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1- OZET
GIRIS VE AMAC: Ekokardiyografi ve kardiyak MRG sonuglarinm karsilastirarak,
kalbin degerlendirilmesinde MRG’ nin etkinliginin belirlenmesi ve ekokardiyografiye
aternatif bir yontem olup olmadiginin saptanmasi amaglanmustir.
GEREC VE YONTEM: Ekim 2008 ile Agustos 2009 tarihleri arasinda
ekokardiyografi ve kardiyak MRG incelemeleri yapilmis 38 hasta retrospektif olarak
degerlendirilerek her iki tetkik sonuclar: karsilastirildh. Kardiyak MRG incelemesinde
SSFP sekansi ile sol ventrikil fonksiyonu, kalp odacik boyutlar1 ve miyokardiyal
duvar kalinlik olcimleri ve sine faz kontrast sekansi ile kalp kapaklarinin
degerlendirilmesi yapildi. Her iki yontemin sonuclarimin istatistiksel karsilastirilmasi
icin Paired-Samples T, Pearson korelasyon, McNemar ve Kappa testleri uygulandh.
BULGULAR: Sol ventrikil sistolik ,sol atriyum sistolik , aort koku ve sag ventrikul
diyastolik boyut olcimlerinde her iki tetkik arasinda anlamli istatistiksel fark
saptanmadh (p>0,05). Sol ventrikil diyastolik boyut, interventrikiler septum kalinlig:
ve posterior duvar kalinligi 6lcimleri arasinda anlamli istatistiksel fark saptandi
arasinda cok iyi (r=0,795, r= 0,798) ve iyi (r=0,536) derecede korelasyon mevcuttu.
Bulunan EF degerleri agisindan her iki tetkik arasinda mikemmel derecede uyum
varch ( r= 0, 80, p<0,01). Sol ventrikiler diyastolik disfonksiyonu belirlemede
milkemmel derecede uyum goriildii (K=0,860). Iki tetkik arasinda, mitral yetmezlik
icin iyi (K=0,660), mitral stenoz icin zayif (K=0,370), aort yetmezligi i¢in orta (K=0,504),
aort darlig1 icin mikemmel (K=1,0) ve triktispit yetmezligi icin zayif (K=0,270) derecede
uyum izlendi. Mitral kapak dizeyinden olgulen E ve A dalgalarinin hiz degerleri
acisindan zayif-orta (K=0,435)(K=0,493) derecede, aort kapag: diizeyinde olcllen hiz
degerleri agisindan her iki tetkik arasinda ¢ok iyi (K=0,778) derecede uyum izlendi.
SONUGC: Kalbin degerlendirilmesinde ekokardiyografi ve kardiyak MRG sonuglari
arasinda iiyi bir uyum gortlmektedir. Ekokardiyografi uygulanabilirligi kolay ve
maliyeti  distik bir inceleme yontemi olsa da,  ekokardiyografinin
degerlendirilmesinde guiclik ¢ekilen hastalarda kardiyak MRG iyi bir alternatif tetkik
olarak gbziikmektedir.
Anahtar Kelimeler: Kardiyak MRG, fonksiyonel degerlendirme, ekokardiyografi



SUMMARY

PURPOSE: This study is designed to test the effectiveness of cardiac magnetic
resonance imaging (CMR) in evaluating heart as an alternative method to
echocardiography.

MATERIALS AND METHODS: From October 2008 to August 2009, 38 patients
who underwent echocardiography and CMR were retrospectively evaluated. Cine
SSFP sequence was used to calculate EF, ventricular and atrial measurements and
wall thickness of left ventricle (LV). Velocity and flow information in the aortic,
mitral and tricuspid valves were obtained by using velocity-encoded CMR. Paired-
Samples T, Pearson’s correlation coefficient, McNemar and Kappa tests were used to
compare between CMR and echocardiography outcomes.

RESULTS: There were no significant differences between echo and CMR for LV
inner diameter in end-systole, LA diameter end-systolic, aortic root diameter and RV
inner diameter in end-diastole (for all, p>0,05). Measurements of LV inner diameter
in end-diastole, septal wall and posterior wall thickness in end-systole showed a good
correlation with CMR and echo (r=0,795, r= 0,798, r=0,536). EF estimated with
CMR showed perfect correlation with EF estimated by using echo (r= 0,80, p<0,01).
Our results had a good correlation between two methods in terms of diastolic
disfunction. When compared with echocardiography, CMR revealed good (k=0,660),
poor (x=0,370), moderate (k=0,504), very good (x=1,0) and poor (x=0,270)
correlations for mitral regurgitation, mitral stenosis, aortic regurgitation, aortic
stenosis and tricuspid regurgitation, respectively. Peak E and peak A velocities in the
mitral inflow measured by both two methods showed moderate correlation with «
values of 0,435 and 0,493. A highly good accordance between the two methods in
terms of the measurements of peak velocity in aortic valve (k=0,778).
CONCLUSION: We found that there is a good correlation and agreement between
CMR and echocardiography in evaluating heart. Although echocardiograph is widely
available, relatively low cost and portable, CMR can be used an alternative method to
echocardiography especially for acusticly poor patients.

Key Words: Cardiac MRI, functional analysis, echocardiography



1- GIRIS VE AMAC

Kalp hastaliklar1 tim diinyada dlumlerin en sik sebebini olusturmaktadir (1). Bu
nedenle kalp hastaliklarimin tam ve tedavisine yonelik yogun calismalar devam
etmektedir. MRG’de goruntileme hizi, imaj kalitesi ve guvenilirligi konusunda son
yillardaki gelismeler kardiyak incelemenin klinik uygulamadaki yerini arttirmaktadir.

Kalp hastaliklarinin gogunda kardiyak output azalmaktadir. Kalp yetmezligi
baslica nedenleri arasinda iskemik kalp hastaligi, miyokarditler, primer myokard
hastaliklari, hipertansiyon, kapak hastaliklart ve perikardiyal —hastaliklar
bulunmaktadir. Kalp yetmezliginin en 6énemli nedeni ise koroner arter hastaligidir.
Kalp yetmezliginin kronik doneminde ventrikil sekil, boyut ve duvar kalinliginda
degisiklikler meydana gelmektedir. Ventrikuler yeniden sekillenme (remodeling) adh
verilen bu siregte ventrikiler disfonksiyon olusmaktadir. GuUnimuzde kalp
yetmezliginin dogru tamsi ve altta yatan sistolik ve/veya diyastolik disfonksiyonun
belirlenmesi giderek 6nem kazanmaktadir. Erken tani ve bu hastalarda ventrikiler
fonksiyonun takibi tedavi seyrini degistirmekte, mortalite ve morbiditeyi
azaltmaktadir (1,2).

Gelismis Ulkelerde kapak hastaliklarinin insidans, iskemik kalp hastaligina gére
dustk olmakla birlikte, 6nemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Kapak
hastaliklarinin  nedenleri  arasinda genel olarak konjenital anomaliler, kapak
dejenerasyonlari, romatizmal kalp hastaligi, endokardit ve iskemik kalp hastaliklar:
yer almaktadir. Cerrahi midahale gerekliligi hastamn semptomlarina, yetmezlik ya da

stenozun derecesine ve ventrikul disfonksiyonun siddetine baglidir (3).

Ekokardiyografi ~ ventrikiler ~ fonksiyonun ve kapak  hastaliklarinin
degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan yontemdir. Ucuz, noninvaziv, tasinabilir
bir yontem olmasi ve hizl1 sonu¢ vermesi ekokardiyografinin en 6nemli avantajidir.
Buna karsin operator bagimli olup, bazi1 olgularda akustik pencere sinirlidir. Akustik
pencerenin yeterli oldugu olgularda dahi miyokardin inferobazal segmentlerinin



degerlendirilmesi guc olabilir. Ayrica, ekokardiyografide ventrikiler fonksiyonun
Olgllmesi igin kullamilan geometrik Olgimler normal ventrikillerdeki sonuclari
etkilememesine karsin, "re-modeling"e ugrayan ventrikillerde hatali sonug
verebilmektedir. Ekokardiyografinin aksine kardiyak MRG geometrik tahminlerden
bagimsizdir ve tum miyokard hakkinda bilgi verir; bu nedenlerle kardiyak MRG'nin
tamisal degeri daha yuksektir.

Kardiyak MRG uygulamalarinda hizl1 gorintileme tekniklerinin ve kan akim
O0lcim metodlarinin  gelistiriimesi ile fonsiyonel ve hemodinamik dlgimlerin
yapilmast mumkin hale gelmistir. Son yapilan calismalarda kardiyak MRG,
ekokardiyografiye alternatif veya tamamlayici bir teknik olarak gortlmektedir.
Kardiyak MRG g boyutlu anatomik ve fonksiyonel bilgi saglamaktadir. Noninvaziv,
tekrar edilebilir, geometrik varsayimlardan bagimsiz, radyasyon riski igermeyen ve
tim miyokard segmentlerinin degerlendirilebildigi bir tekniktir. Ozellikle ventrikiiler
fonksiyon degerlendirilmesinde ekokardiyografiye gore daha dogru veriler
saglamaktadir. Faz kontrast MRG incelemesi ile kapak veya vaskiler yapilardaki
akim profili degerlendirilebilmektedir. Boylece kantitatif olcimler yapilarak renkli
Doppler ekokardiyografi ile karsilastirma yapmak mimkin olmaktadir.

Bu calismada, ekokardiyografi ile elde olunan verilerin kardiyak MRG bulgulari
ile karsilastirilmast sonucunda kardiyak MRG'nin etkinliginin belirlenmesi ve
ekokardiyografiye alternatif bir yontem olup olamayacaginin degerlendirilmesi

amaclanmustir.



2- GENEL BILGILER

2-1- Kardiyak anatomi ve fizyoloji

Kalp muskuler yapda ve yaklasik 250-350 gram agirliginda bir organdir.
Mediastende yerlesim gostermekte olup, diyaframin Uzerindedir ve her iki yamnda
akciger bulunur. ikinci interkostal araliktan besinci interkostal araliga kadar sola
dogru oblik uzanim gostermektedir. Genis tabam sag omuza ve apeksi sol kalcaya
bakar. Genclerde kalp daha vertikal yerlesimli olup, diyafram ile daha az iliskilidir.
Y as ilerledikce kalp daha horizontal yerlesim gosterir ve apeks daha laterale lokalize
olur ( 1). Kalpte dort odacik bulunur: inferior yerlesimli iki ventriktl ve superior
yerlesimli iki atrium. Longitudinal olarak fibroz interatrial ve muskiler

interventriktler septum ile ikiye ayrilmistir (4).

Kalp yuzeyinde genellikle epikardiyal yag ile dolu ve i¢inde damarlar bulunan
birgok oluk vardir. Atriyoventrikiler oluk sag koroner arter, sirkimfleks arter ve
koroner sinusl igerir. Anterior interventrikiler oluk, sol ve sag ventrikul anterior
bileskesinde yer alir. Sol anterior desenden arter ve blyuk kardiyak veni igerir.
Pogterior inteventrikuler oluk, kalp inferoposterior ylzeyinde sag ve sol ventrikul
bileskesinde yer alir. Posterior desenden arter ve orta kardiyak veni igerir. Kuguk

kardiyak ven kalbin sag inferior ylzeyinde uzanr ve koroner sintise bosalir (4,5).

