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Akut miyokart enflamasyonun kardiyak manyetik rezonans

ile goriintilenmesi

Cardiac magnetic resonance imaging of acute/active myocardial inflammation

Dr. irem Okgular Sezer

Acibadem Universitesi Atakent Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, istanbul

Miyokart enflamasyonunun, en sik nedeni viral en-
feksiyonlar olmakla beraber, diger tiim mikroorganiz-
malar (klamidya, protozoa, mantar, vb), oto-immun
hastaliklar (romatoit artrit, sistemik lupus eritemato-
zus, vb), toksik ajanlar, hipertiroidi ve feokromasito-
ma gibi endokrinolojik hastaliklar miyokartta enfla-
matuvar yanita neden olabilmektedir.

Miyokartta olusan patofizyolojik degisiklikler,
etiyolojiden bagimsiz benzerlik gosterirler. Miyokart
vaskiiler yataginda genisleme, vaskiiler ve kapiller ge-
cirgenlikte artma, hiperemi, interselliiler ve intrasel-
liller 6dem, hiicre membran biitiinliigiiniin bozulmasi
ile beraber miyokart hiicre hasar1 ve nekrozu, ekstra-
selliiler alanda hiicre debrisi birikmesi, enflamatuvar
hiicre infiltrasyonu ve devaminda interstisyel fibrozis
ve skar olusumuna neden olan kollajen birikimi miyo-
kart enflamasyonundaki siireclerdir. Tiim bu degisik-
liklerin derecesi; etiyoloji, etiyolojik etmenin yiikii ve
immun sistem yanitinin siddetine gore degisiklik gos-
terebilmektedir. Hem etiyolojiyi aydinlatmak, hem de
patofizyolojik yaniti goriip derecelendirebilmek i¢in
altin standart kugkusuz ki endomiyokardiyal biyopsi-
dir (EMB). Ancak girisimsel bir iglem olmasi, komp-
likasyon oranlar1 ¢ok yiiksek olmamakla beraber
(<% 1) deneyim gerektirmesi ve fokal tutulumlarda
etkilenen alana ulagsilamama olasiligindan dolay1 tani
amagli ilk tercih edilen yontem degildir.

Klinik bulgular, EKG,
kardlyomlyOhtlk enzim- ECV Ektraselliiler sivi hacmi
ler, ekokardiyografik in-  gxr
celeme ve koroner anji— EMB Endomiyokardiyal biyopsi

. GKT Geg kontrast tutulumu
yografi ile koroner arter . . - diyak MR
hastalig1 tanisinin dislan-  rge
masi1 On taniy1 cogu zaman MR
sekillendirse de, siiphede
kalinan olgularda kardiyak manyetik rezonans (MR)
goriintiileme taniy1 kesinlestirmek ve prognozu 6ngo-
rebilmek icin en sik bagvurulan yontemdir. Kardiyak
MR’1in (KMR) iistiinliigii doku karakterizasyonunda-
ki basarisindan gelmektedir. Ancak, enflamasyonun
farkli agamalarinda ve kombinasyonlarinda alinacak
MR sinyal yanitlar1 ve goriintiiler farklidir. Hafif bir
miyokarditte sadece hafif bir lokal 6dem izlenebilece-
&1 gibi, tiim miyokard1 tutan yogun bir enflamasyonda
hiperemi, 6dem, nekroz ve hatta skar olusumu ayni1
anda bulunabilir. Bu nedenle KMR goériintiilemesini
tek basina tanisal degil, daha ziyade taniy1 destekle-
yen bir tetkik olarak diiglinmek gerekir.

Miyokart doku 6demi, KMR’de T1 ve 6zellikle T2
relaksasyonlarinda uzamaya neden olur. T2 agirlik-
I1 sekanslarda (siklikla kullanilan STIR, TIRM gibi)
0demli bolge hiperintens goriintiilenir. T1 relaksasyo-
nunda da uzama olur, ancak 6rnegin fibrozis gibi di-
ger patolojilerde de uzayacagi i¢in daha az ozgiildiir.
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Yazisma adresi: Dr. irem Okgular Sezer. Acibadem Universitesi Atakent Hastanesi, E E

