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Kardiyomiyopatilerin Degerlendirilmesinde
Kullanilan Kardiyak Manyetik Rezonans Yontemleri

ardiyomiyopatiler (KMP) kisaca miyokardin kas hastaliklan olarak tanimlanabilir. Tarihsel olarak

bakildiginda KMP'lerin tanim ve siniflamasi esas olarak ventrikillerin morfolojisine gére yapila-
gelmistir ve gunUimuizde altta yatan genetik faktorler hakkinda bilgi oldukca artmis olsa da kardiyak
morfoloji hala KMP'lerin tanimlanmasinda esastir.?* Bu acidan bakildiginda bir hastalik grubu olarak
KMP'lerin tanisinda kardiyak gorintileme ydntemleri birincildir. KMP'lerin etiyolojisinde genetik ve
gevresel sebepler oldukca genis bir yelpazeye yayilmis olmakla birlikte etkileri kalbin yapisi (ventrikil
morfolojisi, miyokart yapisi) ve fonksiyonunda (sistolik/diyastolik fonksiyon) degisiklikler ve bozul-
malarla ortaya cikar (Sekil 11). Dolayisiyla ventriklllerin morfoloji ve fonksiyonunun (duvar kalinlik-
lar, bolgesel duvar hareket kusurlari, ventrik(il hacimleri ve ejeksiyon fraksiyonu, deformasyon) ve
miyokart yapisinin (fibréz/skar, yag infiltrasyonu, demir birikimi gibi) iyi tanimlanabilmesi KMP'lerin
tanisinda degerlidir ve bu agidan kardiyak manyetik rezonans (MR) KMP'lerin tanisinda 6nemlidir."?°

Bircok hastada, oldukca temel ve kisa bir kardiyak MR gekim protokoll ile KMP degerlendirmesi igin
gereken pek cok degerli bilgiyi elde etmek mimkdndur. Boyle bir protokol statik anatomik goériintt-
ler, kisa ve uzun aks sineler ve geg kontrast goérintllerden olusur ve yaklasik yarim saatlik bir ¢cekim
stresinde tamamlanabilir; cok 6zel yaziimlar gerektirmez ve dedike olmayan bir merkezde rutin bir
MR makinesi ile cekilebilir (Sekil 12). Gerekli durumlarda bu temel protokole baska ve bir kismi daha
ileri sekanslar da eklenebilir (6rn. sag ventriklle 6zel sine planlari, T1 ve T2 haritalama, perfizyon ve
akim haritalama gibi).

Kardiyak Morfolojinin Degerlendirilmesi

Kardiyak MR cekimlerine rutin olarak tim toraksi icine alacak sekilde alinan statik anatomik goriin-
tUlerle baslanir. Bunlar damar ve kardiyak bosluklarin beyaz olarak gorindigl beyaz kan veya bas-
kilanarak siyah olarak gorindgl siyah kan sekanslar olabilir. Bu anatomik gérintiler de kalbi, ana
damarlan ve perikardi géstermek ve genel bir fikir sahibi olmak icin degerlidir (Sekil 13). Ornegin,
ventrikUllerin ilk bakista genislemis olup olmadiklari, sag ventrikll genislemesi olan ve aritmoje-
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Sekil 11. Kardiyomiyopatilerde goriilen degisiklikler.
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Sekil 12. Kardiyomiyopatilerin degerlendirilmesinde kullanilabilecek temel kardiyak MR ¢ekim protokold.

Sekil 13. Anatomik gériintiiler kalbe ve toraksa global olarak bakma imkani saglar. Solda (A) kardiyak amiloidoz 6n tanisi ile refere
edilen bir hastada hemen baslangicta alinan anatomik kesitlerde amiloidoz ile uyumlu olacak sekilde sol ventrikiil hipertrofisini
ve bilateral plevral efiizyonu gérmek miimkiindir. Sagda (B) ise belirgin sol ventrikil trabekiilasyonu sebebiyle non-kompaksiyon
kardiyomiyopatisi diistinlilen bir hastada koronal kesitte alinan anatomik goriintlide biiyiik arterlerin paralel seyrettigi ve ileri
derecede trabekilli goriiniip non-kompaksiyon diistiniilen sol ventrikiliin aslinda dogustan diizeltilmis biiyiik arterlerin transpo-
zisyonu olan hastada sistemik sag ventrikil olabilecegi hemen akla gelebilmistir.

nik KMP stiphesi olan bir hastada sag bosluklarin genisleme-
sine sebep olabilecek bir pulmoner vendz dénlis anomalisi olup
olmamasi veya restriktif KMP distnullen bir hastada inferiyor
vena kava genislemesinin degerlendirilmesi icin bu statik ana-
tomik gortntller degerlidir.