Kalp sag bolumu inferior ve sliperior vena kavalar ile koroner sintisten desatiire
kan alarak pulmoner dolasima pompalar. Sol bolimi dért pulmoner ven araciligi ile
oksijenize kam alarak aorta ile sistemik dolasima pompalar. Sistol sirasinda
atriyoventrikiler kapaklarin kapali olmast nedeni ile atriyumlar rezervuar gorevi
gorir. Kapaklar acildiginda kanmin ventrikillere dolusunu diizenler. Atriyumlara giren
venlerde kapak olmadigindan atriyum kontraksiyonu esnasinda bir miktar kan bu
venlere geri kagis gosterir. Atriyumlarda sadece kanin atriyuma giris kesimi diizdur.
Aurikila ve anterior duvardaki muskuler demetler pektinat kaslar olarak adlandirilir.



Sag atriyumda inferior vena kavanin orjini "Eustachian valv" olarak adlandirilan kan
inferior vena kavadan interatriyal septuma dogru yonlendirilen kalinlasma bulunur.
Fetal hayatta kan bu sekilde interatriyal septumdaki foramen ovaleye yonlendirilir.
Sag atriyumun Ust kesimlerinde "Eustachian valve" ile devamlilik gostern Chiari ag1
tum atriyumu kaplar ve bu kesmler trombius veya vejetasyon olarak
degerlendirilmemelidir (5). Sag atriyumun pogerior yuzeyinde krista terminalis
atriyumun diz yapil giris kesimi ile belirgin trabekiler yapili auriktlay: birbirinden
ayirir. Sol atriyum kani dort pulmoner venden alir. Sol atriyumun aurikulas: sag
atriyumdan daha kiguk orifise sahiptir (4,5).

Pulmoner dolasim ile sistemik dolasim arasindaki basing farki fazla oldugundan
sag ve sol kalp bolumleri arasinda belirgin is yuki farki vardir. Bu nedenle sag
ventrikdl duvar: dahaincedir. Sag ventrikil duvar kalinligi 2-3 mm iken sol ventrikul

duvar kalinligi 9 mm'’ye yakindir (4,5).

Sag ventrikil uzun eksenine gore oblik yerlesimli ve epikardiyumdan
endokardiyuma dogru -160 derecelik donis yapan kas liflerinden olusmus ince
duvarl: trabektler yapilidir. Sag ventrikil, sol ventrikile sarilmis sekildedir. Normal
eriskinde sag ventrikul duvar kalinligi genelde 6 mm’'yi gegmez. Sistol sirasinda sol
ventrikdl i¢i basinci sagdakinden buyik oldugundan interventrikiler septum sag
ventrikdl icine dogru tasma gosterir. Sag ventrikdl, interventriktler septum apikal
kesiminden sag ventrikll anterior duvarina uzanan belirgin septomarjinal trabekile
sahip olup, en kalinina moderator bant adi verilir (4). Sag ventrikulde triktspit kapak
septal yaprakgigi mitral kapaginkine gore daha apikal yerlesimlidir. Ayrica sag
ventrikdl, trikispit ve pulmoner kapaklar: birbirinden ayiran infundibuluma sahiptir.
Hacim veya basing yuklenmesi ile sag ventrikulde dilatasyon ve sistolik disfonksiyon
olusur. Pulmoner hipertansiyon ve dizeltilmis veya duzeltilmemis transpozisyon sag
ventrikdl disfonksiyonunun sik sebeplerindendir (5,6). Ayrica koroner veya kapak
hastaligina bagli sol ventriktl disfonksiyonuna siklikla sag ventrikil sistolik
disfonksiyonu eslik eder (5,6).



Sekil 1: Kalp anatomisi
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Duvar gerimi (tension) kavite i¢indeki basingla ve kavite ¢apiyla dogru orantils,
duvar kalinhg: ile ters orantilidir. Ventriktllerin sekli ve kurvaturlarr da gerim
kuvvetinin belirlenmesinde rol oynar. Sol ventrikil ile sag ventrikil yapisal
farkliliklart is yUklerinin sonucudur. Sol ventrikil daha buyik ardyuki (afterload)
yenmek zorundadir ve sol ventrikiler kavite igi basing ejeksiyon 6ncesi aortik basinci
gecmek zorundadir. Dairesel kas gruplart (miyokard orta kesim yerlesimli) kasilarak
afterload yenilir. Aort basinci ise daha oblik kas gruplarinin kasilmasi, ventrikiltin
longitudinal kisalmasi ve endokardin ice hareketi ile yenilir. Sag tarafta basing yuku
sola gore daha azdir. Bu ylzden sag ventrikul ejeksiyonu daha erken baglar. Pulmoner
kapak, aortik kapaktan daha erken agilir. Sag ventrikultin kresentrik seklinden dolay:
basing, duvar kalinlasmasindan ¢ok longitudinal eksende gerceklesir. Sag tarafta
gjeksiyona diren¢ daha az oldugundan kontraksiyon sola gore daha uzun siire devam
eder. Bu yuzden pulmoner kapak aortik kapaktan daha sonra kapanir (6).



Kalbin myofibril yapisi karmasiktir. Sol ventrikilde miyofibriler katlar sag
ventriktle gore daha belirgindir. Orta tabaka, sirkimferensiyal (dairesel) yapidadr.
Kisa eksen gorintllerde dairesel oryantasyon gosterirler. Epikardiyal ve endokardiyal
tabakalar ise birbirlerine zit yonde olacak sekilde oblik oryantasyon gosterirler.
Epikardiyal lifler kalp bazalinde sol, apekste sag taraftadir. Endokardiyal lifler ise
tam ters yondedir ve kavite kenarlarinda bircok kas demeti ventrikil uzun ekseni
boyunca seyreder. Oblik liflerin ilk kasiimas: ile kalpte torsyon veya burkulma
hareketi gerceklesir. Bu burkulma hareketi ejeksiyonda Onemli rol oynar. Sol
ventrikdl torsiyonu ile apeks anteriora, gogus 6n duvarina dogru yikselir. Oblik ve
longitudinal liflerin kasilmasi ile sistolde longitudinal eksende kisalma olusur ve kalp
bazal kesimi apekse dogru yer degistirir. Kalp bazal kesimi diyastol sonu ile sistol
sonu siresince apekse dogru yaklasik 1 cm yer degistirme gosterebilir. Kisa eksen
kardiyak MRG'’ de diyastol sonunda kalp bazalinden gecen kesit, sistol sonunda kalp
bazalinin yer degistirmesi ile sol atriyumu gosterir (7).

Kalbin etrafini saran perikard ince fibréz bir zardir. iki tabakasindan viseral
parcasi kalp yulzeyini sararken dis pargcast akcigerler ve komsu diger yapilarla
iliskilidir. Dig parga fibroz ve pariyetal ser6z tabakalardan olusur. Fibroz parca siki
bag dokudan olusur ve kalbi diyafram gibi komsu organlara sabitler. Pariyetal ser6z
tabaka fibroz perikardin i¢ ylzuni olusturur ve blytk damarlara yapisma yerlerinde
katlanarak viseral parca ile devamlilik gosterir. iki tabaka arasinda kalp hareketlerini
kolaylastirici sivi bulunur. Epikardiyal ve perikardiyal kesimlerde bireylere gore
degisen miktarlarda yag bulunur. Atriyoventrikiler ve interventrikiler oluklar yagin
en ¢ok bulundugu kesimlerdir (7) .

Kalbin sag ve sol kesimi gerek yapisal gerek fonksiyonel nedenlerle birbirlerine
bagiml1 olarak fonksiyon gosterirler. Bu durum akut veya kronik patolojik sireclerde
ve normal fizyolojik olaylarda dnem kazanmir. DusUk intrakaviter basinca ve daha ince
duvara sahip olusu nedeni ile sag ventrikil kompresif strese daha duyarlidir.
Ventriklllerin birbirine bagimli ¢alismas: ile bazi sirecler kompanze edilebilir.

Ornegin ekspiryum sirasinda sag kalbe dolus artarken, sol kalpte dolus azalir ve kan



pulmoner dolasima pompalanirken sol kalp dolus basinci diiser. inspiryumda ise tam

ters olarak intratorasik basing artisi sol ventrikdl ‘ afterload’ unu arttirir (6,7).

Endokardiyum kalbin tim i¢ yUzeyini sarar ve kapaklari olusturur.
Trabekulasyona bagli endokardiyal ylizey alan: oldukga genistir. Endokardiyum kalbe
kan getiren ve gotiren damarlarin endotel tabakalariyla devamlilik gosterir. Kalpte
elektriksel uyartyr saglayan hicreler sinoatriyal ve atriyoventrikiler nodda yogun
olarak bulunmasina ragmen, elektriksel impuls iletim sisteminin herhangi bir
yerinden Dbagslayabilir. Hucrelerin intrinsik impuls frekanst sinoatriyal nod,
atriyoventrikiler nod, his demeti ve purkinje sistemine dogru gidildikce duser.
Kardiyak frekans parasempatik ve otosempatik sistemin dengesi ile ayarlanir.
Sinoatriyal nod sag atriyumun arka duvarinda siperior vena kavamn giris yerinin
hemen inferioru yerlesimlidir. Sinoatriyal noddan impulslar "gap-junction” lar
araciligiyla her iki atriyuma yayilir ve atriyal kontraksiyon gergeklesir. Daha sonra
impuls interatriyal septumun inferior kesiminden yaklasik 150 msn gecikmeyle
atriyoventrikiler noda ulasir. Boylece atriyum ve ventrikller kontraksiyon arasinda
optimal zamanlama ve koordinasyon olusmus olur. Impuls atriyoventrikiiler noddan
his demetine ve son olarak da purkinje sistemine dagilir. Normal bir kalpte
aktivasyonun sinoatriyal nodda baslangici ile tim ventrikiler miyositlerin uyarim
yaklasik 220 msn icinde gergeklesir. En son aktive olan hiicreler en kisa aktivasyon
siiresine sahip olduklarindan, ilk dnce onlar inaktive olurlar. Aktivasyon endokardiyal
kesimden epikardiyal kesime dogru, inaktivasyon ise tam ters yondedir. Kontraksiyon
endokardiyumdan baslar ve epikardiyuma dogru ilerler. Ancak relaksasyon
epikardiyumdan baslar. Ayrica impuls yayilimt ventrikiilde 6nce septumdan baglar
daha sonra apekse ve serbest duvara dogru yayilir. En son ise bazal kesim uyarilir.
Kalp kast hticreleri kisa, genis dallanmis ve birbirine bagli sekildedir. Bir ya da iki
cekirdege sahiptir. Hucreleri cevreleyen zayif bag doku destek fibroz dokuya
baglanmay1 saglar. Kalp kast hucreleri interkale diskler araciligi ile birbirine baglidr.
Bu sekilde hticrelerde impuls dagilimi gerceklesir ve sonucta kalp tek bir kitle
seklinde kasilir (6).



