine
bagli oldugunu ayirt edebilmek icin ve koroner revaskiilarizasyonun miyokardiyal
kasilma tizerindeki etkisini degerlendirilebilmek icin ilk olarak miyokardiyal
canliligin degerlendirilmesi gerekmektedir. Miyokardiyal canlilik, klinik olarak
iskemi sonrast kaybolan kontraksiyon yeteneginin revaskiilarizasyon sonrasi

diizelmesini, yani miyosit 6liimiiniin olmadigini ifade eder.

Iskemik kardiyomiyopatili hastalarda, sol ventrikiil EF degeri, etkilenen
koroner arter sayisina gore daha giiclii prognostik faktordiir. Azalmis sol ventrikiil
EF olan ve miyokardiyal canliligin az oldugu, revaskiilarizasyon islemleri
uygulanmis hastalarda, perioperatif ve uzun donem mortalite oranlarinda artis
goriilmektedir. Ayrica miyokardiyal canliligin azaldigi ve genis miyokardiyal kayip
goriilen hastalarda, medikal tedavi alanlardaki 6liim oranlarimin revaskiilarizasyon
yapilan hastalara gore dort kat arttigi gézlenmistir. Bu nedenle tedavi yaklagimini

belirleyebilmek i¢in miyokard canliligini degerlendirmek 6nemlidir.

Geg kontrastli MR goriintiilerinde; akut veya kronik miyokardiyal enfarkt
alanlar1 veya 6dem dogrudan goriintiilenebilmektedir. KMRG akut ve kronik
miyokard iskemisinin ayrmmimi yapabilmektedir. Iskemik miyokard (beyaz,
‘hiperintens’) ve normal miyokard (siyah) arasinda en uygun kontrasti saglayabilmek

i¢in kullanilan ge¢ kontrastli goriintiikontren IR sekanslaridir.
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Karakteristik olarak iskemik goriinii paterni, etkilenen Kkoroner arter
bolgesindeki subendokardiyal alanlarda goriilir. KMRG ile subendokardiyal ve
subepikardiyal tutulum alanlar1 ayrilabilir; dolayisiyla transmural iskemi yayilimi
degerlendirilebilir. Fonksiyon gdstermeyen miyokard alaninda transmural enfarkt

yayilimi1 %50°den az ise MI sonras1 fonksiyonel iyilesme oranlari yiiksektir (53).

2.2.5.1.3. Iskemik Olmayan Kardiyomiyopatiler

Dilate Kardiyomiyopati: KMRG’nin yaygin klinik kullanim alanlarindan
biri, yeni gelisimli kalp yetmezligi olan hastalarda dilate ve iskemik kardiyomiyopati
ayrimmin  yapilmasidir. Iskemik kardiyomiyopati koroner revaskiilarizasyon
tedavisinden fayda gordiigii i¢in tan1 koymak amaciyla siklikla koroner anjiografi
uygulanmaktadir. Gecikmis Kkontrastli goriintiller nedeni belirmek konusunda
yardimcidir. Iskemik kardiyomiyopati hastalarmin ¢ogunda, miyokardiyal skar ve
iskemik patern goriiliir. Ancak dilate kardiyomiyopatili hastalarin %15’inden azinda
bu bulgular bulunmaktadir. Dilate kardiyopati 6n tanili hastalarda, koroner hastaliga
ait anjiografik kanit yok ise, iskemik MR paterninin tani konulmamis MI veya
koroner emboliye isaret edebilecegi diistinlilmektedir. Dilate kardiyopatili
hastalarinda %28’inde orta duvarda yamasal veya lineer ¢izgilenmeler ile karakterize

iskemik olmayan MR bulgular1 goriiliir. (53).

Hipertrofik Kardiyomiyopati: Hipertrofik kardiyomyopati geng¢ hastalarda
ani Ollime neden olan bir durumdur. KMRG, hipertrofik kardiyomyopati tanisini
koymakla birlikte hipertrofinin dagilimi ve fonksiyonel sonuglari (dinamik ¢ikim
yolu obstriiksiyonu, MVP gibi) hakkinda bilgi verir. EKO ile karsilastirildiginda
KMRG, o6zellikle apikal bolgede olmak {iizere kardiyomiyopatinin yerlesimi ve
yayginligi konusunda daha kesin bilgi saglar (57). Ge¢ kontrastli goriintiilerde
kontrastlanmanin yayginligi, ani Oliim riski, sol ventrikiil dilatasyonu ve kalp
yetmezligi ile dogrudan iligkilidir (58).

Aritmojenik Sag Ventrikiiler Kardiyomiyopati: Aritmojenik sag
ventrikiiler kardiyomiyopati, sag ve sol ventrikiiliin ¢esitli bolgelerinde, progresif

fibrotik ve yaglh degisiklikler ile karakterize bir hastaliktir. Siklikla ilk bulgu olarak

geng hastalarda, ventrikiiler tagikardi veya fibrilasyon goriiliir. KMRG, sag ventrikiil
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ile ilgili anornalliklerin bulundugu durumlarda (duvar hareketlerinde global veya

bolgesel azalma veya anevrizma gibi) tan1 koydurucudur (55).

ARVC tanisinda, MRG sensitivitesi %96, spesifisitesi %78 oldugu
gosterilmistir. Kalitatif parametreler agirlikli olarak, MR’1 yorumlayan kisinin
tecrilbesine baglidir. Asemptomatik hastalarda, en erken bulgu, sag ventrikiil
duvarinda fokal genisleme ile birlikte bu alanda biiziisme’dir (akordeon bulgusu).
T1AG’de fibrotik degisiklikler ve fokal yag infiltrasyonu goriilebilir. (45).

Diger Kardiyomiyopatiler: Sarkoidozun kardiyak tutulumu veya miyokardit
gibi durumlarin tanisinda da KMRG 6nemli rol oynamaktadir (55, 59). Miyokardiyal
enflamasyonun eslik ettigi sarkoidoz olgularinda, T2AG ve ge¢ kontrasth
goriintliilerde hiperintens alanlar goriiliir. Miyokardiyal skar, gec¢ kontrasth
goriintlilerde orta duvarda veya koroner dagilim gostermeyen transmural alanlarda
hiperintensiteler seklinde goriiliir. Ge¢ kontrastli goriintiiler, kardiyak tutulumu olan

ve tedavi alan hastalarda steroid yanitinin degerlendirilmesinde de kullanilmaktadir.

Miyokardit tanisinda altin standart yontem biyopsidir. KMRG, invaziv
olmayan bir yontem olarak tanida alternatif olarak kullanilabilir. Viral miyokarditte,
akut donemde T2AG ve gec¢ kontrastli goriintiilerde miyokardiyal enflamasyon
bulgular goriiliirken, kronik donemde, gec kontrastli goriintiilerde iskemik olmayan

patern bulgulari mevcuttur (53).

2.2.5.1.4. Perikardiyal Hastahklar

KMRG, yiiksek ¢Oziiniirligii sayesinde perikardin goriintiillenmesinde en
etkili yontemlerden biridir; perikardiyal kalinlasma ve effiizyonu etkin bir sekilde
gostermektedir. Restriktif kardiyomyopatinin, konstriiktif perikarditten ayrilmasinda

kullanilan en 6nemli yontemlerden biridir (33).

KMRG ile konstriktif perikarditte perikard kalinligi o6lgiilebilmekte ve
hemodinamik sonuglar (atrial dilatasyon, diastolik interventrikiiler septal yiikselme)
degerlendirilebilmektedir. Es zamanli sine MRG, perikardiyal tamponat veya
konstriikksiyonu degerlendirebilmektedir. Perikardiyal kalsifikasyon KMRG ile

goriintiilenemez; bu durumda BT alternatif goriintiilleme yontemidir (53).
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2.2.5.1.5. Konjenital Kalp Hastahklari

KMRG, kardiyak ve wvaskiiler yapilar arasindaki anatomik iliskiyi
degerlendirme  olanagi sagladigi  igin  konjenital kalp  hastaliklarinin
degerlendirilmesinde miikemmel bir tanm1 yontemdir. Yenidoganlarda ve kiiciik
cocuklarda, EKO ilk tercih edilmesi gereken goriintiileme yontemidir. Daha sonraki
donemde, Ozellikle cerrahi sonrasinda, kalbin ¢evresindeki skar dokusu, ultrason ve
EKO’nun penetrasyonunu engeller; bu durumda KMRG’nin tercih edilmesi
gerekir. MRG, PDA, ASD, VSD ve anormal pulmoner vendz doniis tanisinin
konulmasinda faydalidir ve “velocity mapping” kullanilarak sant oranlar

hesaplanabilmektedir (53).

2.2.5.1.6. Aort Hastaliklar:

KMRG ile aortik anevrizma ve anevrizmanin aortanin dallar1 ile iligkisi
degerlendirilebilmektedir. Akut aortik sendromun 3 varyantinin da tanisinda
kullanilabilir; aortik diseksiyon, intramural hematom, penetre aortik {ilser. KMRG ile
aortik diseksiyonun varligimin yani sira, yayilimi, baslangic ve bitis yerleri ve
diseksiyonun aort dallarina uzanimi degerlendirilebilmektedir. Ayrica KMRG, aortik
diseksiyon veya anevrizma cerrahisi sonrasi takipte, aort koarktasyonu tanisinda ve

Marfan sendromunun aortik tutulumunu degerlendirmek i¢in de kullanilabilir (53).

2.2.5.1.7. Kapak Hastalklar:

Kapak hastaliklarinda EKO baslangic goriintiileme yontemidir. KMRG,
kapak hastaliklarinin degerlendirilmesinde, EKO goriintiileri suboptimal oldugunda,
transozefageal EKO uygulanamadiginda veya EKO’da silipheye disiildiigi
durumlarda tamamlayici yontem olarak kullanilir. Kapak hareketleri ve anatomisinin
yani sira, vejetasyonlar ve trombiis de tespit edilebilir (53). Kii¢iik ve hareketli
vejetasyonlar  temporal rezoliisyonu yetersiz oldugu i¢in MRG ile

goriintiilenemeyebilir.

Kapak hareketlerinin degerlendirilmesinde ve kapak yiizeyinin dogrudan

Olctimiinde sine KMRG kullanilir. “Velocity mapping” ile, kapak yetersizliginde
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akim ve regiirjitasyon diizeyi degerlendirilebilmekte, stenotik kapaklarda gradient
hizi hesaplanabilmektedir. KMRG valviiler kapak hastaliklarinda, ventrikiiler
parametrelerin takibinde miikkemmel bir tam1 aracidir ve kapak cerrahisinin
zamanlamasina karar vermek i¢in kullanilabilmektedir. Prostetik kapaklar metalik

icerikleri nedeni ile artefakta neden olmaktadir ancak giivenlidir (53).