Kardiyoloji Klinigi, istanbul, Turkey.
Tel: +90 216 - 544 38 00 e-posta: iremokcular@yahoo.com
© 2020 Turkish Society of Cardiology

i



232

Turk Kardiyol Dern Ars

Hiperemi ve kapiller gecirgenlik artis1 ise, T1 agirlikli
sekanslarla (T1 TSE) kontrast oncesi ve hemen son-
rast (1-3 dk) gosterilir. Degerlendirme standardizas-
yonu i¢in goriintiilerin iskelet kasi ile karsilastirilmasi
onerilmektedir. Doku hasari, miyosit nekrozu ve skar
ile sonuglanacak kadar ileri ise verilen kontrast debris
icinde takilip kalacak ve temizlenmesi uzayacaktir.
Bu nedenle 7-15. dakikalarda aliman gec¢ kontrast-
It goriintiilerde dagilimi yine T1 agirlikli sekanslar
ile goriintiilenebilir. Tutulum siklikla yama tarzinda,
subepikardiyal/mid-miyokardiyal olup bazal ve mid-
inferolateral duvarda daha sik izlenir. Enflamatuvar
yanitin siddetine gore diger segmentlerde de tutulum
goriilebilir. Zamanla gec kontrast tutulumunun GKT
gec gadolinyum gelisimi (LGE) azaldig1 (kontraksi-
yona bagli?) ve hatta tamamen kaybolabildigi bilin-
mektedir. GKT, tek basina yeni veya eski miyokardit
atagl ayrimini yapamaz.

MR’nin kardiyak patolojilerde kullaniminin art-
mas1 sonucunda, 2009 yilinda miyokarditte KMR
kullanimu ile ilgili “Lake Louise Kriterleri” yayinlan-
mis,”! yayinlandig1r donemden itibaren klinik ve arag-
tirma amacli olarak yaygin olarak kullanima girmistir.
Bu kriterler sayesinde bircok hastada EMB’ye gerek
kalmadan tan1 koymak miimkiin olmugtur. Ancak, dif-
fiiz tutulumlu hastalarda -ki baz1 grup hastalarda iske-
let kas1 tutulumu da beraber olabilmektedir- hastaligin
gec evrelerinde veya ¢ok hafif tutulumlarda doku ka-
rakterizasyonu imajlari net sinirlar vermeyebilir. Akut
enflamasyon; en sik sebep olan viral enfeksiyonlarda
ilk 1-3 giin olarak tanimlanmakta ve yine etiyolojiye
gore ilk 2 haftaya kadar uzayabilmektedir. Enflamatu-
var yanitin zamanlamasi yine goriintiilemenin duyar-
Iiligim diisiirmektedir. Kronik aktif miyokarditler ve
infiltratif kardiyomiyopatilerde de ekstraselliiler sivi
artis1 ve gadolinyum tutulumu artmaktadir. Tiim bu
yontemsel Ozellikler ve ¢ekim/hasta uyumu gibi fak-
torlerden kaynaklanan sebeplerle Lake Louise kriter-
lerinin duyarlilig1 ve 6zgiilliigii yaklasik %80 ve %87
olarak kabul edilmektedir."!

Tiirk Kardiyoloji Dernegi Arsivi’nin bu sayisinda
yayinlanan Alis ve ark. yaptig1 ¢caligma* Lake Loui-
se kriterlerinin ii¢ ana bileseni olan 6dem, hiperemi
ve GKT bulgularinin tanisal etkinligini arastirmig ve
Lake Louise kriterlerinden 6zgiilliigii en yiiksek ola-
ninin %100’liik bir oranla 6dem, duyarlilig1 en yiik-
sek (%86) kriterin ise GKT oldugunu bildirmistir. Bu
bulgular mevcut literatiirle uyumludur ve bazi calig-

malar da erken kontrast tutulumunun (EKT) tanisal
etkisinin zayiflif1 nedeniyle Lake-Louise 1 kriterle-
rinden c¢ikarilmasini ve kriterlerin 2°de 2 olarak kabul
edilmesinin (T2+GKT) yeterince tanisal oldugunu
onermektedir.’