Ventrikiler kontraksiyonun baslamasiyla kavite i¢i basing yikselir ve
atriyoventrikiler kapaklar kapanir. Papiller kaslarin duvardan o©nce kasilmasi
nedeniyle ventrikiler basing nedeniyle atriyoventrikiler kapaklarin atriyumlara
bombelesmesi engellenir. izovoliimetrik kontraksiyon fazinda hem atriyoventrikler
hem de aortik ve pulmoner kapaklar kapalidir. Kavite i¢i basing giderek yukselerek
aortik ve pulmoner basinca ulasir. Bu fazda ventrikillerde kasiimaya bagli sekil
degisikligi olusur. Kavite igindeki kan apikal bolgeden c¢ikis yoluna dogru
yonlendirilir. Kavite i¢i basing aortik ve pulmoner arter basincini gegtiginde aortik ve
pulmoner kapaklar agilir ve ejeksiyon baslar. Ventrikiller ejeksiyonun baglangicindan
yaklasik 100 msn sonra miyokard gevsemeye baglar. Akim aortik ve pulmoner arterde
kompliyans nedeniyle devam eder. Ventrikiler basing aortik ve pulmoner arter
basincin atina distigunde akim durur ve kapaklar kapanr, izovollimetrik
relaksasyon fazi baslar. Sol ventrikuliin ters burkulma hareketi bu fazda olur ve
longitudinal uzama gerceklesir. Bu hareketin sonucunda mitral kapak sol atriyuma
dogru yukselir. Mitral kapakta bu yer degistirme ile kanin atriyumdan ventrikl
apeksine dogru etkili dolusu saglamr. Daha sonra aktif relaksasyonun devam
etmesiyle ventrikdl ici basing atriyum basincimin altina diser ve hizli aktif dolus
baslar. Bu esnada erken dolum fazinda ventrikller relaksasyon devam etmektedir.
Relaksasyon tamamlandiktan sonra da dolus devam eder ve ventrikil basinci
yukselmeye baslar. Atriyum kontraksiyonu ile optimum dolus saglamir. Normal
istirahat durumunda ( 60 atim/dakikada ) bir kardiyak siklus yaklasik 1000 msn. siirer.
Izovolumetrik kontraksiyon fazi1 yaklasik 30 msn, ejeksiyon 260 msn, izovolumetrik
relaksasyon fazi 60 msn ve dolus fazi yaklasik 650 msn sirer. Kalp hizi ve
kontraktilite arttiginda esas olarak dolus faz1 kisalir (8).

Atriyoventrikuler ile semiluner kapaklarin kapanmasi oskiltasyonda duyulan
kalp seslerini olusturur. Birinci kalp sesi atriyoventrikiler kapaklarin kapanmasi ile
olusur. ikinci kalp sesi semiluner kapaklarin kapanmasi ile olusur. inspirasyon
sirasinda sag kalp dolusu artar, sag tarafta ejeksiyon uzar ve pulmoner kapak daha geg
kapanir. ikinci kalp sesi bu yiizden inspirasyonda cift duyulabilir (6,8).
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Laplace kanununa gore duvar gerilimi, kavite boyutu arttikca biytr ve basing
arttikca duvar incelir. YUk, ejeksiyon sirasinda temel olarak kan basinci seviyesine
baglidir. Aort senozu artmis sistolik yukin 6nemli nedenlerindendir. Artmig sistolik
yiuke ornek olarak nontransmural miyokard infarktindaki yetersiz kompanzatuvar
hipertrofi ile birlikte gelisen dilatasyon verilebilir. Ventrikil sekil degisikligi de duvar
gerim kuvvetini etkiler. Daha yuvarlak sekilli ventrikiilde, normal sekildeki elipsoid
ventrikile oranla duvar gerimi artmustir. Dolus sirasinda yuk atriyumdaki basing ile
belirlenir. Ancak mitral kapak problemlerine bagli akima direng veya sol ventrikilde
dolusa kars1 direng de ventrikiler dolus dinamiklerine etki eden faktorlerdir. Sol
ventrikdltin dolusa karsi1 direng gostermesi, miyokardiyal relaksasyon oranina ve
miyokardiyum esnekligine baghdir. Kompliyanst azalmis miyokardiyum dolusa
direng gosterir. Bu durum yutksek dolus basincina karsin dustk dolus hacmi ile
sonuglanmir. Akim dinamikleri; izovolumetrik relaksasyon fazi siresi, mitral akim
paterni, pulmoner ven akimi, atriyum ve ventrikillerin boyutlar: ile degerlendirilir.
Geng saglikli kisilerde sol ventrikil kompliyans: yuksek, relaksasyon hizli ve
ventrikdl dolusunun blyldk kismi erken dolum fazinda olur. Yaslanmayla birlikte
dolus basinglar1 diuser, relaksasyon yavaslar, izovolimetrik relaksasyon uzar, dolus
hizlar1 yavaslar, atriyal dolus artar ancak ventrikiler kompliyans normaldir.
Hipertrofi ile birlikte sistolik yuklenme gergeklesir. Y aslanmaya benzer patern olusur
ancak ejeksiyon uzar ve relaksasyon yavaslar. Eger myokardiyum kompliyanst
fibrozis gibi nedenlerle azalirsa dolus basinclar: yikselir, izovolimetrik relaksasyon
faz1 uzar. Yuksek hacimde dolusa direng artacagindan erken dolus hiz1 artar, atriyal
kontraksiyon, dolus hizi ve miktar: diser. Bu patern psodonormalizasyon olarak
adlandirilir. Hastalik ilerledikge relaksasyon yavaslar. Son donem restriktif hastalikta
artik dolum paterni geri doniisimsiiz olarak degisir. iskemik kalp hastalig, dilate
kardiyomyopati, hipertrofik kalp hastaligi gibi kardiyak problemlerin son doneminde
restriktif sendrom olusabilir (8).

Intrinsik kontraktilite Frank-Starlink kanunuyla belirlenir: Belli sinirlar iginde

daha fazla kas lifi gerilmesi daha ¢ok gerim kuvvetiyle sonuglamir. Sonugta

ventrikiltin daha fazla dolus gostermesi ejeksiyonun daha guclii olmasina, stroke
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volimiinin artmasina neden olur. intrinsik kontraktilitenin diger belirleyicisi kalp
atim hizidir. Stimulasyon hizi ile kontraktil kuvvet artar (staircase fenomeni). Normal
olmayan miyokardda kalp hizi arttikca kontraktilite diser (negatif staircase
fenomeni) . Ekstrinsik kontraktilite kas gliciinden bagimsiz kontraktil guict ifade eder.
Hucresel kalsiyum degisiminden bagimsizdir. Ekstrinsik kontraktilite, sempatik
stimulasyon veya kanda dolasan katekolamin miktarimin artmasiyla fazlalasir.
Diyastol sonu hacim intrinsik kontraktilitenin major belirleyicisidir. Ancak yetersiz
kompanzatuvar hipertrofiyle birlikte dilatasyon, yuki arttirirken performans: disUrdr.
Cogu kalp hastaliginda sol ventrikilde biytme olusur. Sonugta yukte artis ile birlikte
kardiyak outputta disme meydana gelir. Artmis atriyal boyut ise cogu zaman kapak
hastaliklar: ve/veya artmis dolus basinglar: veya her ikisi ile de iliskilidir (8).

Kalp aortadan g¢ikan sag ve sol koroner arterlerle beslenir. Sag koroner arter
dallari: konus arteri, sinoatrial nod arteri, muskuler dallar, akut marjinal dal, posterior
desenden arter, atriyoventrikiler nodal arter, posterolateral ventrikiler arter dallaridir.
Sol koroner arter dallari: sol anterior desenden arter, septal dallar, diagonal dallar, sol
sirkiimfleks arter ve marjinal dallardir. % 85 oraminda sag koroner arter baskin
besleyici damardir. % 10 sol koroner arter dominant, % 5 de kodominansi izlenebilir
(7). Miyositler neredeyse tamamen aerobik metabolizmaya sahip olduklarindan
kanlanma 6nemlidir. Koroner arterde % 75'ten fazla stenoz dolasim yetersizligine
neden olur. Miyokardiyal perfizyon temelde diyastolde gergeklesen fazik diizene
sahiptir. Diyastolik hacim ve basingtaki yukselme koroner perflizyonu bozar(8).

Aortada akima kars1 olan direng ventrikul afterload yiki olarak tanimlanabilir,
ancak stroke hacim vaskuler sisteme gegen kan miktaridir. Kalbe giren ve periferik
vaskuler sisteme pompalanan kan miktarlar1 arasindaki denge, sistem performansini
ve kalbin enerji dinamiklerini belirler. Sonugta kan akimi, akim gradiyenti, kardiyak
output, stroke hacim ve kan basinci bu karmasik mekanizmanin ana dizenleyici
unsurlaridir (8).
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2-2-1 Ekokardiyografi: Temel prensipler ve uygulamalar

Ekokardiyografi bir ultrason kullamm teknigidir. Bunu saglayan transduserin
icindeki piezoelektrik kristaldir. Bu kristaller elektrik uyarisint mekanik (ses dalgasi)
uyartya ve mekanik uyariyr da elektrik uyarisina gevirme yetenegine sahiptir. Elde
edilen ses dalgasi, vicut ile temas halinde bulunan transdiiserden dokulara iletilir ve
yansiyan dalgalar (eko) toplanip elektrik uyarisina cevrilerek ekrana verilir.
Yansimalar, birbirinden farkli dansitedeki iki yizeyin birlesim yerinden elde edilir.
Genellikle transdiserler bir mikrosaniye kadar ses dalgasint yayici, 999 mikrosaniye
kadar da alici olarak calisirlar (9).

Insan kulaginin isitebilme kapasitesi 20-20000 Hertz'dir. Ekoda kullanilan
frekans 1-7 Mega Hertz'dir. Frekans arttikga ses dalgasinin dalga boyu kisalir ve
penetrasyon gucu duser. Bu sebeple 2,5-3,5 Mega Hertz'lik transdiserler eko icin
uygundur. Ayrica bu frekanstaki bir ses dalgasinin aksiyal rezolisyonu ( yani
dalganin aksi iginde bulunan ve birbirine paralel iki yapinin ayirt edilebilmesi) en iyi
olmaktadir. Eko dalgasimin genisligi de mimkin oldugu kadar az olmalidir. Aksi
takdirde aym seviyedeki iki yapiin ayrim (lateral rezolusyon) mimkin
olmamaktadir.

Elde edilen eko dalgalar1 ekranda ya cizgiler halinde (A mode) ya da skl
noktalar halinde ( B mode) gogterilir. Eger noktalar halinde elde edilen eko hareketli
bir sekilde verilebilirse bu da M-mode (Motion) olarak adlandirilir (10).

2-2-2. Ekokardiyografi pencereleri
Transduser icin gogls duvari Uzerinde birkag tane standart pozisyon vardir.

‘Aks’ terimi kalbin icine dogru ilerleyen ultrason dalgasinin diizlemini belirtmek igin

kullanilir.
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1- Sol parasternal pencere (2.-4. interkostal aralik, sol sternum kenar1);
a.Uzun aks goruntt: Cogunlukla incelemeye bu goruntti ile baglamr. Transdiser,
uzun aksta kalbin tabamindan apeksine kadar kesitler alarak goruntiler elde
edilir.
b.Kisa aks gorunt: Transdiser gogus duvarinda tutularak 90 derece dondirerek
kalbin transvers kesitleri elde edilir. Standart olan dort yer; aort kapag:
seviyesi, mitral kapak, sol ventrikul papiller kas ve apeksidir.