Anatomik gériintllerden sonra sirada sine gortntuler vardir. Sine
gortntller ekodakine es deger sekilde uzun aks kesitlerden ve
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tlm ventrikll boyunca alinan kisa aks kesitlerden olusur. Bunlara
ihtiyag olursa baska planlarda sine gortntuler de eklenebilir.

Sine gortntl kalitesinin iyi olmasi ve kisa aks gordntulerin tim
ventrikild kapsamasi nedeniyle herhangi bir geometrik kesti-
rime gerek olmadan ventrikdl hacimleri ve ejeksiyon fraksiyonlari
ylksek kesinlik ve tekrarlanabilirlikle hesaplanabilir.2¢?” Yapilan
pek cok calisma kardiyak MR ile sol ve sag ventrikll hacim 6lgu-
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Asseptum 14mm
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B septum 10mm

Sekil 14. Asemptomatik genc bir hastada ekokardiyografide hafif bazal septum hipertrofisi gorildiigi icin kardiyak MR istenmistir.
Gercekten de alinan ilk G¢ bosluk goriintiide (A) bazal septum hipertrofik gibi gériinmektedir, ancak daha sonra alinan kisa aks
kesitlerde duvar kalintklari normal olarak gériilmistir. ilk alinan {i¢ bosluk gériintiiniin kisa akstan gectigi plana bakildiginda
septumu oldukca oblik ve uzunlamasina kestigi gériilmektedir (beyaz kesikli ¢izgi). Septumu oblik olmadan optimal kesecek
sekilde planlanarak (mavi kesikli ¢izgi) yeniden alinan ii¢c bosluk gériintiide bazal septum kalnuginin normal oldugu, hipertrofi

olmadig gorilmektedir.

Sekil 15. Aritmojenik kardiyomiyopati gibi sag ventrikdliin
ozellikle degerlendirilecegi hastalarda gekim protokoliine sag
ventrikiile yonelik sine planlan eklenmelidir. Ust sirada aksiyal
sine kesitlerin planlanmasi ve aksiyal sine drnegi, alt sirada
sag ventriklil uzun aks iki bosluk gorintinin plani ve sine
goriinti ornegi izlenmektedir.

muindn ekodan daha kesin ve tekrarlanabilir oldugunu gdstermis-
tir. Bu hem KMP'lerin degerlendirilmesi asamasinda ilk taninin
konulmasi hem de takiplerde ventrikll hacim ve ejeksiyon frak-
siyonlarinda degisimin tayini igin gtvenilir veri saglar. Kardiyak
MR ile alinan gortntUlerin bir baska avantaji, alinan kesitlerin cok
daha kolay ve kesin planlanabilmesi ve drnegin ekoda yaniltici
olabilecek "foreshortening” gordntilerden veya oblik kesitlerden

yapilacak élcimlerden kacinabilinmesidir (Sekil 14). Yine sine
gorUntdlerin Ustdn kalitesi gerek ventrikil miyokart kalinligi-
nin gerekse de sol veya sag ventrikll duvar hareket kusurlarinin
degerlendirilmesini daha glvenli kilar.

Rutin uzun ve kisa aks sine kesitlerinin yaninda ézellikle aritmoje-
nik KMP degerlendirilmesinde sag ventriklle yonelik sine goriin-
tller ve aksiyal planda sine gortnttler cekim protokollerine dahil
edilmelidir. Bu ekstra kesitler esas olarak longittidinal dogrultuda
kasilan sag ventrikilde duvar hareket kusurlarinin tespit edilebil-
mesi igin gereklidir (Sekil 15).

Sine gortntllerden ventrikdl hacimleri ve ejeksiyon fraksiyonu
gibi geleneksel parametrelerin yaninda deformasyon (strain)
analizleri de kolaylkla yapilabilir; yine de bugln icin KMP'lerin
tanisinda kardiyak mekanigin degerlendirilmesinde gelisen tim
ileri tetkiklere ragmen halen ventrikil hacimleri ve ejeksiyon frak-
siyonunun tayini esastir. Diyastolik fonksiyon bozuklugu restriktif
KMP'lerin tanisi igin tipik bulgu olmakla birlikte diger KMP'lerde
de 6nemli bir faktérdlr. Kardiyak MR ile mitral ve pulmoner ven
akim profilleri akim haritalama ile elde edilerek diyastolik fonk-
siyon degerlendirilebilir ancak diyastolik fonksiyon eko ile kolay-
lkla degerlendirilebildigi icin kardiyak MR ile diyastolik fonksiyon
degerlendirilmesi gok sik yapilamaz.