2.2.5.1.8. Miyokardiyal Perfiizyon ve Koroner Arter Goriintiileme

KMRG anormal koroner damarlarin degerlendirilmesinde, iyotlu kontrast
madde kullanilmasimnin  kontrendike oldugu durumlarda BT’ye alternative
goriintilleme yontemidir (53). MRG ile koroner arterler noninvaziv olarak, yiiksek
rezoliisyonda ve etkin bir sekilde goriintiilenebilmektedir. Sistol ve diastol
sirasindaki kalp hareketleri kalbin kisalmasina ve rotasyonuna neden olmaktadir, bu
durum solunum hareketleri ile daha karmasik hale gelmektedir. Ana koroner
arterlerin orjinleri, proksimal kesimleri ve bifurkasyonlar1 goriintiilenebilirken, daha

distal kesimlerinin MR ile goriintillenmesi daha az giivenilirdir.

2.2.5.1.9. Kardiyak Kitleler

KMRG, kardiyak kitlelerin degerlendirilmesinde, transtorasik EKO’nun
tamamlayict yontemidir. EKO ile siipheli kardiyak yapilar tespit edilebilmekte ancak her
zaman karakterizasyon yapilamamaktadir. KMRG genis goriintiileme alan1 ve goriintii
kesitlerinin EKO gibi smirli olmamasi sayesinde, kitlelerin yerlesimi, yayginligi,
vaskiilaritesi ve doku igerigi hakkinda daha dogru bilgiler saglayabilmektedir (55)
Malign tiimérler ve miksoma gibi bazi benign tiimorler ge¢ kontrastli goriintiilerde
saptanabilmekte;  kontrastlanmasi  bulunmayan trombiis ile kitle ayirmm

yapilabilmektedir.

2.2.5.2. KMRG Giivenligi ve Kontrendikasyonlari

MR’da kullanilan manyetik alan ve RF pulslar1 hasta ve medikal personel
icin risk olusturmaktadir. Bu nedenle MR tetkiki esnasinda bazi gilivenlik

prosediirlerine uyulmasi gerekmektedir. Bunlardan en oOnemlisi tetkikin
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gergeklestirildigi odada ferromanyetik maddeler (oksijen tanki, tekerlekli sandalye)
bulundurulmamasidir (60, 61).

Metalik implantlar (kalga ve diz protezi gibi), modern kalp kapaklari, koroner
sterntler, koroner arter “by pass” greftleri ve sternal teller, goriintiide artefaktlara
neden olmakla birlikte, 1,5T ve muhtemelen 3T cihazlarda MR igin
kontraendikasyon olusturmamaktadir (60-62)

Norosmilatorii, kohlear implanti, nérovaskiiler ‘klip’, gézde metalik fragmani
veya viicudunda sarapnel pargasi bulunan hastalarin MR’a veya manyetik alana
girmeleri uygun degildir (31, 60). Hamilelik MR igin goreceli kontaendikasyon
olustumaktadir; fetiis igin bilinen risk faktorii bulunmamaktadir (31). Bununla
birlikte MRG’nin ilk trimesterda kullanimi uygun degildir, ilerleyen gebelik
haftalarinda ise fayda/zarar oranina gore tetkike karar verilmelidir. Kalp pili veya
implante ‘kardioverter/defibrilatér’ varlig1 aritmi ihtimali nedeni ile MR i¢in kesin
kontrendikasyon olusturmaktadir. Ancak yeni kalp pilleri ve implante kardiyak
cihazi bulunan hastalar 1.5T MR cihazina gerekli dnemler alinarak girebilmektedir
(31). Klastrofobisi  bulunan  hastalara  tetkik  oncesi  benzodiazepine
uygulanabilmektedir.  Siiphede kalman  durumlarda  www.imrser.org  ve

www.mrisafety.com gibi sitelerden daha detayli bilgiye ulasilabilmektedir (60, 63).

KMRG’nin dokular {iizerinde iyonizan etkisi bulunmamaktadir ve uzun

donemde zararl etkilere neden olmamaktadir.

KMRG’nin BT’ye gore temel sinirlamalarindan biri koroner kalsifikasyonlari

degerlendiremiyor olmasidir (30).

2.2.6. KMRG Goriintilleme Teknikleri
2.2.6.1. EKG Tetikleme ve Solunum Hareketlerinin Denetlenmesi

Kardiyak dongii sirasinda olusan karmasik kalp hareketleri ve biiyiik
damarlarda kasilmaya bagli pulsasyon, goriintii kalitesini olumsuz etkilemektedir.
Respirasyon sirasinda olusan hareketler ve sistolik ventrikiil kan akim hizinin
200cm/sn’nin  lizerine ¢ikmasi goriintiilemeyi zorlastirmaktadir. Kardiyak

goriintiilemeyi zorlastiran siolunum hareketlerinin oniine gegebilmek ve kardiyak
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senkronizasyonu saglayabilmek igin KMRG sirasinda EKG tetikleme (EKG
‘gating’ veya kardiyak ‘gating’), ‘navigator echo respiratory gating’, nefes tutma
teknikleri, hizli ve yiiksek performanshi gradientler ve gelismis puls sekanslari

kullanilmaktadir (31).

EKG Tetikleme: Kardiyak kontraksiyona bagli periyodik hareketleri
baskilamak ve periyodik zamanli goriintii elde edebilmek igin EKG tetikleme
yontemi kullanilir. EKG tetikleme yonteminde, her atimda kardiyak siklusun ayni
fazindan goriintii elde edebilmekte; bu sayede elde edilen goriintiilerde harekete bagh

olusan artefaktlar engellenebilmektedir.

Ayni fazdan goriintii elde edebilmek i¢in siklikla R dalgas1 kullanilir. Bunun
nedeni bu dalganin en yiiksek voltaja sahip olup kolay ayirt edilebiliyor olmasidir.
QRS dalgasinin voltajinda azalma oldugu durumlarda (perikardiyal effiizyon gibi)
veya P, T dalgalarinin voltajinin arttigi durumlarda (hiperkalemi, atriyal biiyiime),
tetikleme sirasinda yanlighikla R disindaki dalgalar kullanilabilmekte; bu durum

gorlintiilerde tutarsizliga neden olabilmektedir.
EKG tetikleme; prospektif veya retrospektif olabilir (Sekil 2).
Prospektif EKG tetikleme:

o Kardiyak siklusun yaklasik %80’inde goriintii alinir. K space’de k ¢izgisi
elde etmek icin bir onceki R dalgasi tetikleyicidir. Tetikleyici dongii,
sonraki R-R intervallerinde yeterli k ¢izgisi elde edilene kadar

tekrarlanir.
o RF uyarimi devamlidir.
o Veri eldesi devamli degildir.
o Kan akimi dl¢timleri yapilamaz
o Kalp hizinin asir1 degiskenligi bu yontem i¢in sinirlayicidir.
Retrospektif EKG tetikleme

o Kardiyak siklus boyunca devamli olarak goériintii alinir ve goriintii eldesi

tamamlandiktan sonra istenilen data segcilir.

o Aritmisi bulunan hastalarda kullanim1 uygundur.
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o Kan akimi 6lgiimlerine olanak tanir.

o Kalp hareketlerine daha az duyarli olmasina ragmen daha fazla zaman

almaktadir.

o Kilinikte en sik kullanilan yontem retrospektif tetiklemedir.

PROSPEKTIF TETIKLEME

, R-R interval

[ECG

cardiac phase cardiac phase cardiac phase cardiac phase
265 ms 432 me €684 me 752 ms

RETROSPEKTIF TETIKLEME

Iﬂﬂﬂﬂﬂl

cardiac phase 1 cardiac phase 4 cardhac phase 16

R-R interval

https://mri-q.com/uploads/3/4/5/7/34572113/cardiac_mri_basics27020.pdf

Sekil 2. Prospektif ve retrospektif EKG tetikleme

Solunum hareketlerinin 6niine gecebilmek i¢in;
e Respiratuar tetikleme kullanilabilir.

e ‘navigator echo respiratory gating’ yoOnteminde ise serbest nefes
stiresince goriintli elde edilebilir. Diyafram ve kalp seviyesine gore uyari

tetiklenir ve ekspirasyon sonu boyunca goriintii alinir (31).

e Hastanin 10-15 sn nefes tutmasi saglanarak hizli goriintiileme tetknikleri

uygulanabilir.
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e “Single-shot” gibi yeni gelistirilen ultra hizli goriintiileme teknikleri

uygulanabilir.

2.2.6.2. Kardiyak Goriintiileme Diizlemleri

Kardiyak MRG’de viicut diizlemleri ve kardiyak diizlemler olmak iizere iki

ana koordinat sistemi kullanilmaktadir;

1. Viicut planlar, viicut longitudinal aksina diktir ve aksiyel, sagital, koronal

planlart igerir (sekil 3).
e Aksiyel diizlem
o Kalbin dort odacigini ve es zamanli perikardiyumu gosterir.

o Siklikla ana pulmonerin arter hemen siiperiorundan (perikardiyal

refleksiyon) diyaframin hemen altina kadar uzanmaktadir.
o Vertikal uzun aks goriintiileri elde edilirken kullanilir.
e Sagittal diizlem

o Ventrikiilleri ve ventrikiiller ile devamlilik gdsteren biiyiik damarlari

gosterir.
e Koronal diizlem

o Sol ventrikiil ¢ikim yolunu, sol atriyumu ve pulmoner venleri

degerlendirmek i¢in kullanilir.
o Aortik kapaktan sol ventrikiil apeksine uzanir.

Aksiyel, sagital, koronal planlarda 6ncii (survey / localizer / scout) goriintiiler
elde edilir. Tiim KMRG tetkikleri 6ncii goriintii elde edilmesi ile baslar. Oncii
goriintiilerin alinmasindaki amag; bu goriintiiler kilavuzlugunda kalbin uzun ve kisa

aks goriintiilerini olusturmaktir (31).
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Koronal Sagittal Aksivel

Sekil 3. Viicut diizlemleri ve bu diizlemlerden elde edilen beyaz kan goriintiiler(31).

Standart kardiyak planlar: Oncii goriintiilerden elde edilen, kisa aks,
horizontal uzun aks (dort oda goriintii) ve vertikal uzun aks goriintiileri (iki oda

goriintli) icermektedir.

Kisa Aks Horizontal Uzun Aks Vertikal Uzun Aks

Sekil 4. Kardiyak goriintiileme diizlemleri ve karsilik gelen beyaz kan goriintiileri
(31, 66)

e Vertikal uzun aks (iki oda, “two chamber”, VLA)

o Aksiyel viicut planindan elde edilen 4 oda Oncii goriintiide mitral
kapak ortasindan apekse dogru alinan dik hat ile ‘iki oda’ (“two

chamber”) gercek uzun aks gorintii elde edilir (vertikal uzun aks)
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©)

(Sekil 5). Vertikal uzun aks, interventrikiiler septuma neredeyse

paraleldir.

Vertikal uzun aks ile sol ventrikiil, sol atrium, anterior-inferior duvar,

mitral kapak goriintiilenir.

e Horizontal uzun aks (dort oda, “four chamber”, HLA)

©)

Vertikal uzun aksa dik olarak, sol ventrikiil orta kesiminde mitral
kapak ile apeks arasinda gizilen plandan ise gergek ‘dort oda’ (‘four
chamber’) goriintiiler elde edilir (horizontal uzun aks) (Sekil 5). Bu

¢izgi sol ventrikiil inferior duvarina paraleldir.