2- Apikal pencere ( Kalp apeksi);

a Dort bosluk gorunttisi: Transduser kalbin apeksine yerlestirilir.

b.Bes bosluk gorintlisi: Transdiserin agisimi degistirerek ultrason isinlart gogus
duvarina daha yakin gelecek sekilde acilandiginda elde edilir. Besinci bosluk
aslinda bir bosluktan ¢ok aort kapag: ve ¢ikan aorta tarafindan olusturulur. Bu
gorintl aort stenozu ve aort yetersizligini degerlendirmede faydalidir.

c.Uzun aks ve iki bosluk goruntisi: Transdiseri dondirerek sol ventriktlin
degisik segmentlerini gosteren apikal uzun aks ve iki bosluk gorintisini elde

etmek mumkunddr.

3- Kostadti (subkostal) pencere (Sternum ksifoidi altina);
Apikal goruntilere benzer goruntuler vardir. Akciger hastaligi olanlarda,
interatrial  septum, inferior vena kava ve abdominal aortamin

goruntulenmesinde faydalidir.

4- Sternum Usth (suprasternal) pencere ( aort koarktasyonunu gorintilemek

icin)

5- Sag parasternal pencere ( aort stenozunda ¢ikan aortayr goruntilemek icgin)
(9-11).
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2-2-3. Eko teknikleri

Klinik olarak sik kullamlan ti¢ eko yontemi vardr.

1-iki boyutlu (2-D) veya ‘kesitsel gorintir
2-Hareket veya M-mod
3-Doppler- siiregen dalga ve aralikli dalga

1-2D eko:

Kalp bosluklarinin, kapaklarin ve kan damarlarimin es zamanli gorunttsti elde
edilebilir. Transdiser elektronik olarak belli bir agida Urettigi ses dalgasini
dondurdr. Cesitli kristaller birlikte hareket eder ve sira iginde voltajlariyla etkili
olurlar. Her kristal ses dalgalar1 yayar. Sonugcta kristallerin fazik uyarilar: ile bir
dogrultuda hareket eden bilesim dalgasi olusur. Yansiyan ultrason kristalde
elektriksel bir sinyal olusturur, bdylece sinyal ekranda bir nokta olusturmak icin
kullanlir. Ultrason tarayici gizgiler boyunca ( genellikle 120 ¢izgi) saniyede en az
20-30 kere ve bazi daha yeni sistemlerde 120 kereye kadar yaklasik 90 derecelik
yayin Uzerinde iletilir. Yansiyan ultrason sinyalleri ekranda hareket eden bir
goruntt icin birlestirilir (9,10).

2-M-mod eko:

Hareket eden yapilarin kayitlarinda daha yiksek duyarlilikla ( 2-D ekodan daha
fazla) olmak Uzere iletilen ve geri alinan ultrason sinyallerinin sadece tek cizgi
Uzerinde olacak sekle getirilmesiyle ortaya ¢gikmaktadir. Zamana gore yansimanin
derinligi ve genliginin grafik haline getirilmesi ile elde edilir. Hareketteki
degisiklikler goruntulenebilir. Ultrason sinyali incelenmek istenen yapiya dik hale
getirilir. Kalp bosluklarimin OGlgitleri ve kalinligimin hesaplanmasi bilgisayar
yazilimi kullanarak ekranda manuel olarak yapilabilir (10-12).
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3-Doppler eko:

Eritrogitlerin hareketiyle olusan ultrasonun yansimasi sonucudur. Y ansiyan
ultrasonun iletilen ultrasona gore frekansinda degisme vardir. Bunu belirleyen kan
akiminin hiz1 ve yonudir. Kalp ve kan damarlar: ile ilgili hemodinamik bilgiler elde
edilir. Kapak darliklarimn siddetinin Olgilmesi, kapakta kagagin tespiti igin
kullanilabilir veya ventrikuler septal defekt ve atrial septal defekt gibi kalp ici
santlarin varligim gosterebilir.

a Suregen dalga Doppler’i:

Siregen dalga Dopplerde ses dalgalari transdiserden devamli bir sekilde
gonderilir ve geri alinir. Ses dalgalarimin gonderildigi dogrultu boyunca olan kan
akiminin yonu ve hizi degerlendirilir ve en yuksek kan akim hizi kaydedilebilir.
Nyquist limiti yoktur. En buylk avantaji gorinti kaymasinin (aliasing)
olmayisidir. Cok yuksek hizlar 6lgulebilir.

b-Aralikli dalga Doppler’i:

Aralikli dalga Doppler tekniginde transdiser ses dalgasim gonderdikten sonra,
yeni bir ses dalgasi gondermek icin yansiyan ses dalgasinin kendisine ulasmasin
bekler. Ses dalgasim gonderen ve yansiyan ses dalgasini kaydeden kristaller
aymdir. Transdiisere donen ses dalgalar1 gercek zamanli gorintti ve Doppler dalga
formunun gerceklesmesi icin islenir. Bir saniye icinde gonderilen ses dalgasi
pulsuna "puls yineleme frekansi” ( pulse repetation frequency = PRF) denir.
Incelenen derinlik arttikca bu siklus daha fazla uzar. PRF derinlik bagimiidir.
Incelenmek istenen derinlikteki bir odaga yerlestirilen 6rnek hacim (sample
volume) yardim ile belirli bir yerdeki kan akimi degerlendirilebilir. Aci dizeltme
fonksiyonu ile akim yoniine paralel, optimal kayitlar elde edilir. Aralikli dalga
Doppler de algilanabilen frekansin Gst sinirt Nyquist limit olarak adlandirilir ve
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PRF in yarisidir. Nyquist limiti asilir ise akimin yonu dogru olarak belirlenemez

Bu duruma"aliasing" adi verilmektedir.

2-2-4. Sol ventrikul sistolik fonksiyonlarimin degerlendirilmes

Ekokardiyografinin en 6nemli ve en sik kullanim nedenidir. Sol ventrikil (SV)
sistolik fonksiyonu kalp hastaliginin major prognostik faktordir ve tedavi icin 6nemli
bir yol gostericidir (10-14). Disfonksiyon tespit edildiginde klinik yaklagim degisir.
Sol ventrikil sistolik  fonksiyonu M-mod, 2D ve Doppler teknikleriyle
degerlendirilebilir. 2D teknigi ile hem bodlgesel hem global, SV sistolik
fonksiyonunun gorsel degerlendirilmesi igin  sklikla kullamlir.  Dogrulugu
kanitlanmis olsa da gozlemciler arasi degisiklikler olmaktadir. Gorsel degerlendirme
sik olarak kullanilar ancak guivenli degildir.

M-mod, sol ventrikil kavitesi boyutlari, duvar hareket ve kalinligim
degerlendirmede kullanilabilir. Kottt SV sistolik fonksiyonlar: gogunlukla artmis SV
boyutlar: ile birliktedir. Ancak 6rnegin miyokard enfarktiisini takiben genis akinetik
bir SV duvar segmenti ve apikal anevrizma varliginda sistolik fonksiyon
bozulmalarina karsin, SV boyutlarimin M-mod ile dlgimleri normal degerlendirilebilir
(10-13).

Sistol ve diyastol sonu SV boyutlarimin élcimi parasternal uzun aks goruntiide
mitral kapakc¢ik uglart seviyesinden yapilir (9-13). Ventrikuler septumun sol yiz
endokard: ile SV arka duvar endokardi arasi olgulir. Ultrason dalgalari mimkin
oldugunca septuma dik olmalidr.

M-mod Olgtimleri hacim olgiimlerini hesaplamada kullanilabilirse de bolgesel
SV disfonksiyonlarinda ve kiresel ventrikil durumunda dogru sonuclar elde
edilmemektedir (3,6). SV diyastol ve sistol sonu olgtimleri, ejeksiyon fraksiyonu ve
hacmi gibi sistolik fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde kullamilir (10,11,13,14).
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SV hacmi kiresel denklemden elde edilir. Bu hesaplamalarda, her zaman dogru
olmayan bir sekilde, SV boslugunun elips oldugu varsayilmaktadir. Ejeksiyon
fraksiyonu sistol ve diyastol arast SV hacminin ytizdesel degisimidir.

EF: (LVd) —(LVs) x 100 Normal araligi % 50-85'tir.
(LVd)

Sol ventrikul sistolik fonksiyonunun degerlendirilmesinde duvar kalinligi da
OlgllUr (10-14). Duvar kalinlig: sistolde artar. Kalinligin normal sinirlar: diyastolde 6-
12 mm' dir. 6 mm’den daha ince oldugunda dilate kardiyomyopati veya eski miyokard
infarktusiine bagli skar dokusu gelisimine baglanabilir. 12 mm’'den daha kalin
oldugunda SV hipertrofisini gosterebilmektedir.

2D eko hircok planda sol ventrikilt goruntileyerek SV sistolik fonksiyonunun
kalitatif degerlendirilmesinde kullamlir (9-11). 2D eko SV hacimlerini ve EFyi
hesaplamada da kullanilabilir. 2D goruntide SV hacimlerini elde etmek igin ¢ok
sayida algoritma mevcuttur. Ancak bu yontemler gecerli olmayan birgok geometrik
varsayim yapabilirler. Alan-uzunluk metodu (simetrik ventrikdller) ve disklerin
apikal iki planda bilesim metodu (asimetrik ventrikuller) gegerli iki metoddur.

Simpson metodu ile SV boslugu uzun eksene dik cok sayida dilimlere boltntr
(SV uzun aksi boyunca ardisik seviyelerden kisa-aks gorunttist alarak) ve her dilimin
hacmi hesaplanir (alan x kalinlik). Ne kadar ince dilimler olusturulursa o kadar dogru
sekilde SV hacmi 6lculir. Bu hesaplamalar eko cihazinin bilgisayar1 tarafindan
otomatik olarak yapilir. Endokardiyal simirin dogru sekilde isaretlenmesi bu teknigin
asil zorlugudur (10-14).

SV geksiyon fraksiyonu sistol ve diyastoldeki hacimlerinden elde edilir.

Genellikle sistolik ve diyastolik SV gorintilerinde endokardiyal sinirlari otomatik

olarak isaretleyen ve hesaplayan bilgisayar verileri kullanilir.
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SV hacimlerini hesaplayarak kardiyak output hesaplanr.
Atim hacmi : SV diastolik hacmi — sistolik hacmi
Kardiyak output : Atim hacmi x kalp hiz1

Artmis sol ventrikuler kiresellesmenin (sferisite) prognostik onemi vardir.
Normal SV seklinin kayb1 SV disfonksiyonunun erken bir belirtisi olabilir (11-14).
2D eko SV seklinin degerlendirilmesini basit olarak yapar ( uzun aks uzunlugunun
kavite ortasi ¢capa orani). Myokard infarkttisiini takiben duvar hareket bozuklugunun

yeri ve genisligi prognostik agidan énemlidir.

2-2-5. Sol ventrikul diyastolik fonksiyonunun degerlendirilmes

SV diyastolik fonksiyonu bosluklarin esnekligine ve ventrikil kasiimast sonrasi
gevsemesine (relaksasyon) baglidir (17-21). Pasif bir olay olmayip enerji gerektirir.
SV diyastolik disfonksiyonu bircok durumda ortaya cikabilir. Ekoyla
degerlendirilebilmesine karsin oldukga karmasiktir. Bu anormallikler sistolik
fonksiyon bozukluklarina eslik edebilir veya izole olarak ya da sistolik bozukluk
belirginlesmeden ortaya cikabilir (17).

Diyastolin dort safhasi vardir — izovolimetrik relaksasyon, erken hizli dolma,
ge¢c dolma ve atrial kasilma. Her bir safhada olusacak bozukluk diyastolik kalp
yetersizligine sebebiyet verebilir. Kalp yetersizliginin Ugte birinde asil neden
diyastolik disfonksiyondur (17). Sistolik fonksiyonlara yonelik eko ol¢timleri normal
olabilir. Sikliklasistolik disfonksiyon gelisiminin dncusudur.