Miyokart Yapisinin Degerlendirilmesi (Doku
Karakterizasyonu)

Ventriklllerin  morfolojik ve fonksiyonel bozuklugu yaninda
miyokart yapisinin bozulmasi da KMP'lerin temel belirteclerin-
den biridir. Kardiyak MR 6zellikle ge¢ kontrast goriintlileme [late
gadolinium enhancement (LGE)] ile miyokardiyal fibrozis tayini
ile KMP'lerin tanisinda 6nemli bilgiler saglar.?®

Geg Kontrast Goriintiileme

Gadolinyum kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda alinan geg
gorantllerde miyokardiyal fibrozis ve skar alanlarinin gdsterile-
bilmesi kardiyak MR'nin glincel kardiyoloji pratiginde en dnemli
avantajlarindan biridir.2¢ LGE ilk olarak enfarktUs skarlarinin gos-
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terilmesi icin kullanilmis, daha sonra giderek non-iskemik kar-
diyak patolojilerin tanisinda da 6nemli yer edinmistir.282° Skar
varligi ve yayginligi kadar lokalizasyonu ve paterni de altta yatan
kardiyak patoloji hakkinda bilgi verir. Temel olarak LGE ile tespit
edilen fibrozis paternini subendokardiyumu tutup tutmadigina
gore siniflandirmak mimkandur. Enfarktds yani iskemik eti-
yolojili fibrozis ve skar her zaman subendokardi tutar, diger bir
deyisle subendokardiyum tutulumunun olmadigi LGE paternleri
non-iskemik ve kardiyomiyopatik strecleri dustindlrir (Sekil
16). Subendokard tutulumunun olup olmamasina gore yapi-
lan bu temel iskemik/non-iskemik ayriminin étesinde mid-wall
veya subepikardiyal gibi paternler belli basli patolojileri daha
sik distindiirmekle birlikte kesin bir aynm saglamaz. Ornegin,
miyokarditler klasik olarak subepikardiyal tutulum ile bilinse
de ayni 6lctide mid-wall kontrast tutulumu gosterebilir, diger
non-iskemik etiyolojiler ve KMP'ler icin de bu gecerlidir. KMP'le-
rin genetik ve bazen cevresel etiyolojileri hakkinda bilgilerimiz
giderek arttikga belli gen defektlerini veya KMP alt tiplerini belli
LGE paternleri ile eslestirmek mimkin olmussa da hicbir LGE
paterninin tamamen bir etiyolojiye spesifik olmadiginin altini
cizmekte yarar vardir. Ornek vermek gerekirse, subepikardiyal
LGE klasik olarak miyokardit distndUregelmekte iken sol domi-
nant aritmojenik KMP'lerin gogunda da benzer tarzda lateral
duvarda subepikardiyal LGE sik olarak gozlenmistir. Bunun da
Otesinde etiyolojik olarak bazi aritmojenik KMP'lerin altta yatan

Sekil 16. Solda anteroseptal bélgede subendokarttaki LGE
tipik olarak enfarktiisii gostermektedir, sagda ise septumda
mid-wall LGE non-iskemik fibrozis paternine tipik bir 6rnektir.
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gen defektleri varliginda miyokardit ataklari ile tetiklenebilecegi
veya klinik olarak tipik ARVC fenotipi olan hastalarin bir kisminin
endomiyokardiyal biyopsilerinde altta yatan patolojinin aslinda
KMP degil, tipik miyokardit bulgularini géstermesi mimkin-
dar.3° Daha da kafa karistiric olacak sekilde bir hastada farkl
iki patolojinin ayni anda gorllebilmesi miUmkdndlr ve birden
fazla farkl LGE paterni gorulebilir. Akilda tutulmasi gereken bir
nokta LGE ile tayin edilen miyokardiyal fibrozis buglnkd bil-
gimizle higbir zaman normal degildir ve patolojik olarak kabul
edilir, bunun istisnasi zaman zaman normal bireylerde gorlle-
bilen septumda sag ventrikil baglanma yerlerindeki hafif geg
kontrast tutulumudur (Sekil 17).

Her ne kadar kardiyak MR KMP'lerin fenotipik &zelliklerini
tanimlamada ekokardiyografiye ek olarak énemli bilgiler sag-
lasa da pek cok ayn etiyolojiye bagli KMP'nin benzer feno-
tipe sahip olacagi ve gerek eko gerekse kardiyak MR gorunti-
leme ile etiyolojiye yonelik ayirici farklilik géstermeyebilecegi
akilda tutulmalidir. S6z gelimi tasikardiye bagli bir dilate KMP
ile genetik temelli ailevi dilate KMP'yi sadece gorintileme
ile birbirinden ayirmak mUmkdn dedildir. Bunun da 6tesinde
LMNA gibi bazi dilate KMP gen mutasyonlari hem aritmik
tasikardinin hem de KMP'nin altinda yatan birincil sebep ola-
bilir.3' Benzer sekilde bazi mutasyonlar direkt olarak dilate
KMP'ye sebep olabilmekle birlikte ayni zamanda bagka gev-
resel faktorlere bagl dilate KMP gelisme zeminini de olustu-
rabilir. Ornegin, kemoterapiye ikincil dilate KMP'de etiyolojik
faktor kemoterapi gibi gorinirken altta ailevi dilate KMP'ye de
sebep olan titin geni trunkasyonu da bulunup yatkinlastirici rol
oynayabilir.3 Géruntlleme ile bu farklar ortaya koymak su an
icin gok mUmkUn degildir.