Dort oda goriintiilerde, ventrikiil odaciklar1 (kavite boyutu), ventrikiil
miyokard: (miyokardiyal kalinlik), aortik, trikuspit ve mitral kapaklar
ve bu kapaklarin fonksiyonlari degerlendirilebilir (33).

e Kisa aks (SA, “short-axis”)

(@)

‘Kisa aks goriintiiler, uzun aks goriintiilere dik ve sol ventrikiil orta

kesiminden gegen plan ile elde edilir (Sekil 6) (30, 64).
Hem VLA hem HLA kullanilarak elde edilebilir.

SA  goriintilerde, endokard ve  epikard  sinirlar1  net
degerlendirilebilmektedir. Ventikiiler hacim ve fonksiyon (SV, EF)
Olgiimleri kisa aks goriintiiler iizerinden gerceklestirilir (31, 65).
Dolayisiyla miyokardiyal kalimligin ve ventrikiiler fonksiyonlarin

degerlendirilmesinde SA goriintiiler dnemlidir (31).
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Sekil 6. Kisa aks goriintiiler; kisa aks goriintiiler, uzun aks goriintiilere dik ve sol

ventrikiil orta kesiminden gecen plan ile elde edilir
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Klinik taniya/6n taniya uygun gorintileme diizleminin ve sekanslarin
secilebilmesi 6nemlidir (60). Kardiyal goriintiilemede sik kullanilan diger planlar,
oblik sagittal plan (aort aksina paralel uzanir), ‘three points’ plan, sol ventrikiil ¢ikim
yolu goriintlisii (i¢ oda, ‘three chamber’ goriintii) ve sag ventrikiil ¢ikim yolu

goriintiistidiir (31, 66).

2.2.6.3. Kardiyak MRG’de Kullanilan Temel Puls Sekanslar:

Puls sekanslari, MR tarayici tarafindan iiretilen, biiyiikliigii ve zamanlamasi
belirlenmig RF pulslaridir ve dokular arasinda keskin kontrast saglar. Goriintii lireten
(spin eko (SE), gradient eko (GE), Steady-State Free Precission (SSFP), echo-planar
imaging (EPI)) ve modifiye eden sekanslar (yag baskili, inversiyon prepuls,
satlirasyon prepuls, velocity encoded, paralel goriintiilleme) olmak iizere iki gruba

ayrilir (31).

MRG’de goriintii elde etmek igin temel olarak spin eko (SE), gradient eko
(GE), inversiyon recovery (IR) ve saturation recovery (SR) adi verilen 4 ana puls
sekansi kullanilmaktadir. Kardiyak MRG’de kullanilan temel puls sekanslari, fast
spin eko (FSE) — siyah kan goriintiileme sekanslar1 ve grandient eko (GRE) - parlak

kan goriintiileme sekanslaridir (32).

Spin Eko (SE) Sekans: En yaygin kullanilan puls sekansidir. SE sekansinda,
TR (time repetition=puls tekrarlama siiresi) ve TE (time eko=eko sinyali
dinleme siiresi) olmak {iizere iki 6nemli parametre vardir. Tekrarlanan RF pulslar
(yani 90°’lik RF pulslar1) arasindaki zaman araligi TR, RF pulsundan sonra

maksimum eko sinyali elde edilene kadar gegen siire ise TE olarak tanimlanir.

Bu sekansta, Once transvers manyetizasyonu saglamak i¢in ana manyetik
alana dik (90) bir puls gonderilir. TE degerinin yaris1 kadar bir siire beklendikten
sonra, ters yonde 180 ikinci bir puls gonderilerek dokularin yeniden faz durumuna
gelmesi (rephase) saglanir. TE siiresi sonunda olusan maksimum eko sinyali
toplanir. Bu sinyale ‘spin eko’ adi verilmektedir. Bu islem esit araliklar ile TR

zamani kadar sonra tekrarlanmaktadir (Sekil 7).
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TR ve TE uzunluklar degistirilerek T1 veya T2 agirlikli goriintiiler, hatta
proton agirlikli goriintiiler elde edilebilmektedir. Kisa TR ve TE degerlerinde T1AG,
uzun TR ve TE degerlerinde T2AG, uzun TR, kisa TE degerlerinde ise proton
agrlikli goriintiiler elde edilmektedir (54).

TR, gorlintiiniin T1 agirligindan sorumlu iken TE degeri goriintiiniin T2
agirligindan sorumludur. T1 agirlikli incelemelerde TR diisiik degerde tutuldugu icin
inceleme esnasinda  sadece  hizli  longitudinal manyetizasyona  sahip
dokular/olusumlar maksimum manyetizasyona ulasacaklarindan, dokularin anatomik
detay1 cok yiiksektir. Kisa T1E sahip dokular parlak, uzun T1’e sahip dokular siyah
gorlintir. T2 agirhigi ise doku karakterizasyonu agisindan Onemlidir. TE siiresi
uzadikca, daha ¢ok anatomik yap1 longitudinal manyetizasyonu tamamlayacagi i¢in
dokular arasindaki anatomik detay azalacaktir. Kisa T2’ye sahip dokular siyah, uzun
T2 degerlerine sahip dokular parlak goriinmektedir. SE sekansi anatomik
degerlendirme i¢in uygun olup tiimdr, inflamasyon, miyokardiyal doku
anormalliklerinin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Ancak zamansal ¢oziintirligi

diisiiktiir, bu nedenle fonksiyonel analize izin vermez (67).

SE sekanslarinda TR araliklari, R-R intervali ile oOrtiismelidir; bu amagla
goriintiiler EKG tetikleme yontemi ile alinmaktadir. Kardiyak goriintilemede TE
degeri, kalp hareketlerinin olumsuz etkisini azaltmak i¢in oldukc¢a kisa tutulmalidir.
Bu durumda tetkik siiresi uzatmakta ve goriintiiler sadece proton agirlikli olarak elde
edilebilmektedir. Bu nedenle daha hizli goriintii elde edilebilen fast spin eko

(FSE)/turbo spin eko (TSE) gibi sekanslar gelistirilmistir

Hizh Spin EKO (TSE/FSE): Hizl spin EKO sekansinda, konvansiyonel SE
sekansina gore belirgin sinyal kayb1 olmaksizin hizli goriintiiler elde edilebilmektedir.
FSE sekansinda 90° eksitasyon pulsunun ardindan 180°’lik pulslarin seri sekilde
uygulanmasiyla, her biri farkli faz kodlama sayisina sahip ¢ok sayida hizli spin eko
sinyali olusturulur. Bu sayede k alanina birden fazla faz ¢izgisi eklenir. FSE sekansi,
SE gibi bir R-R intervalinde, TR aralilar1 ile ¢ok sayida 90°’lik puls uygulamak yerine,
90° eksitasyon pulsunun ardindan hizli 180°’lik puls uygulayarak tek kalp atiminda
gerekli tim eko sinyallerini toplayabilmektedir (single-shot). Ancak bu durumda

goriintli  kardiyak hareketler nedeni ile bulanik olabilir. Eger yiliksek uzaysal
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rezoliisyon gerekli ise, single shot yerine multiple shot uygulanarak birden fazla kalp
atimi ile veri elde edilebilir. Gorlintii kontrastini artirmanin efektif yontemlerinden biri,
90° eksitasyon pulsundan 6nce inversiyon pulsu uygulamaktir (pre-puls). Bu sayede

kan ve yagdan gelen sinyaller baskilanmis olur.

FSE sekansinda, sinyal/giirtiltii oran1 diisiik olup yiiksek uzaysal rezoliisyonu
ve yeterli goriintii kontrasti olusturabilmesi sayesinde kardiyovaskiiler yapilarin

morfolojik degerlendirilmesinde siklikla kullanilmaktadir (54).
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Sekil 7. SE ve FSE puls diagrami

Gradiyent eko (GRE) sekansi: GRE sekansinda, SE sekansinda kullanilan
180 puls yerine gradiyent ¢eviriciler (bipolar gradient), 90 puls yerine ise ¢evirme agisi
(flip angle, FA) adi verilen ve transvers manyetizasyonu daha kiiciik ag1 degerlerinde
olusturan a¢1 kullanilmaktadir. FA ile transvers manyetizasyon saglanirken, ortamdaki

longitudinal manyetizasyon da devam etmektedir (Sekil 8). Elde edilen eko sinyaline
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‘gradient eko’ adi1 verilmektedir. Longitudinal manyetizasyon tiimiiyle kaybolmadigi
icin daha kisa TR araliklariyla RF eksitasyon pulsu gondermek miimkiindiir. Daha kisa
TR ve TE degerlerinin kullanilabilmesi sayesinde standart SE sekanslar1 ile

karsilastirildiginda, tarama siiresi daha kisadir (54, 68).

GRE sekansta sinyal yogunlugu ve kontrastini TR, TE ve FA degerleri
belirlemektedir. Genel olarak, T1 agirlikli goriintiiler elde etmek icin FA 45 ve
tizerinde, TE 30 msn ve altinda; T2 agirlikli goriintiiler elde etmek icin ise FA 20°ve

altinda, TE 60 msn ve lizerinde tutulmalidir.

Gradient ceviricilerin hizint gelistirerek, TR siiresi daha kisa olan dah hizli
fast (turbo) GRE sekanslari gelistirilmistir. Fast GRE sekanslar, ventrikiiler
fonksiyon, miyokardiyal perflizyon veya akim 6l¢iimleri gibi dinamik goriintiilemeye

olanak saglamaktadir (54).
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Sekil 8. GRE Eko Puls Diagrami (GRE sekansinda diisiik ac¢ili FA ve bipolar

(gevirici) gradient kullanilir ve gradient eko denilen sinyal elde edilir)
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GRE ve SE sekanslarinda her RF pulsu sonrasi toplanan sinyaller cesitli
islemlerden gectikten sonra k-space’de uygun yerlerine yerlestirilir ve Fourier

transformasyon ile goriintiiye gevrilir (Sekil 9).

R R
trigger trigger
1* segment 2" segment
| |
| 1 f \
[ | g _§ | [ A W W T |
>y 66— > e
K-space K-space

Sekil 9.  FSE, 90° pulsun ardindan, ¢ok sayida 180°’lik puls uygulanarak ¢ok sayida
SE elde edilir. Her kalp atiminda birden fazla k-space elde edilir (54).

2.2.7. Siyah ve Beyaz Kan Goriintiilleme Sekanslar:
2.2.7.1. Siyah Kan Goériintiileme Sekanslar1 (“Black-Blood” Teknikleri):

Kalp ve vaskiiler yapilarin anatomik degerlendirilmesini saglayan yiiksek

anatomik detaya sahip SE sekanslaridir. SE sinyalleri, longutudinal relaksasyon

sirasinda, kandan sinyal alinamayan donemde toplanmaktadir ve kan siyah renkte
goriintiilenmektedir. Bu sayede kardiyak ve mediastinal yapilarda dogal
kontrastlanma  olugsmaktadir. Kardiyomiyopati, —miyokardit gibi kardiyak
patolojilerin, mediastinal ve perikardiyal patolojilerin, kardiyovaskiiler tiimorlerin ve

aortik patolojilerin tanisinda kullanilabilmektedir.
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Kandan siyah sinyal elde edebilmek igin, kesitleri ince tutmak, TE’yi
artirmak, akima dik kesitler almak, sistol esnasinda goriintii almak gibi yontemler

uygulanabilir.