Sol ventrikil diyastolik disfonksiyonu nedenleri:
- Yasabaglh etkiler
- SV hipertrofisi
- Iskemik kalp hastalig1
- Redtriktif kardiyomyopati
- SVinfiltrasyonlar:
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- Konstruktif perikardit

SV diyastolik fonksiyonunun eko ile degerlendirilmesinde iyi sonug veren tek
bir 6lgim yoktur. E:A oranlart gibi tek bir degere guvenmek hatalidir ve birgok
anatomik ve hemodinamik 6zellik birlikte g6z 6ntine alinmalidir (20).

M-modda mitral kapak on yaprakciginin hareketi diyastol siresince tipik olarak
M seklindedir (E-A) ve bu bireyin sinis ritminde oldugunu ve mitral darliginin
olmadigint gosterir. Eger SV esnekligi normale gore azalmigsa mitral kapak o6n
yaprakgiginda bozukluklar gozlenebilir (19-20).
- Azalmis mitral kapak 6n yaprakcik hareketi (E dalgasi)
- A-dalga boyutunda artma (atrial kasilma SV’ nin diyastolik dolusunun
daha abartili olmasina neden olur)

- Azalmis E:A oran

2D eko SV diastolik disfonksiyonun direkt olarak degerlendirilmesine yardimci
olmaz fakat dolayli olarak bir¢cok bozuklugu saptayabilir.

Tek basina transmitral Doppler akim oOlguimlerine givenmek yeterli sonug
vermez. Normalde kalpte tipik bir akim paterni vardr.
- E dalgasi pasif erken diastolik fonksiyonun bir sonucudur.
- A dalgasi sol atrial kasilmaya bagli aktif ge¢ diastolik SV dolusunu
belirtir.
- E dalgasinin akselerasyon zaman ve deselerasyon zamani 6lgulebilir.

E dalgas: siklikla A dalgasindan buyuktir fakat bunun yasla birlikte degistigini
aklida tutmak dnemlidir. E dalgasi, E:A oram ve E dalgasi deselerasyon zaman artan
yasla birlikte disme egilimindedir. Genel populasyonda SV diyastolik fonksiyonun
mitral akimdan elde edilen gostergelerinin yasa ve cinsiyete gore normal degerleri
yayimlanmstir (22). Y aklasik degerler sOyledir.
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Tablo 1: Sol ventrikul diastolik fonksiyonun mitral akimdan elde edilen

gbstergelerinin yasa ve cinsiyete gore normal degerleri (22)

Erkek Kadin
E dagasi zirvesi (m/sn) 0.66+0.15 0.70+£0.16
E-dalgas: deselerasyon 0.21+0.04 0.19+0.04
zaman (S)
A-dalgasi zirvesi (m/sn) 0.067+0.16 0.72+0.18
E:A oran 1.04+0.38 1.03+0.34

iki tane normal mitral akim paterni goriiltr (22).

1- Yavas relaksasyon paterni: SV hipertrofisi veya miyokard iskemisi ile
iliskili diyastolik disfonksiyona bagli azalmis SV relaksasyonu. E
dalgast kiglk, A dalgast biydk, akselerasyon zamam uzamis,
izovolumik relaksasyon zaman uzams

2- Redtriktif patern: Azalmis SV dolusuna restriktif kardiyomyopati veya
konstruktif perikardit sebep olabilir. Fakat yuksek SV dolus
basinglarinda, sistolik kalp yetmezliginde, mitra yetmezliginde,
hipertrofik kardiyomyopati de diger gorulebilecek durumlardr. E
dalgast ¢cok uzun, A dalgasi kiglk, deselerasyon zamam Kkisa,
izovolumik relaksasyon zaman kisa

2-2-6. Kapaklarin degerlendirilmes

1- Mitral darhg:
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Mitral darliginin en sik nedeni romatizmal kalp hastaligidir (3). Diger nedenler;
mitral anulus kalsifikasyonu, konjenital nedenler, bag dokusu hastaliklari veya
infiltrasyonlardir. Uzun slreli mitral darliginda sol atriyumda dilatasyon, atrial
fibrilasyan, trombis olusmasi, pulmoner hipertansiyon, sag ventrikilde hipertrofi
veya dilatasyon beklenen komplikasyonlardir.

Mitral darlig1 agirlik derecesi degerlendirilmesi (11,3):
1- Mitral kapak alan hesaplama
- planimetrik
- basing yarilanma zamam
- devamlilik denklemi
2- Gradient hesaplama
ile yapilmaktadr.

2D ekokardiyografide parasternal kisa eksen kesitte diyastolde mitral orifisin i¢
sinirinin gizilmesi ile planimetrik MKA hesaplanabilir. MKA hesaplanmasinda
kullanilan 6nemli bir yontem basing yarilanma zamanm ( P %2 t) dir (23). Erken
maksimum mitral diyastolik gradiyentin yariya dismesi igin gerekli zaman mitral
darligin derecesine baglidir. Modifiye Bernoulli denklemine gére kapaktaki basing
gradienti G= 4Vv? dir. Gradientin yariya dismesi icin gecen zaman P % t' dir.
Doppler ekokardiyografi ile elde edilen P %2t degeri Gorlin formull ile hesaplanan
MKA ile karsilastirlldiginda, 1 cm? MKA'mn P %% t=220 msn’e denk oldugu
saptanmstir. Boylece hesaplanan P %2 t'nin ampirik olarak bulunmus bir rakam olan
220'e boluinmesi ile MKA hesaplanmaktadir ( MKA= 220/ P %2t ). Aortik stenozla
birlikte orte-ileri derecede aort yetersizligi varsa P %2t yontemi kullanilmamalidir.

Devamlilik denklemi, daha zahmetli ve hata payr daha yuksek olan bir
yontemdir. Hata esas olarak aort ve pulmoner caplarin Ol¢liminde, yani alan
hesabinda yapilmaktadir. Bu nedenle devamlilik denklemi ile MKA, ciddi AY olup P
Y% tile MKA hesaplanamayan hastalarda, planimetrik hesaplanan alan hesabina ilave
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olarak yapilmaktadir. Stenotik olan kapaktaki atim volimu stenotik olmayan
kapaktaki atim volimiine esittir.

Mitral kapaktaki basing gradienti G= 4V2 formulu ile hesaplanmaktadir. Basing
gradienti kapak alam kadar kapaktan gecen kan miktarina ve kalp hizina da baglidir.
Atrial fibrilasyonlu hastalarda diyastolik dolus stresi degistigi icin gradient de her
atimda degisiklik gosterir. Tagikardik olan hastalarda diyastol kisaldig: i¢in gradient
yuksek cikacaktir. Fazla didretik almis hipovolemik kisilerde agir MD’ye ragmen
dustk gradient elde edilebilir. Bu nedenle MD degerlendirilmesinde gradientle
birlikte mutlaka MKA’da 6lgtlmelidir (3).

Tablo 2: Mitral darhg derecelendirilmes (73)

Agirhik derecesi MKA (cnp) Gradient (mmHg) | PAB (mmHg)
Hafif >1.8 2-4 Normal

Orta 1.2-1.6 4-9 Normal
Orta-ciddi 1.0-1.2 10-15 Hafif PHT
Ciddi <1.0 >15 Hafif-agir PHT

2- Mitral yetmezligi

Mitral yetmezlik mitral kapakla ilgili farkli bolumlere ait patolojilerin neden
oldugu, temelinde kanin sistol esnasinda sol atriyuma degisik oranlarda gegmesiyle
karakterize valvuler bir patolojidir. Klinik pratikte en sik gdzlenen kapak hastaligidir
(3). Gelismis ulkelerde daha sik gorulen etiyolojik faktorler mitral kapak prolapsusu,
dejeneratif veya iskemik nedenler iken geri kalmis Ulkelerde en sik neden romatizmal
kalp hastaligidir.
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Mitral yetmezligi tamsi koymak kolay olsa da siddetini degerlendirmek zor
olabilir. Yetmezlik siddeti sunlara baglidir (24-26).

Y etersizlige yol agan kapak agiz 6lgusi

Ne kadar sireyle agik kalmaya devam ettigi

Kapak Uzerinden sol atriyum ve ventrikil arasi sistolik basing farki
Sol atriyumun elastikiyeti

M-mod incelemede sol ventrikil boyutunda artis ile birlikte, ventrikiler arka

duvar ve septum hareket hizlarinda da artis gorilmektedir. Sol atriyum genisler. Altta

yatan nedene ait gorintum Ozellikleri degerlendirilebilir.

2D eko MY'nin neden ve sonuclarint degerlendirmede faydalidir. Parasternal

uzun ve kisa aks ile 4-bosluk goruntilerden faydalanilir.

Doppler ekoda agir mitral yetmezliginin 6zellikleri sunlardhr:

Mitral yetmezlik siddeti yaprakgik ucglari seviyesinde jet akimin
genisligi ile iligkilidir ( daha genis jet akim daha siddetli mitral
yetmezligi gosterir)(24,25).

Ciddi mitral yetmezlige bagli jet akim sol atriyumda daha genis bir
alam doldurur. Sol atriyumda renkli gortntunin alam makine bagimili
olup celiskilidir. Bununla birlikte >8 cn? lik bir alan daha siddetli MY
iken <4 cn alan daha hafif MYyi isaret eder (25).

Pulmoner venlerde sistolik akim bozuklugu renkli akim haritalamada
gordlebilir. Ayrica geriye donik akim bir pulmoner venden alinan
ornek hacmin aralikli dalga doppleri ile saptanabilir (25).

Daha siddetli MY de siiregen Doppler’de jet akimin yogunlugunun
miktari, daha fazla eritrositten ses dalgast yansimasi sebebiyle daha
fazladir (24).

Artrmis  pulmoner arter basinci trikiispit yetmezliginden Doppler

incelemesinde saptanmasi ile hesaplanir.
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3- Aort darhg

Aort darlig1 (AD) valviler, subvalviler ve supravalviler olmak Uzere Ug ayri
seviyede olusabilir. Valviler AD’'nin eriskinlerdeki etyolojileri arasinda ilk sirayi,
Ozellikle Bat1 Ulkelerinde, konjenital bikispid ve normal triklispid aort kapaginin
kalsifikasyonu almaktadir. Buna karsilik, gelismekte olan tUlkelerde AD’nin hemen
her zaman mitral kapagin tutulumu ile beraber olmasi, akut romatizmal atesin
etyolojik neden olarak halen 6nemli bir yer tuttugunu gostermektedir (11).

iki boyutlu ekokardiyografi kapagin yapisi ile ilgili faydal1 bilgiler verir. AD
varliginda yaprakciklarda kalinlasma, hareket kisitlanmasi, ve kubbelesme (doming)
gorulebilir. Ayrica, sol ventrikilin performans: ve duvar kalinliklar: bu yontem ile
net olarak degerlendirilebilir (10). iki boyutlu ekokardiyografi ile sol ventrikiil
gjeksiyon fraksiyonunun belirlenmesi operasyon endikasyonu agisindan, darliga bagl
semptomlarin varligim ortaya koymada dnemli bir parametredir (27,28).