LGE varliginin tanisal degeri yaninda prognostik 6nemi vardir.
Dilate KMP'lerin yaklasik Ugcte birinde, hipertrofik KMP'lerin ise
Ucte ikisinde LGE ile miyokardiyal fibrozis tespit edilir.2>33 Bu
hastalarda artan fibrozis miktari ile birlikte kardiyak mortalite
ve kalp yetmezligi riski koreledir, ancak en énemli risk artisi
fibrozisin miktarindan ziyade 6ncelikle mevcut olup olmama-
sindan kaynaklanir ve miktarindan bagimsiz olarak LGE varligi
artmis risk ile iliskilidir.2> Ornek vermek gerekirse dilate KMP'si

/

Sekil 17. Septumda sag ventrikiil tutunma yerlerinde hafif bir LGE normal kisilerde goriilebilir ve bunun bugiinkii bilgi ile tek basina
herhangi bir patoloji gostermedigi diistinilir. Bunun disinda gerek sag gerekse sol ventrikil hipertrofisi durumlarinda tutunma
yerlerinde LGE daha belirgindir ve altta yatan patoloji ile uyumludur. Solda normal bir kiside septumdaki sag ventrikiil tutunma
yerinde hafif, normal sinirlarda kabul edilen LGE gorinmektedir. Ortada pulmoner hipertansiyon ve sag ventrikil hipertrofisi olan
bir hastada, sagda ise hipertrofik KMP'si ve sol ventrikil hipertrofisi olan bir hastada septumda ventrikiil baglanti noktalarinda
belirgin LGE goriinmektedir, bunlar altta yatan primer hastalik ile uyumlu olacak sekilde patolojik diizeyde tutunma yeri geg

kontrast tutulumudur.
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Sekil 18. LGE kantifikasyonu. Sol lstte non-iskemik paternde
oldukca yaygin mid-wall LGE goriinmektedir. Bu hastada geg
kontrast tutulumu alaninin farkli yontem ve kriterlere gore
yapilan kantifikasyonu anlaml olarak farkl LGE yiizdesi
vermektedir.

olan bir hastanin sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonunun %40
olup LGE olmasi durumunda ani kardiyak 6lim riski, ejeksiyon
fraksiyonunun %25 olup LGE olmamasi halinden daha yuk-
sektir.?®

LGE Kantifikasyonu

LGE ile tespit edilen miyokardiyal fibrozis hemen tiim KMP'lerde
artmis kardiyovaskuler risk ile iliskili olarak gdsterilmistir ve bu
iliski fibrozisin miktari ile orantilidir.?> Fibrozis miktarinin tayini
icin LGE kantifikasyon yontemleri kullanilir. Ne var ki LGE kan-
tifikasyonu non-iskemik KMP'lerde mesakkatli bir yéntem
olabilir. Bunun yaninda dilate KMP'ler igin LGE vartgi mikta-
rina gore daha belirleyicidir, hipertrofik KMP'lerde ise hastalarin
blyik cogunlugunda mevcut oldugundan LGE vartginin diger
risk faktorleri yaninda ek risk tastyip tasimadigr tartismalidir.?*33
LGE kantifikasyonunda akilda tutulmasi gereken sey bu kan-
tifikasyon ydntemlerinin esas olarak fibrozisin ¢cok daha yodun
ve sinirlarinin keskin oldugu enfarktis skarlarini kantifiye etmek
icin uyarlanmis oldugu ve daha sonra non-iskemik KMP'lerde
uygulanmis olmasidir. Oysa non-iskemik KMP'lerde fibrozis
daha difliz ve enfarktls skarina gére daha disUk yogunlukta
olabilmektedir. Yine kullanilan yontemler normal miyokardin
referans alindigi 2, 5 veya 6 standart deviasyon veya fibro-
zis merkezinin referans alindigi "full-width-half maximum”
yontemleri birbirleri ile korele olmakla birlikte tek bir hastada
farkli mutlak degerler verebilir (Sekil 18).3* Dolayisiyla hipert-
rofik KMP'de ani kardiyak 6lum riski dederlendirilmesinde kila-
vuzda 6nerilen LGE > %15 kriterini kullanirken bu faktérler goz
6nlnde tutulmalidir.™3
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Sekil 19. Miyokardiyal yag infiltrasyonu kardiyomiyopati tanisi
icin onemli bir bulgu olabilir. Sag ventrikilde ayirt edilebil-
mesi sag ventrikiliin ince duvari sebebiyle ¢ok kolay degildir
ancak sol ventrikiilde ¢cok daha kolay secilebilir. Ust sirada
aritmojenik KMP'si olan bir hastada alinan anatomik goriin-
tilerde sol ventrikil lateral ve inferiyor duvarinda "indian ink"
artefakti ile taninabilen belirgin yag infiltrasyonu goriilmek-
tedir (oklar). Alt sirada bir baska hastada yine sol ventrikiilde
anterolateral duvarda sine goriintiilerden alinan kesitte yag
infiltrasyonu gériinmektedir (ok), ayni bélgenin LGE kesit-
lerinde (sag alt resim) gec¢ kontrast tutulumu oldugu da
goriilmekte olup kuvvetle muhtemel bir fibrofatty degisim
alanina isaret etmektedir.