Yontemin temel problemleri kan sinyalinin yetersiz baskilanmasi (yavas kan
akimi) ve solunum sirasinda olusan hareket artefaktlaridir. Solunum artefaktlarini
engellemek i¢cin navigatdr kullanilabilir. Kan akimi yavag ise goriintiilerde
obstriikksiyon ve trombiislii taklit eden hiperintensiteler olabilir. Gadolinyum
kullanim1 da kan sinyallerinin sifirlanmasinda olumsuz etki olusturabilmektedir. Bu

nedenle kontrast madde siyah kan goriintiiler elde edildikten sonra uygulanmalidir.

Anatomik degerlendirme amaciyla genellikle T1 agirlikli SE sekanslar
kullanilir. T1 agirlikli goriintiilerde TR siiresi ve goriintiileme zamani, RR intervaline

bagli olarak miimkiin oldugunca kisa tutulur.

T2 agirlikli goriintiiler ise kardiyak kitleler gibi belirli endikasyonlar i¢in
kullanilir. T2 agirlikli goriintiilerde tek bir RR intervali arasindaki siire TR igin
yetersidir. Bu nedenle 2 RR intervalinde EKG tetikleme yapilir, bu nedenle siire
uzar. Sinyali azaltmak i¢in diger bir metod ise 90-180 derece RF pulslari arasindaki

zamani dolayistyla TE’yi artirmaktir.

Klinik pratikte siyah kan goriintiileme i¢in kullanilan {i¢ temel se¢enek vardir;
“Half- Fourier Single-Shot Turbo Spin Ecko With Double IR (HASTE)”, “Breath-
hold Single-Slice FSE With Double IR” ve “Multi-Slice FSE” (69). Ik iki yontem en

yaygin kullanilan yontemlerdir.

FSE sekanslarda, hizl1 goriintiilemeden dolay1 sistolde hareket artisina baglh
artefaktlar olacagindan, optimal goriintii elde etmek i¢in diyastolik faz kullanilir ve
double IR (DIR) pulslar eklenir. DIR sekanslarinda ilki nonselektif ikincisi kanin
longitudinal magnetizasyonunu sifirlayan iki 180 derece RF pulsunu takiben SE
pulsu gonderilir. Boylece akan kan icindeki protonlardan gelen sinyal daha fazla

baskilanir. Invertion Time (IT) 400-600 msn arasindadir (70).

Siyah kan goriintiilemede triple IR teknigi de kullanilabilir. Bu metodda da
Double IR pulsunun yani sira, yag sinyallerini baskilamak amaci ile 3. bir selektif IR

pulsu uygulanir (54).

36



“HASTE (Half- Fourier Single- Shot Turbo SE with DIR)” sekansinda tek
bir kalp atiminda goriintii olusturulur. Bu sayede kardiyak ve solunum artefaktlari en
aza indirilir. Kisa TE kullanildigi igin relaksasyondan kaynaklanan goriintii
bulaniklasmasi daha azdir. Ancak uzaysal ¢oziniirliik ve sinyal-giiriiltii oran1 da
azdir. Daha iyi ¢oziiniirliik ve sinyal i¢in “Breath-hold Single-Slice FSE With
Double IR” sekanslar daha elverislidir. “Multi —Slice FSE” de ise nefes tutmadan
FSE goriintiileme yapilir. Kisa eko train kullanilarak goriintiileme zamani, solunum
artefaktlar1 ve bulanmiklik azaltilir. SE sekanslarina benzer sekilde kandan sinyal

alinmaz, IR pulslar1 gerekli degildir (70).

2.2.7.2. Beyaz (Parlak) Kan Goriintilleme Sekanslar1 (“Bright-Blood”
Teknikleri):

Fonksiyonel degerlendirmede kullanilan hizli GRE sekanslaridir. Miyokard

perflizyonu ve canliligini, kapak fonksiyonlari, miyokard kontraktilitesi, ventrikiil
volumleri, EF ve miyokard kiitlesinin degerlendirilebilmektedir. “Time of-flight”
etkisi ve ayrica goreceli olarak uzun T2 etkisi nedeniyle kan, komsu miyokard ile
karsilastirildiginda parlak goriiniir. TR ve TE siiresi kisa olup goriintiileme hizlidir.

Magnetik duyarliligi fazladir (70).
Parlak kan goriintiileme igin kullanilan temel sekanslar (69)
1. GRE sekanslar

2. Steady-State Free Precission (SSFP)’dir

GRE sekanslar

- GRE sekanslar; spoiled gradient recall (SPGR), turbo FLASH, turbo field
eko, fast-field eko (FFE)’dur.

- 90°den az uyarict pulstan sonra, eko olusturabilmek icin ¢ift yonlii

cevirici gradientler kullanilir.

- TR siiresi uzun olup T1 agirlikli goriintiiler elde edilir.
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Kandan alinan sinyal akim hizina bagli olarak degigir. TR siiresi
kisaltilirsa veya akim yavaglarsa kesit alanina giren kan satiire

olacagindan sinyal gliriiltii oran1 azalir.

“Time off flight” (TOF) etkisine bagl olarak tiirbiilan akima daha fazla
duyarlidir.

SSFP sekanslar

SSPF sekanslar; “fast imaging employing steady-state acquisition
(FIESTA)”, “fast imaging with steady-state free precession (true FISP)” ve
“pbalanced FFE™dir.

SSPF sekanslar, sinyal olusumunda hem longitudinal hem de transvers
manyetizasyonu kullanirlar. Bunun icin “steady state” etkisinden
faydalanirlar. Kullanilan TR degeri, incelenen dokunun T2 siiresinden kisa
oldugunda, dokuda transvers relaksasyon tamamlanamaz ve dolayisiyla
ortamda  longitudinal ~ mantyetizasyon  ile  birlikte  transvers
manyetizasyonun siirekli devam ettigi dinamik bir denge olusur. Bu denge
“steady state” etkisi olarak ifade edilir. Bu etkiyle hem transvers
manyetizasyonun devam etmesi hem de T2 siiresi uzun yapilarin daha
fazla sinyal vermesi saglanir. Sonugta “steady state” durumunda iki tip
sinyal ortaya ¢ikmaktadir. Bunlardan ilki hemen RF pulsundan sonra
ortaya ¢ikan FID (“Free Induction Decay”) sinyali ve ikincisi, bir TR

stiresinde, tekrarlanan her interval sonunda elde edilen eko tipi sinyaldir.

Rezidii transvers magnetizasyon etkisini bozmak igin ek bir RF pulsu
kullanilmaz. Rezidiiel transvers magnetizasyon ile T2/T1 kontrasti ve SNR

artar.
Gorlintli kontrastt dokunun T1/T2 oranina baghdir.

Yag ve sivilardan alinan sinyal artar. Kan diger dokulara gore parlak

gorunur.

T2 agirlikli goriintiiler elde edilir.
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Fonksiyonel degerlendirme i¢in kullanilan sine goriintiilemede SSFP -

GRE sekanslar kullanilir (Sekil 10).

TR siiresi kisa oldugu ig¢in ¢ok hizli goriintiilleme yapilir. Sinyal giirtilti

orani daha fazladir.

Goriinti kalitesi manyetik alan inhomojenitesine olduk¢a duyarlidir.

Gorlintli kontrastt akim hizina baglh degildir.

Tiirbiilan akima daha az duyarlidir.

Manyetik alan inhomojenitesine bagli bant seklinde sinyal kayiplar1 (bant
artefaktlari) ortaya gikar.

TR ve TE stireleri kisa oldugundan kimyasal sift artefaktlar: da sik goriliir.

trigger 30 Faz

Her segmentte yaklasik 10 k gizgisi

Sekil 10. Kardiyak sine MR’da kardiyak siklus boyunca farkli fazlardan ¢ok sayida

trigger 30 Faz

goriintii elde edilir. Farkli kalp atimlarinda, her fazdan elde edilen
gorlintiiler uygun segmentlere yapilandirilir. Cok sayida kardiyak fazdan
elde edilen ¢ok sayida goriintii ile hareketli goriintiiler elde edilir

(Kardiyak sine MR goriintiileme) (54).

2.2.8. Tetkik Oncesi Hasta Hazirhg

KMRG’de c¢ekim kalitesini artirmak igin yapmasi gerekenler hastaya
anlatilmalidir. Hastadan hareket etmemesi ve gerekli durumlarda komutla birlikte

nefes tutmasi gerektigi belirtilir.
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MR tetkiki i¢in kontrendikasyon olusturabilecek kalp pili, metal protez,
kohlear implant, intraokuler materyal, okuler implant, infiizyon pompalari, kalp

kapak protezi gibi herhangi bir durumun varlhigi sorgulanir
1. Kardiyak koil yerlestirilir.
2. EKG elektrotlar yerlestirilir.

a. Elektrotlar birbirine paralel olarak yerlestirilmelidir ve aralarinda belirli
mesafe bulunmalidir. Elektrotlarin birbirine yakin yerlesimli olmasi

manyetik alandan dolay1 artefaktlara neden olmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTA POPULASYONU

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde, Kasim 2015 ile Aralik 2017
tarihleri arasinda, herhangi bir nedenle kardiyak MRG tetkiki yapilmis, aksiyel ve
SA sine goriintiileri bulunan 40 hasta (19 kadin ve 21 erkek, ortalama yas 41,1 +
17,3, yas araligt 18-72), hastanenin kullanmakta oldugu Centricity PACS (GE
Healthcare, Milwaukee, USA) sisteminden yararlanilarak retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Hareket artefakti nedeni ile goriintii kalitesi Ol¢lime uygun

olmayan hastalar ¢aligma dis1 birakilmistir.

3.2. KARDIiYAK MR GORUNTULEME PROTOKOLU

KMR goriintiileri 1,5 Tesla GE (GE Healthcare, Optima MR 450 W,
Milwaukiee, W1, USA) tarayici kullanilarak elde edilmistir.

Ug ortogonal planda 6ncii goriintiiler alindiktan sonra, retrospektif EKG
tetikleme yontemi ile, supin pozisyonda, hastaya ekspiryum sonunda nefes
tutturularak ve ¢ok segmentli ‘“steady-state free precession (SSFP)” sekansi
kullanilarak aksiyel ve SA goriintiiler elde edilmistir. Nefes tutma siiresi ortalama
10-12 sn slrmistiir. Sine gOriintli parametreleri; aksiyel goriintiiler i¢in
TE: 1.5 ms, TR: 5 ms, “flip angle” 65°, FOV 38 x38 cm, kesit kalinlig1 6 mm, kesit
araligr 6 mm, goriintli matriksi 512 x 512 ve kisa aks goriintiiler i¢in TE: 1.7 ms, TR:
4,5 ms, “flip angle” 65°, FOV 38x38 cm, kesit kalinligi 6 mm, kesit araligt 8§ mm,
goriintli matriksi 512 x 512 seklinde belirlendi. Pulmoner arterden yapilacak akim
Olctimleri i¢in alinan faz kontrast goriintii parametreleri ise TE: 3.5 ms, TR: 5.6 ms,
“flip angle” 20°, FOV 38 x38 cm, kesit kalinlig1 8 mm, kesit aralig1 8§ mm, goriintii
matriksi 256 x 256, RT 6 ms, ET: 4 ms olarak belirlendi.