Aort kapak alamni parasternal kisa aksta "planimetri” ile 6lgmek mumkundur.
Bu yontemin en dnemli zorlugu kalsifik aort kapaginda kiigik ve serbest kenarlarin
duzensiz olmast ve maksimum agilim gosteren kesitini yakalamak kalsifik kapagin
diizlemsel bir yap1 gostermemesi nedeni ile yakalanamamasidir (27).

Doppler ekokardiyografik degerlendirmede, AD siddetinin belirlenmesi ve
Ozellikle de takibi icin en sk maksimal ve ortalama aort basing gradiyentleri
kullamilmaktadir. Maksimal basing gradiyenti, siregen Doppler ile akim hizi
Olgllerek basitlestirilmis Bernoulli denklemi (P=4V?) yardim ile hesaplanir (10,11).
Y apilan calismalarda ortalama basing gradiyentinin, maksimum basing gradiyentine
gore kalp kateterizasyonu sonuglar1 ile daha uyumlu oldugu gosterilmistir (27).

Tablo 3: Doppler ekokardiyografik degerlendirmede AD siddetinin belirlenmes
(27)
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Akim hizt Maksimum Ortalama Aort Kapak
(maksimum) Gradyan Gradyan Alan (crp)
(mmHg) (mmHg)
Hafif Darlik <3m/sn 15-35 <20 >15
OrtaDarlik 3-4 m/sn 35-50 20-35 1-1,5
Ciddi Darlik >4 m/sn > 50 >35 <1

4- Aort yetmezligi

Aort yetmezligi (AY) aort kapakciklarinin aort koki veya antlisiinde olugan
patolojilerine bagli olabilir. Konjenital ya da edinseldir. Aort kapaginin konjenital
bikuspit yapida olmasi, romatizmal tutulum, dejeneratif degisiklikler en sik gorilen
patolojileridir. Aort kokine ait patolojilerin en sk goéruleni ise uzun sireli
hipertansiyondur (11).

M-mod ve 2D ekoda agir aort yetmezligi ile birlikte sol ventrikil dilatasyonu
olusur (10). AY bulgulari ile birlikte ilerleyici dilatasyon ve/veya sol ventrikil sistol

sonu ¢apinin 5.5 cn'i gegmesi cerrahi girisim endikasyonudur.

Araikli akim Doppler ile aort yetmezligine bagl jet akimin cesitli
pozisyonlarda sol ventrikul kavitesi iginde ne kadar uzaga ulastigina bakilarak siddeti
hakkinda semi-kantitatif fikir elde edilebilir. Genel bir kural olarak jet akim, hafif
AY'’de kapagin oldugu alanda, orta derecede AY ' de mitral kapak seviyesinde ve agir
AY’deise SV apeksine kadar olan alanda izlenir (10,29).

Renkli akim haritalama kullanmilarak aort kapag: altindaki jet akimin genisligine
gore siddeti hakkinda yorum yapilabilir. Bu jet akim genisligi AY siddeti ile
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orantihdir. Yaprakgik seviyesinde, aort kalibrasyonunun % 60" indan fazla olan jet
akim genigligi genellikle agir AY olarak nitelendirilir (10,29).

Planimetre ile jet akimin cgapraz-kesitsel alam hesaplanabilir. Apikal ve 5-
bosluk gortntide de AY jet akimimin sol ventrikdl i¢i uzunlugu degerlendirilerek
siddeti hakkinda fikir sbylenebilir (daha uzun jet akim-daha siddetli AY') (11,29,30).

Siregen dalga Doppler'inde AY deselerasyon egimi ile sinyal yogunluguna
gore AY siddeti degerlendirilebilir. Egim ne kadar blylkse AY siddeti o kadar
fazladir. Deselerasyon hizi veya basing yarilanma siresi, aort ile sol ventrikulin
basinglarimin  esitlendigi  zamanmt gosterir. Aort yetmezliginin siddeti  arttikga,
deselerasyon hizi ve basing yarilanma zamam kisalir. Basing yarilanma zamaninin
500 msn uzerinde olmasi hafif, 200 msn altinda olmas: ciddi aort yetmezligini isaret
eder (10,29).

5- Trikuspit darhg:

Trikuspit kapagin konjenital ya da akkiz nedenlerle daralmasi sag atriyum
basincinda yukselmeye neden olur. Trikispit darliginin en sik sebebi romatizmal kalp
hastaligidir (11,22). M-mod ve 2D eko ile mitral darhig: bulgulari saptanmir. 2D
gorintllerde triktspit yaprakciklarimn kalinlastigi, hareketlerinin kisitlandigi ve
diyastolde kubbelestigi (diastolic doming) gordlir (10). Doppler bulgulart mitral
darligindakine benzerdir. Trikuspit kapak iginden olan akimin en iyi 6lgimui aralikl
akim Doppler’i ile apikal 4-bosluk gorinttde, 6rnek hacmin triklspit kapagin hemen
altinda sag ventrikil icine yerlestiriimesiyle yapilir. Diyastolde akim hizi artrmstir.
Klinik pratikte agirligin derecesini belirlemek nadiren gereklidir. Derecelendirme
yontemleri mitral darlig1 icin olan dzelliklere benzerdir (diastolik basing gradiyenti ve
kapak alam). Agir trikispit darhiginda gradiyent siklikla 3-10 mmHg'dir. Mitral
darliginda kullanilan basing yari-zaman denklemi triklispit kapak igin deneyseldir
(31,32). Trikuspit darliginda kullanimamalidir.
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6- Trikuspit yetmezligi

Hemen tum triklspit kapaklarda normal olarak bir miktar triktspit yetmezlik
(TY) gorulmektedir (11). Bu yetmezlik varligi pulmoner arter sistolik basincin
Doppler ile hesaplamamiza yardimci olur (33).

TY nedenleri mitral yetmezligine benzerdir. En sik nedenler sag ventrikil
dilatasyonuna sekonder olusan yetmezlik ( triktispit anulusunda dilatasyon) ve primer
nedenler olarak yaprakcgiklarin ve/veya subvalvuler yapinin hastaliklaridir (11).

TY siddetinin ekoyla degerlendirilmesi mitral yetersizliginde oldugu gibi en iyi
Dopplerle yapilir. Cok agir TY, sag atriyumu dolduran genis ve yuksek yogunlukta
jet akimla tespit edilir. Bu durumda vena kava ve hepatik vende ters yonde sistolik
akim gozlenir (10,34).

2-3-1. Manyetik rezonans goruntilemenin prensipleri ve kardiyovaskiler

manyetik rezonans (KM R) uygulamalari

Manyetik rezonan gorintileme (MRG), olusturulmus eksternal bir magnetik
alanda elektomanyetik radyo dalgalarinin vicuda gonderilmesi ve geri donen
sinyallerin toplamp bir dizi islemden gegirilerek goruntl elde edilmes temeline
dayanan bir gorintileme yontemidir. MRG yumusak doku kontrast ¢oziimleme giicti
en yuksek olan radyolojik gorunttleme teknigidir (35).

Gunumuzde teknolojik gelismeler ve olusturulan yeni sekanslar, MRG'nin
kullammm alanmini genisletmis ve kalp gibi hareketli organlarin degerlendirilmesini
saglamistir. Proton diizeyinden elde edilen bilginin yorumlanmasi ve daha iyi gorinti
elde edilmesine yonelik girisimler igin fizik prensiplerin bilinmesi gereklidir. Bu
kesimde temel MRG fizik prensipler ve calismamizda kullanilan sekanslar ile ilgili

bilgiler verilecektir.
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2-3-2. MRG’de sinyal olusumu

Normalde dokular iginde rastlantisal olarak dagilmis ve net manyetizasyonu
sifir olan H* gekirdeklerinin dipolleri, guclt bir manyetik alana yerlestirildiklerinde,
manyetik alana paralel ve antiparalel sekilde dizilirler. Protonlar bu gucli manyetik
alanda paralel ve antiparalel sekilde dizili halde spin hareketini strdirdrler. Bir
yandan da salinim hareketi (presisyon) gosterirler. Salimm hareketi Larmor frekansi
adi verilen bir frekansta gerceklesir ve frekansi eksternal manyetik alan guctyle
orantihdir. Paralel halde dizilim gdsteren 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 elde
edebilmek icin Larmor frekans: esitliginde disaridan bir 90° 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 Kkesildiginde protonlar o©nceki dustk seviyeli
konumlarina geri donmeye baslarlar ve transvers manyetizasyon azalirken,
longitudinal manyetizasyon artmaya baslar. Bu arada protonlarin faz uyumu
bozulmaya baglar. Net vektoriyel buyukluk giderek kicllen halkalar seklinde RF
pulsu oncesi durumuna doner. Bu degisim free induction decay (FID) yani
induksiyonun kendi kendine azalimi olarak adlandirilir ve sinyal bu dénemde
olusturulur. Longitudinal manyetizasyonun % 63 Unin yeniden kazamlmasi icin
gereken sire T1 relaksasyon zamam olarak  adlandirilir.  Transvers
manyetizasyonun % 37 seviyesine inmesine kadar gegen siireye T2 relaksasyon
zamani denir. Hem dokularin fiziksel 6zelliklerinden hem de eksternal manyetik alan
inhomojenitelerinden kaynaklanan relaksasyona T2* relaksasyon denmektedir.
Gergek T2 ise sadece dokularin fiziksel 6zelliklerinden kaynaklanan farkliliklardan
etkilenmektedir. RF uyarim kesildikten sonra, ilgili kesit duzlemindeki proton
rezonansindan olusan sinyaller algilayici sargilar tarafindan toplanir. Toplanan ham
sinyaller daha onceden segilmis frekans ve faz eksenlerine yerlestirilerek Fourier
transformasyonu adi verilen yontemle bir dizi bilgisayar islemine tabi tutularak

goruntiye cevrilir. K-alam, dokulardan gelen MR sinyallerinin - Fourier
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transformasyonundan sonra uzaysal frekanslarina gore kodlanarak yerlestirildigi
yerdir. Fourier transformasyon ise kompleks bir sinyalin frekanslarina gore
aritmatiksel olarak ¢oziimlenmesi olarak ifade edilmektedir. K-alamnin merkezinde
toplananlar kontrast rezollisyondan, periferinde toplananlar ise uzaysal rezolusyondan
sorumludur (35,36).

Tekrarlanan RF pulslart arasindaki zaman araligi TR (time repetition=puls
tekrarlama sliresi), RF pulsundan sonra maksimum eko sinyali elde edilene kadar
gegen sire ise TE ( time eko=eko sinyali dinleme siiresi) olarak tanumlanr.

Kardiyak MRG'’ de kullamlan sekanslar genel olarak spin eko (SE) ve gradient-
eko (GRE) olarak siniflandirilabilir (35).

2-3-3. Spin eko (SE) sekana

Bu sekansta Once transvers manyetizasyonu saglamak icin ana manyetik alana
dik 90° bir puls gonderilir. TE degerinin yarisi kadar bir sire beklendikten sonra, ters
yonde 180° ikinci bir puls gonderilerek dokularin yeniden faz durumuna gelmesi
(rephase) saglanir. TE siresi sonunda olusan eko sinyali toplanir. Bu islem esit
araliklar ile TR zamam kadar sonra tekrarlanmaktadir. TE degeri, gorintinin T1
veya T2 agirhginda olmasindan sorumludur. T2 agirligi doku karakterizasyonu
acisindan onemlidir (36).