Son yillarda KMR haritalama yontemlerinde hizli
bir gelisme kaydedilmis, T1 ve T2 relaksasyon za-
manlarinin piksel-piksel net dlclimiine, yani rakam-
sal olarak net ifade edilmelerine ve harita olarak do-
kiimiine olanak saglanmigstir. Her dokunun kendine
0zgii T1 ve T2 relaksasyon zamaninin olmast MR’1n
temel calisma prensiplerindendir. Relaksasyon za-
manlarindaki sapmalar, patofizyolojideki degisiklik-
lere isaret etmektedir. Ayrica T1 haritalama yontemi
ile ektraselliiler stvi hacmi (ECV) kontrast 6ncesi ve
sonras! alinan goriintiilerle tahmin edilebilmektedir.
161 Miyokartta enflamasyon oldugu zaman; T1, T2 ve
ECV degerleri artmaktadir. Ferreira ve ark. sadece
T1 haritalamanin biyopsi tanili miyokardit tanisinda
kontrastli goriintii almadan (<14 giin) tanisal dogru-
lugunu %89 olarak bildirmistir.”? Yine ayni ¢aligma-
da T1 haritalamanin negatif prediktif degeri %92’dir.
Diger bir¢ok calisma da benzer degerlere ulagmustir.
T2 haritalamanin, goriintiilemede daha duyarli olmasi
nedeniyle akut enflamasyonda T1’e oranla daha 6zgiil
sonuclar vermesi beklenir. Lurz ve ark.’nin caligma-
sinda, EMB tanili miyokarditlerde 14 giin sonrasinda
T2 haritalamanin tanisal kesinliginin %73 lerde oldu-
gunu gosterilmigtir.®! Ekstraselliiler sivi artigin1 yan-
sitan ECV’de, hafif veya global/diffiiz tutulumlarda
ise yaramaktadir. Enflamasyon geriledikce T1 ve T2
relaksasyon zamanlar1 azalir ve kalan sekel skar do-
kusu da gec kontrastli goriintiilerde kontrast tutulumu
olarak goriiliir.

Haritalama yonteminin en onemli iistiinliigli hem
bolgesel hem yaygin hastaligi taniyabilmesidir. Ikin-
cisi, sayisal degerler verdigi icin daha nesneldir.
Uciincii avantaji ise, kontrast kullanimima engeli olan
hasta gruplarinda da kontrast vermeden tani olanagi
saglamasidir.

Tim bu bulgular 1518inda 2018 yilinda Ferreira
ve ark. tarafindan Lake-Louise Kriterleri 2 olarak da
kabul géren bir giincelleme (uzman goriigii) metni
yayinlanmigtir.” Bu metin ile T1 ve T2 haritalama,
miimkiin olan merkezlerde, tami kriterleri icinde en
giiclii kriter olarak yer almaktadir. Bir adet T2 imaji
(T2 haritalama veya T2 agirlikli goriintiileme) ve 1
adet T1 imaj1 (T1 haritalama veya LGE veya ECV),
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tani icin yeterli kabul edilmektedir. Perikardit ve sis-
tolik islev bozuklugu bulgusunun olmasi destekleyici
kriter olarak kabul edilmektedir.

Alis ve ark. ¢aligmasi, geriye doniik olarak tasar-
lanmuis, caligma grubunda histopatolojik tan1 olmadig1
icin miyokarditlerin hepsi ayni/benzer etiyolojik ne-
denli kabul edilmistir. Viral miyokarditlerde akut ev-
renin ¢ogunlukla 1-3 giin siirmesi beklenmekte olup,
calisma grubunun goriintiileme zamani 5.67+2.95 giin
olarak belirtilmigtir. Buna baglh olarak EKT ve STIR
bulgularinin zayiflamis olmasi beklenebilir.

Caligma grubunda GKT imajlar1 kisa akslarla be-
raber 4 bosluk ve 2 bosluk goriintiilerden dogrulan-
mistir. Benzer gelecek calismalarda, 16 segmentin
daha dogru analiz edilmesi icin 3-bosluk goriintiilerin
de degerlendirmeye katilmasi Onerilir.

GKT varligi hem akut, hem de kronik evredeki mi-
yokarditte goriilebilir. GKT nin duyarliligini diigiiren
bu bulgu ayn1 zamanda kontrol grubunda da rastlan-
ma sebebi olabilir.

Alis ve ark.nin ¢aligmasi; 2009 tarihli kriterleri sor-
gulayici, 2018 tarihli kriterleri destekler bulgulariyla
miyokardit tanisinda KMR y6nteminin 6neminin alti-
ni1 bir kez daha ¢izmistir. Miyokardit; etiyolojisi, seyri
ve iyilesmesi her zaman belli standartlar icinde olma-
yan bir patoloji olup klinik siiphe sonucunda taniy1
desteklemek icin KMR’den destek alinmalidir. Yeni
haritalama yontemleri ile KMR 'nin tanisal degeri art-
maktadir. Ancak farkl: etiyolojilerde ve farkli zaman-
lardaki KMR bulgularini desteklemek i¢in prospektif
ve histopatolojik taninin mevcut oldugu calismalara
halen ihtiyag vardir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Cikar catismasi: Bulunmamaktadir.
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