Sinyal toplanmasi i¢in 8 kanalli dedike kardiyak koil kullanildi.

Aksiyel kesitler, koronal ve sagittal 6n gorintiiler kullanilarak, diyaframin

hemen iistiinden aortaya dek ve tiim kalbi kapsayacak sekilde agisiz aksiyel olacak
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sekilde alinmistir. SA kesitler ise, 2 ve 4 oda goriintiiler kullanilarak, sol ventrikiil
kavitesi uzun aksina dik olacak sekilde alind1 (Sekil 9 ve 10). Elde edilen goriintiiler,
Ol¢tim yapilacak cihaz olan MR ¢alisma istasyonuna (GE Advantage Workstation
Report Card) gonderildi.

3.3. GORUNTU ANALIiZi

Sag ventrikiile ait endokardiyal sinirlar, SA sine ve aksiyel sine goriintiiler
tizerinden MR c¢alisma istasyonu (GE Advantage Workstation ReportCard)
kullanilarak gozlemciler arasi uyumu degerlendirebilmek i¢in deneyimli gézlemci (6
yillik KMR deneyimi) ve bir deneyimsiz gozlemci (2 aylik KMR deneyimi) olmak
tizere iki gozlemci tarafindan manuel olarak ¢izildi. SA ve aksiyel planlarda sag
ventrikiil kavitesinin en genis oldugu diyasyol sonu goriintiiler ve sag ventrikiiliin
kavitesinin en dar oldugu sistol sonu goriintiiler {izerinden endokardiyal sinirlar
cizildi. Trabekiilalar ve papiller kaslar, ventrikiiler kavitenin disinda kalacak sekilde

degerlendirildi.

SA goriintiilerde pulmoner kapak goriintiilenebiliyor ise, RV ¢ikim yolunun
pulmoner kapak altinda kalan kism1 hacim 6l¢iimiine dahil edildi. Eger sag ventrikiil
girisinde, duvar yapisi inceyse ve trabekiilasyon bulunmuyor ise, bu diizey sag

atriyum olarak degerlendirilerek hacim 6l¢iimiine dahil edilmedi.

Aksiyel goriintiilerde RV kontiirleri trikuspit kapaga kadar ¢izildi. En kranyal
kesit ise pulmoner kapagin goriildiigii ilk kesit olarak belirlendi. Daha {istte kalan

kesitler pulmoner arter olarak degerlendirilerek hacim 6l¢iimiine dahil edilmedi.

Gozlemciler arasindaki etkilesimi ortadan kaldirmak i¢in Ol¢timler farkli
zamanlarda ve gozlemcilerin birbirlerinin 6l¢iimlerinden haberdar olmayacaklar
sekilde gergeklestirildi. Goriintii  kalitesi kardiyak Olclimlerin  yapilmasini
engelleyecek diizeyde diisik olan, voliimentrik analizin dogru sekilde
gerceklestirilemedigi  goriintiiler,  ‘tanisal ~ olamayan  goriintii’  seklinde
degerlendirilmis olup c¢alismaya alinmadi. SA ve aksiyel goriintiiler {izerinden

yapilan birer hasta 6rnegi sekil 11 ve sekil 12°da verilmistir.
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Sekil 12. Diyastol sonu aksiyel goriintiilerde RV 6rnek endokardiyal ¢izimi
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3.4. SAG VENTRIKUL HACMI VE FONKSiYONUNUN
DEGERLENDIRILMESI

Sag ventrikiile ait endokardiyal smirlar, kisa aks sine ve aksiyel goriintiiler
tizerinden MR c¢alisma istasyonu (GE Advantage Workstation ReportCard)
kullanilarak maniiel olarak ¢izildi. Bunun amaci Simpson metodu kullanarak RV-
EDV ve RV-ESV degerlerine ulasabilmektir. Bu degerler kullanilarak “RV-EF =
(RV-EDV-RV-ESV) /RV-EDV” formiilii ile RVEF degerleri “RV-SV = EDV-ESV”
formiilii kullanilarak RV-SV degerleri hesaplandi.

Faz kontrast goriintiilerden elde edilen total RV-SV degeri, sistol sirasinda
RV’den pompalanan total hacmi yansitan pulmoner trunkus igerisinden olgtilen ileri

akima esit kabul edildi.

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin istatistiksel analizi i¢gin IBM SPSS 18.0 programi kullanildi. Tiim

RV olciimleri i¢in ortalama ve standart sapma degerleri hesaplandi.

Aksiyel ve SA planlarinda dlgiilen degerler (EDV, ESV, SV ve EF degerleri)
arasindaki uyum ve gézlemciler arasi uyum, ‘Bland - Altman’ metodu kullanilarak
degerlendirildi (71). Her iki metodla hesaplanan RV-SV degerlerinin pulmoner arter

ileri akimi ile uyumunun degerlendirilmesinde ‘Bland- Altman’ metodu kullanildi.

Bland-Altman metodu ile iki yontemden elde edilen o6lgiimlerin
ortalamalarina kars1 farklarinin sagilim grafikleriyle birlikte kantitatif veri saglayan
“ortalama fark (mean difference)” ve “farklarin standart sapmasi” elde edildi. Uyum
sinirlart (“Limits of Agreement, LoA”) SPSS programi tarafindan 6l¢iim ortalamalari
ve farklarin standart sapmalar1 kullanilarak belirlendi. Her bir 6l¢iim icin “Simf Igi
Korelasyon Katsayisi” (“Intraclass Correlation Coefficient”, ICC) degerleri
hesaplanarak giivenilirlik analizleri yapildi; her iki yontemden yapilan Slgiimlerin

birbiri ile uyumu ve her iki gozlemci dl¢timleri arasindaki uyumlar degerlerlendirildi.

Her iki metod arasindaki farkliliklarin karsilastirilmasi i¢in bagimli 6rneklem
t testi kullanildi.

Tiim istatistiklerde p degerinin 0,05’in altinda olmasi istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. HASTA POPULASYONU

Calismaya dahil edilen kardiyak MR tetkiki yapilmis, aksiyel ve SA
goriintiileri bulunan 40 hastanin demografik verileri degerlendirildiginde; hastalarin
19’unun kadin (%47,5) ve 21’inin erkek (%52,5) oldugu goriildii. En geng hasta 18,
en yash hasta 72 yasindaydi. Ortalama hasta yas1 41 + 17,3 olarak bulundu.

Olgularin cinsiyet ve yas ortalamalar1 Tablo 3 ‘te sunulmustur.

Tablo 3. Hasta grubunun yas ve cinsiyet dagilimlar

CINSIYET YAS (yil)
Kadin Erkek Ortalama Yas  Yas Arahgi
Toplam (n) 19 (%47,5) 21 (%52,5) 41,1 +17.3 18-72

4.2 VOLUM VE FONKSiYON DEGERLENDIRMESI

Her iki gozlemci tarafindan, aksiyel fiesta ve kisa aks goriintiiler iizerinden,
yapilan RV voliimetrik 6l¢iimlerinin (RV-EDV, RV-ESV, RV-SV, RV-EF) ortalama

ve standart sapma degerleri Tablo 4°de listelenmektedir.

Tablo 4. Aksiyel ve SA goriintiiller iizerinden yapilan Ol¢iimlerin ortalama ve

standart sapma degerleri

RV - EDV RV-ESV RV-SV RV - EF

G1 177,15+ 69,3  81,5+43,6 95,5+36 55,1 +10,6
Aksiyel ortalama + SD

G2 172,2+76,2 74,6 £41,5 91,58+425 57+13,4

G1 162,7+ 63,4 73,4+442 892 +30 56,9+ 11
SA ortalama = SD

G2 168 +73,6 78,4+47,1 90,4+ 35,5 55+ 11,06

G1 = deneyimsiz gozlemci 6l¢timleri
G2 = deneyimli gézlemci 6l¢iimleri

SD = standart sapma
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Aksiyel kesitlerde deneyimli gézlemcinin EDV (172,2 + 76,2 ml) ve ESV (74,6
+ 41,5 ml) ortalama degerleri, deneyimsiz gézlemcinin EDV (177,15 + 69,3 ml) ve
ESV (74,6 + 41,5 ml) ortalama degerlerine gore daha diisiik bulunmustur.

SA kesitlerde deneyimli gozlemcinin EDV (168 + 73,6 ml) ve ESV (78,4 +
47,1 ml) ortalama degerleri, deneyimsiz gozlemcinin EDV (162,7 + 63,4 ml) ve ESV
(73,4 + 44,2 ml) ortalama degerlerine gore daha yiiksek bulunmustur. Diger 6lglimlere
ait ayrintili veriler tablo 4’de verilmistir.

Tablo 5, aksiyel ve kisa aks goriintiiler iizerinden yapilan RV voliimetrik
Ol¢timlerinin (RV-EDV, RV-ESV, RV-SV, RV-EF) Bland-Altman yontemine gore

uyumu listelenmektedir.

Tablo 5. Aksiyel ve SA goriintiiler iizerinden yapilan o6lgiimlerin Bland-Altman

yontemine gore uyumu

Farklar Uyum Simrlan (95%)

G Ortalama SD Alt Sinir Ust Sinir

G1 14.450 26.99 -40.162 69.062
Aksiyel EDV & SA EDV

G2 3.325 24.091 -45.403 52.053

) Gl 8.093 15.78 -23.830 40.015
Aksiyel ESV & SA ESV

G2 -3.770  14.679 -33.462 25.922

G1 6.358 18.44 -30.934 43.649

Aksiyel SV & SA SV
G2 7.095 19.596 -32.543 46.733

Gl -1.775 6.43 -14.791 11.241

Aksiyel EF & SA EF
G2 1.500 9.328 -17.319 20.419

G1 = deneyimsiz gézlemci 6l¢iimleri
G2 = deneyimli gézlemci 6lgiimleri

SD = standart sapma

Deneyimli ve deneyimsiz gozlemcilerin EDV, ESV, SV ve EF degerleri i¢in
aksiyel ve kisa aks goriintiiler arasi1 farklar1 gosteren Bland-Altman analizleri sekil

11-18de ayr1 ayr1 verilmistir.
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Grafik 1. Deneyimsiz gdzlemci aksiyel ve kisa aks goriintiilerden elde edilen EDV

Mor ¢izgi: ortalama farklilik; yesil ve kirmzi ¢izgiler: uyum sinirlar1 (“limits of agreement™).

Olglimlerinin ortalamaya kars1 farklarii gosteren sa¢ilim grafigi (Bland-

Altman analizi).
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Grafik 2. Deneyimsiz gbzlemci aksiyel ve kisa aks goriintiilerden elde edilen ESV

Mor ¢izgi: ortalama farklilik; yesil ve kirmmzi ¢izgiler: uyum sinirlart (“limits of agreement”).