Diger Doku Karakterizasyonu Sekanslari

LGE ile miyokardiyal fibrozis tayini disinda doku karakterizas-
yonunda kullanilan baska sekans ve yontemler de vardir. Yag
dokusunu baskilayan sekanslar kullanilarak dokularda makros-
kopik lipit dokusu tayin edilebilir. Bu sekanslari 6zellikle lipom,
liposarkom gibi timarlerin tayininde kullanirken, genel kaninin
aksine glncel pratikte rutin aritmojenik KMP protokollerinde
kullanmiyoruz. Aritmojenik KMP tani kriterlerinde gorintiileme
belirtecleri arasinda da KMR ile miyokardiyal yag gortntuile-
mesi yer almamaktadir.3® Bunun sebepleri arasinda sag vent-
rikil duvarinin ince yapisi, epikardiyal yag dokusu ile sag vent-
rikil miyokardini ayirt etmenin mimkdn olmamasi sayilabilir.
Diger taraftan sol dominant aritmojenik KMP'lerde ve dilate
KMP'lerde bazen sol ventriklil miyokardi icinde yag dokusu
gorulebilir (Sekil 19).

Bir diger doku karakterizasyonu sekansi miyokartta 6dem tayi-
nini saglayan T2 agirlikli STIR (short tau inversion) gértintUlerdir.
Bu sekans Ozellikle akut miyokardiyal 6dem ve inflamasyonun
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eslik ettigi kardiyak patolojilerin tanisinda énemlidir, herhangi
bir etiyolojiye bagli akut miyokardit veya akut enfarktls gibi.
Primer KMP'lerde cogunlukla aktif miyokardiyal 6dem beklen-
medidi icin rutin olarak STIR T2 géruntller KMP protokollerinde
yer almaz, yine de nadiren genetik KMP'lerin seyri sirasinda dahi
subklinik miyokardit ataklar olabilir (Sekil 20).3” Bunun disinda
Ozellikle bazi genetik mutasyonlara bagli aritmojenik KMP'le-

Sekil 20. Hipertrofik KMP'si olan ve hafif diizeyde troponin
ylksekligi siiregelen bir hastada sol ventrikiil anteriyor duvarda
fibrozis alanlanyla eslesecek sekilde T2 agirlikli STIR goriintii-
lerde hafif artmis miyokardiyal sinyal vardir ve bu bdlgelerde
hafif 6dem/inflamasyon disiindiirmektedir. Sol siitun STIR T2
gorintileri, sag situn ayni kesitlerin ge¢ kontrast goriintiile-
rini yansitmaktadir.

Babur Guler ve ark. Kardiyomiyopatilerde Multimodalite Gériintlileme

rin ilk klinik prezentasyonu da akut miyokardit tablosu seklinde
olabilir.?8

T1 ve T2 Haritalama

MR gorintilemede dokulardaki protonlarin spin etkisinden fay-
dalanilir. Gordntl almak Gzere radyofrekans verilen dokulardaki
protonlarin sinyal olusumu basitce iki Ozellik gdsterir. Birincisi
uyari ile olusan sinyalin sénmesi ki bu T2 zamani ile belirle-
nir, digeri de dokularda uyarilan protonlarin tekrar baslangig-
taki pozisyonlarina donerek tekrar uyarilabilir hale gelmeleri, bu
da T1 zamanidir.3® MR gorUntllerde farkli dokularin farkli T1,
T2 zamanlar temel alinarak kontrast farkliliklar olusturulabilir.
S6z gelimi su yani édemli dokunun T2 zamani uzundur, yani
sinyalin sénUmlenmesi uzun sirer, dolayisiyla T2 agirlikli alinan
bir gorintide 6demli dokunun sinyali ge¢ sonUimlendigi igin
etraf dokulara gore daha yuksek olur. T1 ve T2 haritalamada
ise dokularin bu o6zelliklerindeki rolatif farklar agiga gikara-
cak sekilde goriintl almak yerine her pikselin direkt olarak T1
veya T2 zamanini yansittigr gortntiler olusturulur.®® S6z gelimi
miyokardiyal édemi gOstermek icin daha énce bahsedilen T2
agirlikli 6dem gortntileri yerine renkle kodlanabilen T2 hari-
talan elde edilir (Sekil 21, 22). T2 haritalamanin klinik kulla-
nimi temel olarak 6dem gorUntllemesi Uzerinedir ve kardiyak
MR pratiginde T2 haritalarda artmis miyokardiyal T2'nin tek
aciklamasi 6demdir. Miyokardin T1 Ozelliklerine bakildiginda T1
sUresini uzatan birden fazla faktor vardir, glincel pratik yonin-
den Ozetlemek gerekirse miyokardin T1 stresini 6dem, fibrozis
ve amiloid birikimi uzatirken; miyokartta lipit veya demir biri-
kimi T1 haritalarda kisa T1 degerlerine sebep olur.*’ Bu acidan
bakildiginda miyokartta geg kontrast gortntuilerde gérinmeye-
cek dlzeyde interstisyel fibrozis variginda miyokart T1 zama-
ninin uzamasinin KMP'lerin dederlendirilmesinde 6nemli bilgi-
ler verebilecegi dlstnilmustir. Nitekim kardiyak MR ile tespit
edilen T1 degerlerindeki artis ile miyokardiyal doku ¢rneklerinde
histolojik olarak tayin edilen interstisyel fibrozisin korele oldugu
pek cok calismada gosterilmistir.#2 Ancak interstisyel fibrozis
pek cok farkl etiyolojinin ortak mekanizmasi oldugu igin tanisal