2-3-4. Gradiyent eko (GE) sekans

GE sekansinda, SE sekansinda kullamlan 180° puls yerine gradiyent geviriciler
konulmustur. 90° puls ise gevirme agisi (flip angle, FA) adi verilen ve transvers
manyetizasyonu daha kiiciik aci degerlerinde olusturan agilarla gerceklestirilmektedir.
GE sekansta sinyal yogunlugu ve kontrastim TR, TE ve FA degerleri belirlemektedir.
Genel olarak, T1 agirlikli gortnttler elde etmek icin FA 45° ve Gzerinde, TE 30 msn
ve altinda; T2 agirlikli gorintuler elde etmek icin ise FA 20° ve altinda, TE 60 msn ve
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Uzerinde tutulmalidir. Longitudinal manyetizasyon timiyle kaybolmadig: icin daha
kisa TR ardiklariyla RF eksitasyon pulsu gondermek mimkinddr. Daha kisa TR ve
TE degerlerinin kullamlabilmesi tetkik stresinin SE sekanslara gore daha kisa
olmasina neden olur (37). Hizli gorinti elde etmeye yonelik calismalar sonunda
gradient ve spin eko sekans turevleri olusturulmus, bu sekilde kardiyak incelemede

bir nefes tutma stiresinde goruntt elde etmek miumkiin olmustur.

2-3-5. Balanced FFE

T2 zamam uzun olan dokularda, secilen TR degeri yeterince kisa ise eksitasyon
pulsu sirasinda bir dnceki RF pulsunun neden oldugu transvers manyetizasyon devam
eder. Eger bu transvers magnetizasyon spoiler denen ek bir manyetik gradiyent
aracilig1 ile defaze edilirse buna ‘spoiled’ gradient eko adh verilir. Spoiler gradientin
uygulanmadigi ve rezidi transvers manyetizasyonun etki ettigi durumda ‘unspoiled’
gradient ekodan soz edilir. Unspoiled GE sekansinda, rezidiu transvers manyetizasyon
azalirken T2 relaksasyon zamani yeterince uzun olan dokularda sinyal intensitesinin
artmasina neden olur. Bu durum SSFP (steady-state free precession) olarak bilinir.
Her TR sirasinda uygulanan RF pulsu, agisi ne olursa olsun bir 6énceki pulsun neden
oldugu rezidi transvers manyetizasyon tzerinde belirli oranda refokus etkisi yaparak
spin ekoya (SE) neden olur. TR yeterince kisa oldugu zaman SE ve FID birbirleriyle
birleserek dizenli amplitid degisikligi olan devamli sinyale neden olur. Degisik
kontrast turleri olusturmak igin degisik SSFP teknikleri kullamilabilir. Unspoiled GE
sekanslarinda TR kisa oldugu icin T1 zaman kisa ve T2 zamam uzun olan dokular
daha intens izlenir. Bu nedenle bu sekans T2/T1 agirlikl olarak dabilinir (37-39).

T2/T1 agirlikli SSFP puls sekansiyla (balanced FFE); TR'nin kisaltiimasiyla,
puls sekansi boyunca FID ve spin eko sinyalinin es zamanh oldugu ve sabit
manyetizasyonun goruldigl gercek steady-state magnetizasyon olusturulabilir. Bu tir
steady-state, tim gradientlerin tamamen dengelenmesine (balanced) ve gradient eko
pikinin her iki eksitasyon pulsunun arasina denk geldigi TE degerine baghdir. TR
kisaldik¢a unspoiled GE sekansinda doku kontrast farki spoiled sekansa gore iyice
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belirginlesir. Balanced SSFP sekansinda sinyal toplanirken belirgin degisiklige
ugramayan sabit bir magnetizasyon diizeyi elde edilir. Sinyal biytkligl optimize
edilerek maksimum sinyal gliciiniin devami saglanir. En iyi sonuclar yiksek manyetik
alan homojenitesinde ve belirgin kisa TR degerlerinde elde edilir. Bu sekansin sinyal
guraltt oram daha yuksek olup, hareket artefaktlar: azdir (37-39)

2-3-6. Faz kontrast gorunttleme

Faz kontrast gorunttleme, kan akimi hakkinda kantitatif bilgiler saglayan bir
yontemdir. Temel olarak GE sekanslariyla elde edilir (35,40,41)

Manyetik alan igerisindeki hareketli spinler duragan spinlere goére faz farkina
sahiptir. Sabit bir manyetik alan tzerine (+) bir gradient eklenirse duragan spinler
defaze olurlar. Bu faz siftleri aym biylklukte ters polariteli bir gradient ile
duzeltilebilir. Bu ters polariteli gradient ¢iftine bipolar gradient ismi verilir. Bipolar
gradientler hareketli spinlerdeki kaymayi diizeltemez. Bu spinlerde rezidiel sift kalir.
Bipolar gradientler pozitif ve negatif yonde uygulanarak birbirinden gikarilir. Béylece
akim iceren olusumlar gorintulenebilir (37,40,41) (Sekil 1).

Sekil 2 : Bipolar gradientlerin pozitif ve negatif yonde uygulanmas

positive lobe applied —— — negative locbe applied

Saatoay Timsus

Bipolar Gradient 2
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Faz degisimi derece ile ifade edilir ve degerleri +180° araliginda olmalidir. Bu
nedenle sekans ilgilenilen alandaki maksimum hiza gore ayarlanmalidir. Kullamici
tarafindan maksimum hiz belirlendikten sonra uygun blyuklukte gradient segilir.
Gradient biiyuklUgi belirlendikten sonra bilinmeyen tek degisken hiz olur. Tlgilenilen
alanda maksimum hizla karsilasildiginda spinlerin fazi 180%lik kaymaya ugrar.
(35,37). Gradient sires sabit tutulursa yuksek hizlari kodlamak icin distik, dustk
hizlar1 kodlamak igin yiksek gradientler kullanilir.

Faz kontrast goruntilerde, faz gorUntUlerin yam sira magnitude goruntd
( gradient eko goruntuler) de bulunur. Ayrica elde edilen kompleks cikarma
goruntuleri ise sinyal yon ve buyutkluk bilgisi icermektedir (40,41).

2-4-1. Kardiyak MRG ilefonksiyonel degerlendirme

Kardiyak MRG (KMRG) yuksek uzaysal ve temporal ¢ozinurlik ile ventrikiler
sistolik fonksiyon degerlendirmede yeniden uygulanabilir ve yiksek dogruluk
oranlarina sahiptir (38,39).

Kardiyak MRG ile kesitler ventrikillerin santral kesimlerinden gegirilerek
kalbin gercek horizontal ve vertikal uzun eksende goruntileri elde edilebilir.
KMRG'de miyokard ve kan ile kalp ve gevre dokular kontrast madde kullamImadan
birbirinden net bir sekilde ayrilabilir. Kalbin gercek uzun ve kisa aks ekseninden
alinan sine goruntilerle kalitatif fonksiyon degerlendirilmesi yapilabilir. KMRG' nin
diger modalitelere asil Ustinlugt kantitatif fonksiyonel degerlendirmedir (42,43).
Gunumizde KMRG, ventrikiler fonksiyonun noninvazif degerlendirilmesinde altin
standart olarak kabul edilmektedir (44-46).

Sol ventrikil fonksiyonunun KMRG ile degerlendiriimesinde, dustk

rezolisyonlu aksiyel klavuz goéruntt Uzerinden mitral kapak ortasindan ve kalp

apeksinden gegecek sekilde vertikal uzun aks sine kesit planlanir. Vertikal uzun aks
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goruntilerden, mitral kapak ile apeks arasi kisa aks kesit serisi elde edilir (35,44)
(Sekil 2).

Sekil 3: Sol ventrikil kardiyak MRG goruntl planlar:

4-chamber 3-chamber 2-chamber Short-axis

Diastole

Systole

Ventrikullerin uzun ve kisa aks goruntuleri tzerinden sistol sonu ve diyastol
sonu fazlar belirlendikten sonra manuel olarak endokardiyal ve epikardiyal sinirlar
Gizilerek, sistol ve diyastol sonu hacimler hesaplamir. Olusturulan goruntllerde
EKG nin kilavuz olarak kullamm gorintt kalitesini etkiler. Hastanin nefesini hep
aym seviyede tutmasi da gorunti kalitesini etkileyen bir diger faktordir. Nefes
diizeyinin aym olmasi icin en yaygin olarak kullanilan metot, hastalara ekspirasyon
sonunda nefes tutturmaktir (35).

Fonksiyonel degerlendirmede giinimuizde en ¢ok kabul goren teknik Simpson
metodu ile ventrikuler diyastol ve sistol sonu hacimlerin hesaplanmasidir (44-45).
Kisa eksen gorunttlerde ventrikiler endokardiyal ve epikardiyal sinirlar gizilir (Sekil
3). Kesit kalinhigr ve kesit arast mesafe (gap) kullamlarak kesitlerin hacimsel



Olgtimleri yapilir. Kisa eksen goruntilerde Simpson metodu ile yapilan hacim
Olglimleri herhangi bir geometrik modele dayanmadigindan en guvenilir fonksiyon
belirleme metodudur. Olglimiin dogrulugu kesit kalinlig: ile iliskilidir (44,45).

Sekil 4: Kisa eksen gorintilerde ventrikiler endokardiyal ve epikardiyal

ainirlar (Simpson metodu)

Silindir elipsoid ( alan-uzunluk) metodu, Simpson metoduna alternatiftir.
Vertikal uzun eksen ( iki odacik goruntt) ve horizontal uzun eksen ( dort odacik
gorintd) gorunttler kullamlabilir (35). Mindr ve major eksenlerde elde edilen
uzunluklarla hesaplamir. Kardiyak MRG ile, sistolik ve diyastolik fazda uzun
eksenlerde endokardiyal sinirlar cizilerek ventrikil endokardiyal alam, uzun eksen
ventrikil boyutu elde edilebilmektedir. Ancak Simpson disindaki diger metodlar,
daha kisa analiz zamam avantajinin yaninda ventrikiler geometrik varsayim
dolayisiyla, geometrisi degismis veya bolgesel fonksiyon bozuklugu gdsteren
kalplerde hatal1 sonuclar verebilmektedir (44,45).

2-4-2. Kardiyak MRG ile kalp kapaklarinin degerlendirilmes

2-4-2-1. Kalp kapaklarinda yetmezlik degerlendirilmes
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Kardiyak MR yetmezlik akimini her planda gosterebilir. Ayrica MR, yetmezlik
volimini  ve fraksiyonunu Olgimleyebilir.  Yetmezlik akimimin nicel olarak
Olgllebilmesinin yam sira ventrikiler fonksiyonu hakkinda sagladigi bilgiler ile
kapak replasmanimin gerekliligi ve zamanlamasi degerlendirilebilir.

Kapak yetmezliklerinin MR ile degerlendirilmesinde su teknikler kullanilabilir
(35):

- Cine MR goruntulerde sinyal kaybimn  kalitatif  olarak
degerlendirilmesi
- Ventrikuler volumlerin 6lgtlmesi ile kantitatif degerlendirme

- Faz kontrast goruntuleme ile kantitatif degerlendirme

a- SineMR goruntulerde sinyal kaybimin kalitatif olarak degerlendirilmes

Spoiled-GE sine MR goruntulerde turbllan akim sonucu proton spinlerinin
defaze olmasi ile sinyal kaybi olusur. Kardiyak siklus boyunca alinan ¢ok sayida sine
imaj (20-40) turbulan akimin degerlendirilmesine olanak saglar (Sekil 4) (35,36).
Konvansiyonel anjiografi ile benzer sekilde MR goruntilerinde de sinyal kaybinin
derecelendirilmesi yapilabilir: 1. derece = kapaga yakin dizeyde sinyal kaybi; 2.
derece = proksimal kesime kadar; 3. derece = proksimal kesimin tamamin dolduran
sinyal kayb; 4. derece = tim odacig1 dolduran sinyal kaybi (81). Olusan sinyal kaybi
eko zamam (TE) gibi MR parametrelerine bagimlidir. Ayrica jet akimin boyutu eger

myokardiyal duvara ¢arparsa oldugundan daha disiik derecede gézlemlenebilir.