Olgtimlerinin ortalamaya kars1 farklarin1 gosteren sagilim grafigi (Bland-

Altman analizi).

47



Aks ve SA nin SV farklari
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Grafik 3. Deneyimsiz gozlemci aksiyel ve kisa aks goriintiilerden elde edilen SV

Ol¢limlerinin ortalamaya kars1 farklarini gosteren sagilim grafigi (Bland-

Altman analizi).

Mor ¢izgi: ortalama farklilik; yesil ve kirnmzi ¢izgiler: uyum sinirlar1 (“limits of agreement”).
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Aks ve SA nin EF farklari
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Grafik 4. Deneyimsiz gozlemci aksiyel ve SA gorintiilerden elde edilen EF

Olglimlerinin ortalamaya kars1 farklarimi gosteren sagilim grafigi (Bland-

Altman analizi).

Mor ¢izgi: ortalama farklilik; yesil ve kirnmzi ¢izgiler: uyum sinirlart (“limits of agreement”).
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Grafik 5. Deneyimli gozlemci aksiyel ve SA goriintiilerden elde edilen EDV

Ol¢limlerinin ortalamaya kars1 farklarini gosteren sagilim grafigi (Bland-

Altman analizi).

Mor ¢izgi: ortalama farklilik; yesil ve kirnmzi ¢izgiler: uyum sinirlar1 (“limits of agreement”).
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Grafik 6. Deneyimli gozlemci aksiyel ve kisa aks goriintiilerden elde edilen ESV

Ol¢timlerinin ortalamaya kars1 farklarini gosteren sagilim grafigi (Bland-

Altman analizi).

Mor ¢izgi: ortalama farklilik; yesil ve kirmizi ¢izgiler: uyum simirlari (“limits of agreement”).
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Grafik 7. Deneyimli gozlemci aksiyel ve kisa aks goriintiilerden elde edilen SV

Ol¢limlerinin ortalamaya kars1 farklarini gosteren sagilim grafigi (Bland-

Altman analizi).

Mor ¢izgi: ortalama farklilik; yesil ve kirnmzi ¢izgiler: uyum sinirlar1 (“limits of agreement”).
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Grafik 8. Deneyimli gozlemci aksiyel ve kisa aks goriintiilerden elde edilen EF

Olglimlerinin ortalamaya kars1 farklarii gosteren sagilim grafigi (Bland-

Altman analizi).

Mor ¢izgi: ortalama farklilik; yesil ve kirnmzi ¢izgiler: uyum sinirlart (“limits of agreement”).

50



Tablo 6, aksiyel ve kisa aks goriintiiler tizerinden, her iki gbzlemci tarafindan
yapilan RV voliimetrik Olglimlerinin  bagimsiz  6rneklem t testi analizini

gostermektedir.

Tablo 6. Aksiyel ve SA goriintiiler izerinden yapilan 6lgiimlerin bagimli 6rneklem t

testi analizi
Farklar Uyum Simirlar (95%)
p

G Ortalama SD Alt Stmr  Ust Siir

Gl 14.450 26.99 -23.08 -5.815 0.002
Aksiyel EDV & SA EDV

G2 3.325 24.091 -11.64 -0.008 0.05

G1 8.093 15.78 -13.13 -3.04 0.002
Aksiyel ESV & SA ESV

G2 -3.770 14.679 -0.92 8.46 0.112

Gl 6.358 18.44 -12.25 -4.46 0.35
Aksiyel SV & SA SV

G2 7.095 19.596 -14.54 -4.63 0.00

G1 -1.775 6.43 -0.28 3.83 0.89
Aksiyel EF & SA EF

G2 1.500 9.328 -5.14 -0.95 0.05

G1 = deneyimsiz gozlemci dlgiimleri
G2 = deneyimli gozlemci lgiimleri
SD = standart sapma

* p degerinin 0,05’in altinda olmas: istatistiksel olarak anlamli kabul edilir

Aksiyel ve SA planlan karsilastirildiginda, EDV ve ESV 6l¢iimleri igin
deneyimsiz gbzlemcinin “ortalama fark + SD” degerleri (sirasiyla 14.450 + 29,99 ve
8.093 + 15,78), deneyimli gbzlemcinin EDV ve ESV o6l¢iimlerine gore (sirasiyla
3.325 + 291 ve - 3.770 + 14,679) daha yiiksek bulunmustur. Aksiyel ve SA
goriintiilerden yapilan Olglimlerin ortalama farklari karsilastirildiginda deneyimli
gozlemcide EDV ve ESV olgiimleri arasindaki fark anlamli bulunmamistir (p
degerleri sirasiyla; 0,05 ve 0,112). Deneyimsiz gézlemcinin her iki metodla yapilan
EDV ve ESV o6l¢timleri i¢in methodlar arasi anlamli fark bulunmustur (p degerleri

strastyla; 0,002 ve 0,002). Diger 6l¢iim verileri tablo 5-6’da 6zetlenmistir.
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Aksiyel ve SA planlar karsilastirildiginda, tiim 6l¢timler i¢in uyum sinirlart

deneyimsiz gozlemcide deneyimli gozlemciye gore daha genistir.

Tablo 7, aksiyel ve kisa aks goriintliler {izerinden yapilan RV voliimetrik
Olgtimlerinin (RV-EDV, RV-ESV, RV-SV, RV-EF) ile ICC ydntemine uyumu
listelemektedir.

Tablo 7. Aksiyel ve SA goriintiiler lizerinden yapilan 6lgiimlerin ICC ydntemine

gore uyumu

G ICC p 95% Giiven aralig1

Alt Simir Ust Simir

Gl 0918 0.000 0.850 0.956
Aksiyel EDV& SA EDV

G2  0.948 0.000 0.905 0.972

Gl  0.936 0.000 0.882 0.965
Aksiyel ESV & SA ESV

G2  0.946 0.000 0.900 0.971

Gl  0.846 0.000 0.727 0.915
Aksiyel SV & SA SV

G2 0875 0.000 0.776 0.932

Gl 0825 0.000 0.693 0.904
Aksiyel EF & SA EF

G2 0713 0.000 0.519 0.837

G1 = deneyimsiz gozlemci dl¢iimleri
G2 = deneyimli gozlemci 6lgiimleri
ICC: Simif i¢i korelasyon katsayisi1 (“Intraclass correlation coefficient™)

* p degerinin 0,05’in altinda olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edilir

Aksiyel ve SA  goriintilerden  yapilan  Olg¢iimlerin - uyumunu
degerlendirdigimizde, smif i¢i korelasyon katsayist (ICC) 1. gozlemcide
(deneyimsiz), EDV, ESV, SV ve EF degerleri i¢in sirasi ile 0,91, 0,93, 0,84 ve 0,82,
2. gozlemcide (deneyimli), EDV, ESV, SV ve EF degerleri igin sirast ile 0,94, 0,94,
0,87 ve 0,71 hesaplanmistir. Her iki metodla yapilan tiim 6l¢iimler, her iki gozlemci

i¢cin de birbiri ile anlamli olarak uyumlu bulunmustur. Her iki gézlemcide EDV ve
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ESV degerleri i¢in iki metod arasindaki uyum iyi-miikemmel diizeydedir. Ancak
deneyimli gozlemcide Sinif i¢i korelasyon katsayilari, deneyimsiz gozlemciye gore
daha yiiksek bulunmustur. Deneyimli gozlemcide EDV ve ESV olgiimlerine ait
korelasyon katsayilar1 birbirine yakindir. Deneyimsiz gozlemcide ise ESV 6l¢iimiine

ait uyum katsayist EDV degerine gore daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 8, deneyimli gdzlemcinin aksiyel ve kisa aks goriintiiler iizerinden
Olclilen RV-SV ol¢limlerinin, PC goriintiilerden elde edilen ve altin standat kabul

edilen pulmoner trunkus akim 6l¢iimii ile uyumu listelenmektedir.

Tablo 8. RV-SV odl¢iimlerinin, PC goriintillerden elde edilen pulmoner trunkus

akim ol¢iimil ile uyumu (ICC yontemine gore)

Sinif ici P 95% Giiven Arahig:
korelasyon

Alt Sinir Ust Sinir

PA iLERI & SA SV G1 0.754 0.001 0.391 0.917
PA ILERI & AKS SV G1 0.789 0.000 0.463 0.927
PA iLERI & SA SV G2 0.763 0.000 0.409 0.917
PA ILERI & AKS SV G2 0.878 0.000 0.664 0.959

G1 = deneyimsiz gozlemci 6l¢iimleri
G2 = deneyimli gozlemci dlgtimleri

* p degerinin 0,05’in altinda olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edilir

Her iki metodla dlgiilen RV-SV 6l¢iimleri, faz kontrast goriintiilerden 6l¢iilen
ve altin standart kabul edilen pulmoner trunkus akimi ile anlamli olarak uyumlu
bulunmustur. Pulmoner trunkus akimi ile aksiyel dlgiimlerden yapilan RV-SV’nin
uyumu degerlendirildiginde siif i¢i korelasyon katsayilart deneyimli gozlemcide
0,878, deneyimsiz gozlemcide 0,789 olarak hesaplanmistir; SA dl¢iimlerden yapilan
RV-SV’nin uyumu degerlendirildiginde smif i¢i korelasyon katsayilar1 deneyimli
gozlemcide 0,763, deneyimsiz goézlemcide 0,754 hesaplanmistir. Sonug¢ olarak

deneyimli gozlemcinin korelasyon katsayilar1 hem SA ve hem aksiyel Slgiimlerde
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deneyimsiz gozlemciden daha yiiksektir. Her iki gdzlemci i¢in de aksiyel plandaki

korelasyon katsayilar1 SA plana gore daha yiiksek bulunmustur.

4.3. GOZLEMCILER ARASINDAKI FARKLILIKLARIN
DEGERLENDIRILMESI

Gozlemciler arasindaki farklarin ve uyumun degerlendirilmesi i¢in ICC
yontemi kullanilmistir. Tablo 9, aksiyel fiesta ve kisa aks goriintiiler {izerinden, her
iki gézlemci tarafindan yapilan RV voliimetrik 6lgimlerinin (RV-EDV, RV-ESV,
RV-SV, RV-EF) gbzlemciler aras1 uyumunu listelemelektedir.