Sekil 21. Akut miyokarditte miyokardiyal 6dem STIR T2 goriintiilerde rdlatif artmis miyokart sinyal alanlari olarak gdriilebilecegi
gibi T2 haritalarda 6dem olan bolgede direkt olarak T2 degerlerinin artmasi ve renk skalasi ile kodlanabilmesi ile de gdsterilebilir.
Solda gec kontrast goriintli, ortada STIR T2 ve sagda T2 harita gorintilerinde sol ventrikil inferolateral duvarda subepikardiyal
bdlgede miyokardit bulgulari gérilmektedir.
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Sekil 22. Aritmi, goglis agnisi ve troponin yiiksekligi olan bir hastanin kardiyak MR gériintiilerinde sag ventrikil dilatasyonu ve
ejeksiyon fraksiyonunda azalma ile birlikte serbest duvarda hipokinetik alanlar (beyaz oklar) izlenmis olup ilk etapta bulgular
aritmojenik sag ventrikil kardiyomiyopatisi diistindiirmekte iken, STIR T2 goriintiiler ve T2 haritada sag ventrikil serbest duvarinda
miyokardit tablosu ile uyumlu aktif 6dem oldugu da goriilmektedir. Ge¢ kontrast goriintiilerde de sag ventrikull serbest duvarinda
oldukca belirgin fibrozis vardir. Morfolojik olarak hem aritmojenik sag ventrikiil kardiyomiyopatisi hem de akut miyokardit tani
kriterlerini karsilayan boyle hastalar giderek daha fazla taninmaktadir. Bu sekilde ortlisen bulgulari olan hastalarda altta yatan
asil patolojiyi ayirt etmek her zaman mimkin olmayabilmektedir, ancak bunun sebebi goriintiileme yontemlerinin yetersizligin-
den ziyade altta yatan mekanizmalarin kompleks dogasinda yatmaktadir. Gercekten de bu hastada altta yatan patoloji tipik bir
miyokardit veya aritmojenik sag ventrikil kardiyomiyopatisi olabilecegi gibi, ikisi ayni anda olabilir veya genetik altyapisi olan bir
hastada aritmojenik sag ventrikiil kardiyomiyopatisinin manifest hale gelmesini tipik bir miyokardit atag: tetiklemis olabilir.

olarak KMP tiplerinin ayirt edilmesine pratik olarak kullanmak
cok mumkin gérinmemektedir. Ornegdin, hipertansiyon, aort
darligi ve hipertrofik KMP'ye bagli sol ventrikdl hipertrofileri-
nin hepsinde T1 haritalamada miyokardiyal T1 (natif) deger-
leri artmaktadir. Her ne kadar hipertrofik KMP'deki artis genel
olarak digerlerinden daha fazla olsa da bu patolojilerde gérilen
T1 degeri araliklan Ortismekte oldugundan altta yatan patolo-
jiyi belirlemek icin kullanmak pratik olarak cok mimkdn degil-
dir.** T1 degerinin pratikte degerli olabilecegi iki 6nemli pato-
loji miyokardiyal T1'in oldukca arttigi kardiyak amiloidoz ve yag
birikimine bagli azaldigi Fabry hastaligi durumlaridir. Dolayisiyla
sol ventrikUl hipertrofisi olup miyokardiyal T1 degerinin dstk
oldugu bir hastada Fabry ve belirgin olarak ylksek oldugu hasta-
larda kardiyak amiloidoz distintlmelidir. Ancak bu her iki hasta-
ugin birikim hastaliklar oldugu distnaldtiginde hastaligin biri-
kimin henlz baslangic asamasinda oldugu erken evrelerde bu
T1 oOzelliklerinin gortlemeyebilecedi akilda tutulmalidir. Kardi-