Tablo 9. Her iki gozlemciye ait dl¢timlerin ICC yontemine gore uyumu

95% Giliven Araligi
Smif i¢i .
korelasyon p Alt Simir Ust Simir

G1 SA-EDV & G2 SA-EDV 0.952 0.000 0.911 0.974
G1 Aks-EDV & G2 Aks-EDV 0.926 0.000 0.865 0.960
G1 SA-ESV & G2 SA-ESV 0.961 0.000 0.928 0.979
G1 Aks-ESV & G2 Aks-ESV 0.946 0.000 0.900 0.971
G1 SA-SV & G2 SA-SV 0.849 0.000 0.733 0.917
G1 Aks-SV & G2 Aks-SV 0.819 0.000 0.684 0.900
G1 SA-EF & G2 SA-EF 0.845 0.000 0.725 0.915
G1 Aks-EF & G2 Aks-EF 0.670 0.000 0.456 0.811

G1 = deneyimsiz gozlemci 6l¢iimleri
G2 = deneyimli gozlemci 6lgiimleri

* p degerinin 0,05’in altinda olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edilir

Aksiyel ve SA goriintiilerden yapilan dlglimlerde gozlemciler arasi uyumu
degerlendirdigimizde, EDV, ESV, SV ve EF degerleri icin tiim 6l¢iimler birbiri ile
anlamli olarak uyumlu bulunmustur. Sinif i¢i korelasyon katsayilar1 SA goriintiilerde

Olciilen EDV, ESV, SV ve EF degerleri i¢in sirastyla; 0,952, 0,961, 0,849 ve 0,670;
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aksiyel goriintiilerde ise sirasiyla, 0,926, 0,946, 0,819 ve 0,670 bulunmustur. Her iki
yontemin EDV ve ESV degerleri i¢in gozlemciler arasi uyumu miikemmeldir; SV
degerleri i¢in 1iyi, aksiyel EF degeri i¢in orta diizeydedir. Tiim ol¢limlerde sinif igi
korelasyon katsayisi (ICC) degerleri, SA dlgtimlerinde, aksiyal 6l¢iimlere gore daha
yiiksektir; yani gozlemciler aras1 uyuma bakildiginda uyum diizeyi, SA 6l¢iimlerinde
aksiyel ol¢limlere gore daha yiiksek bulunmustur. Ancak altin standart yontem olan
pulmoner arter akimi ile RV-SV degerlerinin karsilastirmasinda aksiyel plandaki
Olgimlerin korelasyon katsayilart her iki gozlemci i¢in de, SA plana gore daha

yiiksektir.
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5. TARTISMA

Kazanilmis ve konjenital bir¢ok kalp hastaliginda sag ventrikiil etkilenmektedir.

RV hacim ve fonksiyon dl¢timleri, konjenital kalp hastaliklarinin, ARVC ve
pulmoner hipertansiyonun tanisinda ve uzun donem takibinde O©nem teskil
etmektedir. Konjenital kalp hastaliklarinda ventrikiil dilatasyonunu degerlendirmek,
prognoz hakkinda fikir edinmek ve cerrahiyi planlamak igin, primer pulmoner
hipertansiyonda akciger transplantasyonunun zamanini belirlemek i¢in ve cerrahi

sonrasi takiplerin yapilmasinda bu 6l¢timler onemlidir (6, 41, 43).

KMRG, RV fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde altin standart tam
yontemidir (7-10, 72, 73) Ventrikiiler hacim degerlendirmesinde genel olarak
Onerilen SA goriintiileri kullanmaktadir (7, 74) LV o6l¢timleri i¢in standart olarak sine
SSPF - SA goriintiiler kullanilmaktadir. Bununla birlikte RV hacim 6lglimleri hem
aksiyal hem kisa aks goriintiiler lizerinden gerceklestirilebilmektedir. Son dénemde
Ol¢iimlerin RV - SA goriintiilerden yapilmasi dnerilmekte, son yapilan ¢aligmalarda
aksiyel goriintillerden yapilan RV Olgiimlerinin tekrarlanabilirligi daha yiiksek
oldugunu gostermektedir (7, 15, 44, 56, 72) Sonug olarak RV odlglimleri igin aksiyel
goriintliler daha ¢ok tercih edilmektedir. Bizim klinigimizde, RV hacim 6l¢iimleri

aksiyal gortintiiler lizerinden gergeklestirilmektedir.

SA gorintillerden yapilan Ol¢limlerin, aksiyel goriintiilere gore bazi
avantajlart bulunmaktadir. Bunlardan ilki SA goriintiiler {izerinden hem RV hem LV
Ol¢iimlerinin yapilabilmesidir. Bunun yam sira, aksiyel oryantasyonda alinan
goriintlilerde, parsiyel voliim etkisi nedeni ile 0&zellikle inferior duvarda,
kan/miyokard sinirlarini ayirt etmek zorlasmaktadir (7, 72, 74). Pulmoner ve trikuspit
kapaklar pozisyonlarmin net secilememesi, atriyum ve ventrikiil ayriminin net
yapilamamasi ve RV’nin bazal simirlarinin net degerlendirilememesi, SA
goriintiilerin dezavantajlarin1  olusturmaktadir. Bazal kesitlerde genis RV alani

bulunmasi nedeni ile bu durum hatali 6l¢iimlere neden olabilmektedir (6).

Kardiyak kompleks bir anatomi varliginda bile (bliyiik arter transpozisyonu,
diizeltilmis biiyiik arter transpozisyonu, heterotaksik sendrom, mezokardi, dekstrokardi

gibi), detayli anatomik bilgi olmaksizin aksiyel goriintiileme planlanabilmektedir.
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Bunun yan sira, kompleks konjenital kalp hastaliklarinin birgok formunda (hipoplastik
sol kalp sendromu, c¢ift sag ventrikiil, diizeltilmis biiyilk arter transpozisyonu,
heterotaksik sendrom, mezokardi, dekstrokardi gibi), SA goriintiiler zorlukla elde
edilebilmekte veya elde edilememektedir. Aksiyel goriintiilerde, venoatrial,
atrioventrikiiler baglantilar, atrioventrikiiler kapak, ventrikiiloarteriyel baglantilar ve

atriyal morfoloji, ek goriintii almaya gerek kalmadan degerlendirilebilmektedir (7).

RV olclimleri i¢in aksiyel oryantasyon kullanmanin dezavantaji, ek bir
oryantasyon alindigi i¢in tetkik siliresini uzatmasidir. Ancak SSFP sekansinin
gelistirilmesi ile aksiyel goriintiilerin alinmasi, tetkik siiresini bes dakikadan fazla

uzatmamaktadir.

SSPF, kan-miyokard kontrastinin iyi oldugu, endokardiyal sinirlarin daha net
degerlendirilebildigi bir sekanstir (6, 17-19). SSPF sekansinda kontrast T2/T1
oranina bagli olup kan akimindan bagimsizdir. Bu sayede SSPF, aksiyel
goriintiilerde, 6zellikle RV inferior duvarinda olugan parsiyel voliim etkisini ve buna
bagli olusan 6lglim hatalarin1 azaltmaktadir (6). RV fonksiyonlarini1 degerlendirmek
icin aliman hem aksiyel hem kisa aks goriintiilerde, Onerilen sekans sine-SSPF

sekansidir (75).

Aksiyel gortintiiler, trikuspit kapagin goriintiilenebilmesi ve RV, RA
sinirlarin1 net sekilde ayirabilmesi nedeni ile RV goriintiilemesi i¢in kullanigh bir
plandir. Bu planda, iist kesitler RV ¢ikim yoluna kadar uzanmaktadir. Bu diizeydeki
kesitler daha kiigiik hacim alanin1 igerdiginden, pulmoner kapak net secgilemese bile,

olusacak hatanin total RV hacmine etkisi goreceli olarak daha az olacaktir (6).

Bizim ¢alismamizda da oryantasyonun ve go6zlemci deneyiminin, RV

Olctimleri tizerindeki etkisi ve 6nemi arastirilmistir.

Calismamizda her iki metodla yapilan tim 6l¢iimlerde metodlar arast uyumu
gosteren sinif igi korelasyon katsayisi (ICC) degerleri yiiksektir. ICC degerleri SA
Olctimlerinde, aksiyel olgiimlere gore bir miktar daha yiiksek saptanmistir. Bu durum,
yapilan diger caligmalarin aksine, kisa aks Olglimlerinde gozlemciler arasi uyumun
bir miktar daha yiiksek oldugunu ifade etmektedir. Yapilan bir¢cok calismada aksiyel
kesitlerden yapilan dl¢iimlerin gdzlemci ici ve gozlemciler arast uyumu daha yiiksek

bulunmustur (6, 7, 11, 15). Benzer sekilde Strugnell ve arkadaslar1 da aksiyel plan
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Ol¢iimlerinde, SA plan Ol¢iimlerine gore, gozlemciler arasi farkliliklarin daha az
oldugunu gostermislerdir (76). Alfakih ve ark. bu durum aksiyel kesitte pulmoner ve
trikuspit kapaklarin net sekilde segilebiliyor olmasi ve bazal kesitlerin daha net
secilebiliyor olmasi ile iliskilendirilmistir (15). Van der Bom ve ark. da, bu farki, SA
goriintiilerin bazal kesitlerinde trikuspit kapak hareketleri ile iligkili oldugunu
savunmustur. Bu 6zelligi, aksiyelden yapilan 6l¢iimlerin uzun donem hasta takibine
daha el verisli oldugunu gostermektedir. Uzun donem takip gerektiren konjenital
kalp hastaliklari, ARVC ve primer pulmoner hipertansiyon gibi durumlarda bu

durum 6nem teskil etmektedir.

Aksiyel ve SA planlant karsilastirildiginda, EDV ve ESV degerleri igin
deneyimsiz gozlemcinin “ortalama fark + SD” degerleri (sirasiyla 14.450 + 29,99 ve
8.093 £+ 15,78), deneyimli gézlemcinin gére EDV ve ESV degerlerine gore degerleri
(sirastyla 3.325 + 2,91 ve - 3.770 £ 14,679) daha yiiksek bulunmustur. Aksiyel ve SA
goriintlilerden yapilan Olgiimlerin ortalama farklar1 karsilastirildiginda deneyimli
gozlemcide EDV ve ESV olgiimleri arasindaki fark anlamli bulunmamistir (p
degerleri sirasiyla; 0,05 ve 0,112). Deneyimsiz gozlemcinin her iki metodla yapilan
EDV ve ESV o&lgiimleri arasinda anlamli fark bulunmustur (p degerleri sirasiyla;
0,002 ve 0,002); aksiyel EDV ve ESV olgiimleri, SA aksa gore daha yiiksek
Olclilmektedir. Deneyimsiz gozlemcide, her iki plan arasindaki dlgiimlerde anlamhi
fark bulunmasi, deneyimli gozlemcide bu farkin deneyimsiz gozlemciye gore daha az
olmast ve anlamli olmamasi, deneyim faktoriinlin Onemini dogrulamaktadir.
Deneyimli gozlemcide farkin az olmasi nedeni ile SA plan 6l¢iim i¢in yeterli iken,
deneyimsiz gdzlemcide Olgiimlerin tutarliligini (tekrarlanabilirligini) artirmak icin
aksiyel planda goOriintii alinmasi Onem tasimaktadir. Alfakih ve ark. yaptig
caligmada, aksiyel ve SA goriintiiler iizerinden yapilan RV hacim 6l¢iimleri (EDV,
ESV, EF) arasinda anlaml farklilik oldugu saptanmistir ve kisa aks EDV ve ESV
Olctimleri, aksiyel goriintiilere gore, bizim ¢alismamiza benzer sekilde daha yiiksek
bulunmustur. Alfakih ve ark. o6l¢iimler arasindaki bu farkin, SA goriintiilerde
atriyoventrikiiler kapagin net ayirt edilememesi ve aksiyel goriintiilerde oblik uzanan
pulmoner kapagin pulmoner artere ait en tist kesitinin 6l¢time dahil edilmesi sonucu
ortaya ¢iktigini belirtmektedir (6). Van der Bom ve ark yapmis oldugu ¢alismada da
aksiyel akstan 6lciilen ESV degerleri SA dl¢limlerine gore daha yiiksek bulunmustur
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(15). Her iki metod arasindaki EDV degerlerinde ise anlamli fark saptanmamustir.
ESV, EF ve SV degerinde ise anlamli fark mevcuttur. Jimenes ve ark yaptigi
calismada ise her iki metod arasindaki hem EDV hem ESV o6l¢iimlerinde anlamli

fark saptanirken SV ve EF degerlerinde anlamli fark saptanmamustir (16).