yak amiloidoz icin genelde miyokardiyal T1 degerlerinin harita-
larda belirgin olarak ylksek oldugu hastalarda diger tipik kardi-
yak MR o6zellikleri (sol ventrik(l hipertrofisi ve tipik ge¢ kontrast
gorintlisti) de ortaya gikmis olacagindan taniyi koymak zor
olmayacaktir. Diger taraftan hafif bir T1 artisinin sebebi amiloi-
doz olabilecedi gibi interstisyel fibrozis ile seyredebilen herhangi
bir patoloji olabilecegi igin sadece hafif artmis miyokardiyal T1
degerine bakarak kardiyak amiloidoz tanisi disinmek spesifisi-
teyi oldukca dUsUrecektir. Bunlarin yaninda T1 ve T2 haritala-
rinin birkag seri gorintlden rekonstrikte edilerek elde edildigi
ve herhangi bir artefakt veya teknik yetersizlik nedeniyle hatal
olabilecegi ve haritalarin Uretildigi ham gorlntl serilerinin bu
sekilde hataya sebep olabilecek artefaktlar yoninden kontrol
edilmesi gerektigi akilda tutulmalidir.

Yukarida anlatilan T1 veT?2 haritalama Ozellikleri kontrast madde
verilmeden 6nce alinan gorUntdler icindir. T1 haritalar kontrast
madde verildikten sonra da tekrarlanarak hematokrit degerini
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Sekil 23. Restriktif KMP klinik bulgular olan iki hasta drnegi. Her iki hastada ana goriintiileme bulgularindan bir tanesi olarak
oldukca genislemis sol atriyum dikkati cekmektedir. ilk hastada (sol ve orta resim) altta miyozin agir zincir mutasyonu vardi ve
goriintilerde asimetrik septal hipertrofi oldugu da izlenmektedir. ikinci hastada (sol resim) ise ailevi restriktif KMP vardi ancak
altta yatan bir genetik defekt tespit edilememisti, bu hastada yine tipik restriktif KMP morfolojisinin oldugunu ancak duvar kalin-
Uklarinin normal oldugu dikkati cekmektedir.

de iceren bir formulle gadolinyum kontrast maddenin dolasim
hacmi dolayisiyla miyokardiyal ekstraselliler hacim (ECV) frak-
siyonu hesaplanabilir. Hem ECV fraksiyonu hem de miyokardiyal
natif T1 interstisyel fibrozis durumunda artar ve genellikle bir-
birleri ile orantiidir.#' Aradaki temel fark natif miyokardiyal T1
miyokart dokusundaki hem miyosit hicreleri hem de interstis-
yel alandaki doku o6zelliklerinin birlesimi tarafindan belirlenir-
ken, ECV fraksiyonu sadece interstisyel alan tarafindan belirlenir.
interstisyel fibrozis varliginda hem miyokardiyal T1 hem de ECV
fraksiyonu artmistir. Normal ECV fraksiyonu %28 +/- 2 civarin-
dadir. Hafif artislar (%1-3) interstisyel fibrozisin oldugu herhangi
bir patolojide gorUlebilir ve tanisal olarak ¢ok ayirt edici dedgildir,
ancak kardiyak amiloidoz durumunda amiloid birikimi nedeniyle
ECV oldukga artar ve ECV fraksiyonunun genelde %40'n Uze-
rinde olmasi beklenir.*4

Restriktif ve/veya infiltratif KMP'lerin Tanisinda Kardiyak MR

Bu grup diger KMP'lere gore oldukga farklilik gosterebilen ve
gorece nadir KMP'leri icermektedir. Restriktif KMP dendiginde
ilk akla gelen belirleyici diyastolik disfonksiyon olmakla bir-
likte infiltratif etiyolojilerin bir kisminda birincil patoloji sisto-
lik disfonksiyon olabilir veya ana prezentasyon hipertrofik KMP
fenotipi seklinde olabilir. infiltratif hastaliklara bagli olmayan ve
ailevi gecis gosterebilen primer restriktif KMP'ler genetik temelli
olabilir, esas olarak ciddi diyastolik disfonksiyon ile prezente
olur ve tipik restriktif KMP taniminin aksine kardiyak hipertrofi
olmayabilir (Sekil 23). Ozellikle bu grup hastalarin ayirici tani-
sinda konstriktif perikarditi ekarte etmek gerektiginde kardiyak
MR oldukca dedgerlidir ve hastalarin ilk degerlendirilmesinde
kullanitmalidir.

infiltratif KMP basligi altinda metabolik, genetik, sistemik bazilari
nadir bazilari ise gérece olarak daha sik gortlebilen pek gok pato-
loji yer almaktadir. Bunlarin bir kismi daha gok hipertrofik KMP
fenotipi ile (kardiyak amiloidoz, Fabry hastaligi, endomiyokardiyal
fibrozis, Danon hastaligi, mitokondriyal KMP'ler gibi), diger kismi
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ise daha gok dilate KMP fenotipi ile (demir yUkine bagl KMP,
sarkoidoz, radyasyon, romatolojik hastaliklara sekonder kardiyak
tutulum gibi) prezente olur.*> Bazilarinin tipik ayirt edici kardiyak
MR bulgular olmakla birlikte bazilarinin bu tarz bulgulari yoktur,
ornedin radyasyona sekonder gelisen bir KMP'yi ancak onceki
radyoterapi hikayesine dayanarak belirlemek mdmkinddr. Tipik
kardiyak MR bulgulari olan infiltratif hastaliklar su sekilde ézet-
lenebilir:

Kardiyak amiloidoz (Sekil 24): Sol ventrikil hipertrofisi, yaygin
subendokardiyal/mid-wall LGE, gec kontrast gérintulerde miyo-
kart "nulling"inde glglik, ylksek natif miyokardiyal T1 ve ECV
fraksiyonu (genelde > %40).

Fabry hastaligi: Sol ventrikdl hipertrofisi, dUstk natif miyokardiyal
T1 ve inferolateral duvarda mid-wall LGE.

Endomiyokardiyal fibrozis (Sekil 25): Restriktif KMP fenotipi, sol
ventrikll hipertrofisi olabilir, sol ve/veya sag ventriklil endokar-
dinda LGE, apekste trombs.

Danon hastaligr: Sol ventrikil hipertrofisi, septum disindaki
duvarlarda mid-wall LGE.

Demir yUkU: Dilate KMP fenotipi, T2 star yontemi ile miyokart
demir yUkunin gésterilmesi (1,5 T'de < 20 sn olmasi; < 10 sn agir
demir yUkinu gésterir), miyokardiyal LGE olmamasi.

KMP Degerlendirilmesinde diger Kardiyak MR Sekanslari ve
Yapay Zeka Uygulamalari

Yukarida anlatilan sekanslar disinda rutin kullanilan diger kardi-
yak MR sekanslari da klinik soruya gore ihtiyag oldukca kullani-
ur. Ornegin, non-iskemik KMP ile birlikte koroner arter hastaligi
stUphesi oldugunda stres perflizyon galismasi veya kapak hastalgi
degerlendirmesi gerektiginde kapaklara yonelik akim sekanslari
calisma protokollerine eklenebilir. Bunlarin étesinde arastirma
asamasinda olup KMP tanisinda yeri olabilecek sekanslar da
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Sekil 24. Kardiyak MR ile tipik amiloidoz bulgulari. Sine
goriintiilerde esas olarak sol ventrikiil hipertrofisi goriilmekle
birlikte hipertrofi bu ornekte oldugu gibi her zaman cok
belirgin olmayabilir (sol Gst resim). Natif miyokardiyal T1
degeri amiloidoz infiltrasyonuna bagli belirgin olarak artmistir
(sag st resim T1 harita, miyokardiyal T1 yaklasik 1150 ms
civarinda, normal araligin Gst sinint 1065 ms). Gec kontrast
goriintilerde subendokarttan baslayip mid-wall seklinde
uzanan ve bazen transmural olan dzellikle bazal kesitlerde gec
kontrast tutulumu mevcuttur (sol alt resim). ECV fraksiyonu
belirgin olarak artmistir (sag alt resim, kirmizi renk ECV fraksi-
yonunun %50'den biiyiik oldugu bélgeleri géstermektedir).

vardir. Ornegin, diflizyon tensor gériinttleme ile farkli KMP tiple-
rinde miyofibril oryantasyon karakteristikleri ile bozulmus miyo-
kart yapisinin tayini KMP'lerin tanisinda ek bilgi saglayabilir.*
Yine kardiyak MR ile elde edilmis genis veri setleri ile gelistirilen
yapay zeka algoritmalari ile otomatik olarak kardiyak morfolojinin
tanimlanmasi veya kontrast kullanmadan doku karakterizasyonu

ile KMP'lerin kardiyak MR ile tanisi Uzerine calismalar strmekte-
dir.47:48
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Sekil 25. Endomiyokardiyal fibrozis. Restriktif KMP fenotiple-
rinden birisi olan EMF'de kardiyak MR ile tipik olarak sol ve/
veya sag ventrikil endokardinda yaygin gec kontrast tutulumu
mevcuttur. Sol ve sag ventrikil apeksinde trombis sik goruliir
(Sagdaki resim sine gériintii, soldaki resim gec kontrast
gorintisi; ozellikle sol ventrikiil endokardinda ge¢ kontrast
tutulumu ve sol ve sag ventrikil apeksinde trombis -beyaz
oklar- gériilmektedir).
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