Aksiyel ve SA  gorlntilerden  yapilan  Olglimlerin = uyumunu
degerlendirdigimizde, smif ic¢i korelasyon katsayisi (ICC) 1. gozlemcide
(deneyimsiz), EDV, ESV, SV ve EF degerleri i¢in siras1 ile 0,91, 0,93, 0,84 ve 0,82,
2. gozlemcide (deneyimli), EDV, ESV, SV ve EF degerleri igin sirasi ile 0,94, 0,94,
0,87 ve 0,71 hesaplanmistir. Her iki metodla 6l¢iimii yapilan tiim degerler, her iki
gozlemcide birbiri ile anlamli olarak uyumlu bulunmustur. Her iki gézlemcide EDV
ve ESV degerleri i¢in iki metod arasindaki uyum iyi-miikemmel diizeydedir. Ancak
deneyimli gozlemcide sinif i¢i korelasyon katsayilari, deneyimsiz gozlemciye gore
daha yiiksek bulunmustur. Deneyimli gozlemcide EDV ve ESV olglimlerine ait
korelasyon katsayilari birbirine yakindir. Deneyimsiz gézlemcide ise ESV dl¢limiine
ait uyum katsayis1 EDV degerine gore daha yiiksek bulunmustur. Deneyimsiz
gozlemcide ESV Ol¢limlerinin uyum katsayisinin EDV’ye gore daha yliksek
olmasinin olasi nedenleri; sistol sonu goriintiilerde trabekiilasyonlarin kompakte hale
gelmesi nedeni ile endokardiyal 6l¢liim sinirlarinin daha belirgin olmasi, 6l¢iilecek
hacmin diyastol sonu goriintillere gore daha az olmast ve buna bagl olarak

gozlemciler arasi toplam farklarin azalmasi olabilir.

Aksiyel ve SA kesitlerden yapilan SV Ol¢iimlerinde, uyum smirlart diger
Olctimlere gore genis olmakla birlikte her iki gézlemci i¢in ortalama farklar birbirine
olduk¢a yakindir. Bu durum gozlemcilerin d6l¢iimlerinin benzer olmadigini
gostermektedir. Alfakih ve ark. yaptig1 calismada SV 6l¢iimlerinde de gdzlemci igi
SV degerlerinde benzer sonuglar elde edilmistir. Her iki metod ile 6l¢iilen ESV ve
EDV ortalama farklarinin birbirine yakin olmasi, SV’ye ait ortalama farklarin
birbirine yakin olmasi ile sonug¢lanmaktadir. Deneyimsiz gézlemcide, her iki metod
ile 6l¢giilen EDV ve ESV arasinda anlamli fark olmasina ragmen her iki metodda da

SV degerleri birbiri ile uyumlu hesaplanmistir.
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James ve ark.yapmis oldugu ¢alismada sine SSPF sekansinda alinan kisa aks
ve aksiyel goriintiilerde yapilan RV-SV 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamustir (76).

Fratz ve ark. yapmis oldugu ¢alisamada, diizeltilmis FT hastalarinda, her iki
oryantasyondan oOl¢iillen RV voliimetrik degerleri arasinda anlamli farklilik

saptanmamustir (7).

Clarke ve arkadaglarinin yapmis oldugpu c¢alismada, konjenital kalp
hastaliklar1 bulunan hastalarda her iki oryantasyondan Olgiilen RV-ESV degerleri
arasinda kiiclik ama istatistisksel olarak anlamli fark mevcuttur; diger RV voliimetrik

degerleri arasinda ise anlamli farklilik saptanmamstir (11).

Her iki metodla 6lgiilen RV-SV 6l¢giimleri, faz kontrast goriintiilerden 6l¢iilen
ve altin standart kabul edilen pulmoner trunkus akimi ile uyumlu bulunmustur.
Deneyimli gozlemcinin korelasyon katsayilart hem SA ve hem aksiyel olgtimlerde
deneyimsiz gozlemciden daha yiiksektir. Her iki gozlemci i¢in de aksiyel plandaki
korelasyon katsayilar1 SA plana gore daha yiiksek bulunmustur; yani aksiyel
goriintiilerden yapilan dl¢timlerin pulmoner trunkus akimi ile uyumu daha yiiksektir.
Clarke ve ark. yaptigi ¢alismada da benzer sonuglar elde edilmistir. Bu bilgilere
dayanarak deneyimsiz gozlemcilerde korelasyonu daha yiiksek olmasi nedeni ile

aksiyel olctimler tercih edilmelidir.

Calismamizda aksiyel ve SA goriintiilerden yapilan Ol¢limlerde gézlemciler
arast uyumu degerlendirdigimizde, EDV, ESV, SV ve EF degerleri i¢in tiim 6lgiimler
birbiriyle anlamli olarak uyumlu bulunmustur. Her iki yontemin EDV ve ESV
degerleri i¢in gozlemciler aras1 uyumu mitkemmeldir; SV degerleri i¢in iyi, aksiyel
EF degeri icin orta diizeydedir. Clarke ve ark. yaptig1 ¢alismada da benzer sekilde
gozlemciler aras1t RV-EDV, RV-ESV ve RV-SV degerinin uyumu olduk¢a iyi
bulunmustir (11). D’Errico ve ark yapmis oldugu c¢alismada da, sag ventrikiil
fonksiyonel ve voliimetrik degerlendirmesinde (kisa aks ve aksiyel goriintiiler
tizerinden hesaplanan RV-EDV, RV-ESV, RV-SV ve RV-EF degerleri) dogruluk ve
gozlemciler aras1 degiskenlik acgisindan kesit oryantasyonlari arasinda anlamli
farklilik saptanmamistir (40). Bizim c¢alismamizda tiim Ol¢timlerde smf igi

korelasyon katsayisi (ICC) degerleri, SA olgtimlerinde, aksiyal 6l¢iimlere gore daha
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yiiksektir; yani gozlemciler aras1 uyuma bakildiginda uyum diizeyi, SA 6l¢iimlerinde
aksiyel Ol¢limlere gore daha yiiksektir. Ancak altin standart yontem olan pulmoner
arter akimi karsilastirmalarinda aksiyel plandaki Ol¢limlerin korelasyon katsayilari
hem deneyimli hem deneyimsiz her iki gozlemci i¢in daha yiiksektir. Bu verilere
dayanarak aksiyel Ol¢limlerle daha tutarli sonuclar elde edilebilecegi yorumu

yapilabilir.

Sonug olarak daha once yapilan bazi calismalarda, mevcut sag ventrikiil
Olciim protokolleri ile yapilan olciimlerde, gozlemci i¢i ve gdzlemciler arasinda
%60’a varan farkliliklar oldugu tespit edilmistir (14). Yapilan bircok calismada
aksiyel kesitlerden yapilan 6l¢iimlerin gozlemci ici ve gézlemciler arasi uyumu daha
yiksek bulunmustur (6, 7, 11) Bununla birlikte bazi kliniklerde SA {izerinden
Olgtimlere devam edilmektedir (11, 20, 21, 23). Sonug olarak RV hacim 6l¢timii igin
en dogru veri saglayan metodun hangisi oldugu netlesmemistir. Bununla birlikte, RV
gercek hacimlerini KMRG’den daha giivenilebilir sekilde Ol¢ebilen ve bazal veri
saglayabilecek in vivo metod bulunmamaktadir (7, 11). Bu bilgiler 1s18inda sag kalp
fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde, KMRG’de 6l¢iim i¢in kullanilan goriintiilerin
oryantasyonu ile ilgili yapilacak 6nem tagimaktadir. Daha dogru Olglimlerin elde
edebildigi ve deneyim etkisinin daha az oldugu uygun goriinti planini tespit

edebilmek i¢in bu planlar hakkinda fikir saglayan ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Sag ventrikiil boyutlar1 ve fonksiyonu agisindan yayinlanan normal degerler
kisa aks oryantasyonundaki goriintiilerden elde edilmistir. Aksiyel oryantasyondaki
goriintiilerden elde edilen RV hacim verileri yetersizdir (40). SA oryantasyonundan
elde edilen RV referans degerleri aksiyel oryantasyona uygulanamamaktadir. Bu
nedenle bu konuda yapilacak calismalar da ortak bir veri havuzu olusturmak igin

gereklidir.

5.1. CALISMANIN SINIRLAMALARI

Calismanin popiilasyonu, herhangi bir klinik tani/6n tani ile hastaneye
bagvurmus hasta grubundan olusmakta olup spesifik taniya yonelik karsilagtirma
yapilamamustir; yani hasta grubu heterojendir. Calismaya dahil olan hasta sayisi

gorece azdir. Calismaya dahil edilen hastalarin biiyiik bir kisminda pulmoner arter
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akim goriintiileri ve dolayisi ile akim 6l¢timleri bulunmadigi i¢in pulmoner arter ileri
akimini altin standart kabul ederek yaptigimiz SV karsilastirmasina dahil olan hasta

sayis1 sinirliydi.

Calismamizda trabekiila ve papiller kaslar1 ventrikiiler kaviteye dahil etmenin
hacim oOl¢iimleri {izerine etkisi degerlendirilememistir ve gozlemci i¢i uyuma

bakilmamastir.
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6. SONUC

RV hacim ve fonksiyon 6l¢iimleri, konjenital kalp hastaliklarinin, ARVC ve
pulmoner hipertansiyonun tamisinda ve uzun donem takibinde Onem teskil
etmektedir. RV fonksiyonu i¢in aksiyel planda yapilan Ol¢limlerin uyumu ve
tekrarlanabilirligi daha yiliksek olmasi nedeni ile klinik Ol¢limler aksiyel planda
gerceklestirilmektedir. RV fonksiyonlari iizerine yapilan ¢ogu ¢alisma aksiyel plan
tizerinden Ol¢lim yapilmasini desteklemektedir. Bizim c¢aligmamizda da pulmoner
arter akimi ile korele edildiginde aksiyel dl¢iimlerin hem deneyimli hem deneyimsiz
gozlemci i¢cin uyumu daha yiliksek bulunmustur. RV goriintiilemede, ideal
oryantasyonun belirlenmesi ve endokardiyal kontiirleri ¢izmek i¢in net kriterlerin
belirlenmesi, RV dl¢limlerinin daha uyumlu ve tekrar edilebilir olmasina olanak

saglayacaktir.
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