Balans-SSFP sine MR goruntulemenin kullamma girmesi ile sinyal kaybinin
kalitatif olarak degerlendirilmesi daha az kullanisli duruma gelmistir. Balans-SSFP
goruntiler konvansiyonel GE gorintilere gore daha hizl1 ve daha iyi endokard/kan

ayirim saglamasina karsin rolatif olarak daha az akim duyarlidir (47).
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Sekil 5: Aort yetmezliginde (a) ve mitral yetmezliginde (b) turbilan akima baglh

sinyal kayb1

b-Ventrikuler volumlerin dlgtilmes ile kantitatif degerlendirme

Ventrikuler volumlerin 6lgilmesinde en iyi in vivo teknik MR olarak kabul
edilmektedir (48). Her iki ventrikil boyunca alinan iki odacik kisa aks gorunttlerde,

Simpson metodu kullanmilarak sag ve sol ventrikil stroke volumleri dlgtlebilir (65).

Normal bireylerde stroke voliimlerde bire bir oran mevcuttur. Kapak yetmezligi
olan bir hastada ventrikiler volumler arasinda olusan farklilik yetmezlik volimint
vermektedir. Bu metodun limitasyonu; sadece tek kapak hastaligi olan durumlarda
kullanlabilmesidir (35).

c- Faz kontrast goruntilemeile kantitatif degerlendirme
Faz kontrast gorunttler akan kanin hareket yontine gore herhangi bir planda

kodlanabilir. Secilen yonle aynm yondeki akim hiperintens, ters yondeki akim ise
siyah goriinur. Boylece ters akim gorunttlenebilir ve olgulebilir (41,42).
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Kardiyak siklus genellikle 16 esit zaman dilimine bolindr. Magnitude imajlarda
her kesitte ilgili vaskuler yapt manuel olarak ¢izilir. Bu gizilen alan (ROI) faz
kontrast imajlara aktarilarak hiz 6lcimii yapilir. ilgilenilen alan igerisinde her zaman
dilimindeki akim bilgisi birlestirilerek bir kalp atimindaki akim volimu
hesaplanabilir. Kalbin hareketi ile dlgim yapilacak alanin ( 6rn, aorta, pulmoner arter,
mitral ya da triklspit kapak) lokalizasyonu degistiginden her imajda ROI'nin yeri
ayarlanmalidir (49,50) (Sekil 5).

Sekil 6: Faz kontrast gorintulemeile kapaklarin degerlendirilmes
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Faz kontrast goruntileme yapilirken dikkat edilmesi gereken birkag nokta
mevcuttur. Imaj planlamas: akima dik yapilmalidir. Planlama bu nedenle birkag
pozisyon Uzerinden kurulabilir. Ayrica planlama kapakciklar hizasindan degil,
anulusun daha proksmal ya da distalinden yapilmalidir. BoOylece kapaklarin
olusturdugu hareket artefaktlar: ve ‘eddy current’ artefaktlart minimalize edilmis olur
(29).

2-4-2-2. Kalp kapaklarinda dar ik degerlendirilmes

Kalp kapaklarinda darlik sine MR gorunitlerde sinyal kayb: olarak izlenebilir.
Faz kontrast gorunttler ile kapaktan gegen kanmin pik hizi olctilerek darligin derecesi
Olculebilir (49).

a- Sine MR goruntulerde sinyal kaybinin kalitatif olarak degerlendirilmes

Stenotik lezyonlarda izlenen sinyal kaybimin derecesi, darlik derecesine ve eko
zamamna (TE) baghdir. Daha kisa eko zamanlar1 kullanildiginda spinler daha az
defaze olacaktir. Bu nedenle daha siddetli stenozlarda sinyal kaybim koruyabilmek
icin daha kisa eko zamani tercih edilir (41,49).

Sine MR goruntilerde kapak alam Oolgulebilir. Bu oOlgumlerin  Doppler
ekokardiyografi ve kateterizasyon ile korele oldugu gosterilmistir (51,52).
b- Faz kontrast goruntulemeile kantitatif degerlendirme

Faz kontrast goruntulerde kapaktan gegen kamin pik hizi 6lgllebilir. Bu deger
modifiye Bernoulli formuliine uygulandiginda kapaktaki gradientin o6l¢ilmesine

olanak verir ( AP = 4V?) (41,42,49). Bu yontemle stenotik kapaklarda olctlen
degerler Doppler ekokardiyografi ile uyumlu bulunmustur (53).
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Planlama kapaktan gegen akima dik ya da paralel sekilde yapilabilir. Akima
paralel planlama yapildiginda tim jet akim gorunttlenebilir ve jet akim icindeki pik
hiz degeri kolaylikla belirlenir. Ancak, jet akim kesit ile ayn: hizada olmadiginda ya
da jet akim ¢ok ince oldugunda parsiyel volum ve hareket etkisi hatali 6lgimlere
neden olabilir. Akima dik planlama yapildiginda ise jet akimin tumi kesitte
izlenebilir fakat jet akinun sadece bir kismi 6rneklenecegi icin pik hiz degeri dogru
Olgtilemeyebilir. En dogru 6lgiimu yapabilmek icin bu iki yontemi kombine olarak
kullanmak gerekmektedir. Ayrica alising artefaktindan kaginmak igin hiz kodlamasi
uygun degerde secilmelidir (49).

Faz kontrast imajlardan elde edilen hiz-zaman egrilerinden kapak alanm 6lgiimi
yapilabilir. Aort kapag: icin, kapagin altinda sol ventrikdl outflow trakt (LVOT) ve
kapagin Ustinde aortadan hiz dlgimleri yapilir (Sekil 6). Her iki plan igin sistolik ileri
akim hiz-zaman integrali (VTI) hesaplanir ve aort kapak alan: formulden elde edilir
(5D).

Ano =Arvor (VTlvor / VTlao)

Sekil 7: Aort kapag altinda sol ventrikul outflow trakt (LVOT) ve kapagin

Ustuinde aortadan hiz dlguimleri

ity (cmie|

Timia jmini This m divsi
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2.5. Kardiyak goruntulemeyi etkileyen bashca artefaktlar

Aliasing (Wraparound)

MRG'de en sik Kkarsilasilan artefaktlardan biridir. Genellikle incelenen bdlge
hasta voliumnden kiglk oldugu zaman veya kicik field of view (FOV) ile
calisildiginda faz kodlama veya frekans kodlama aksisinde gorulmektedir. Bununla
birlikte cogunlukla faz kodlama aksisinde ortaya cikar.

Bu artefakt bezen basit olarak incelenen bolge santralize edilerek veya FOV
artirllarak onlenebilir. Ancak bu matriks boyutunun artmasi ile spasyal rezoliisyonun
azalmasina ve inceleme siresinin artmasina neden olur. Diger bir yontem spasyal
rezolisyonu degistirmeden k-alanimin basamak sayisim azaltan "no phase wrap"
teknigidir. Incelenen bolgenin 6zelligine gore faz kodlama ve frekans kodlama
aksislerinin yonleri degistirilebilir (54).

" Off-resonance” etkileri

Steady state free precession (SSFP) gorunttleme, manyetik alan inhomojenitesi,
dokular arasi duyarlilik farklar1 ve kimyasal sift sonucu olusan "off-resonance"
etkilerine duyarlichr. "Off-resonance” etkileri siyah cizgi (dark stripe) veya siyah
akim (dark flow) artefakti olarak karsimiza ¢ikabilir (55). Siyah cizgi artefaktlar:
manyetik alanin daha az homojen oldugu FOV alamnin kenarlarinda, sabit dokularda
gordldr. Lokal shim kullanilarak veya sekansin TR zamam kisaltilarak bu artefakt
Onlenebilir (54). Siyah akim artefakt: ise daha ¢ok sisman kisilerde, su piki yerine
yanlislikla yag pikinin esas alinarak 6l¢uim yapilmasina bagli olarak ortaya gikar (54).
Yag pikinin esas alindigr durumda, FOV alaninin merkezinde bulunan su protonlari
"off-resonance” konumundadir. Siyah kan artefakti nedeni ile akan kamn sinyal
intensitesi duser ve endokariyal simirin net olarak izlenememesine neden olur .

Miyokardin normalden kalin goriinmesine sebep olarak hatali volimetrik dlgimlere
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neden olabilir. Sine goruntllerde kapak yetmezligi gortunttsina taklit edebilir (Sekil
7) (55). Siyah akim artefaktlar1 lokal shim uygulanarak veya manuel olarak tarayici
frekansim su pikine ayarlayarak onlenebilir (54).

Sekil 8 SSFP sine kardiyak MRG. Ust ara: Siyah akim artefakti iceren
goruntuler. Alt sara: Ayn kardiyak fazda siyah akim artefaktr giderilmis ( lokal
shim uygulanarak ve santral frekans manuel olarak duzeltilerek) goruntuiler

Eddy currents ( Girdap akimlari)

Girdap akimlarinin nedeni, gradientlerin hizli bigimde agilip kapanmasi sonucu
olusan manyetik aan homojenitesinin  bozulmasidir (56). Manyetik alan
degisikliklerine bagl: iletken metal yapilardan kaynaklanan elektrik akimlaridir. Bu
artefakt, faz kontrat MRG incelemesinde kan akiminin oldugundan fazla veya az
Olglilmesine neden olabilir (Sekil 8). Bazi yazilim programlarinda girdap akimlarin
onlemeye yonelik yontemler mevcuttur (56). Olgim yapilan alana en yakin sabit
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dokuya ROI yerlestirilir ve bGylece arka fondaki faz siftleri 6lglilerek tim imajdan
cikarilir (54).

Sekil 9: Akim icermeyen fantomla yapilan faz kontrast MRG. Girdap
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3- GEREC VE YONTEM:

Calismaya Ekim 2008 ile Agustos 2009 tarihleri arasinda Dokuz Eylul
Universitess Tip Fakiiltesi Hastanesi’'nde ekokardiyografileri yapilmis ve degisik
nedenlerle kardiyak MRG incelemesi icin bolimimize refere edilmis 38 hasta dahil
edilmistir. Kardiyak MR goruntuleri retrospektif olarak degerlendirilmis ve sonuglar
hastalarin ekokardiyografi bulgular: ile karsilastirilmistir. Calismada ekokardiyografi
parametrelerini degerlendirmede kardiyak MRG incelemesinin etkinligi arastirilmistir.
Kardiyak MRG ile ekokardiyografi inceleme zaman aralig1 1-30 glin arasinda olan
hastalar calismaya dahil edilmistir.

Calismaya katilan 38 hastanmin 24’ U kadin, 14’ U erkekti. Hastalarin yaglar: 18-83
(ortalama yas 57,7) arasindaydi. Kardiyak MRG islemi Oncesi tim hastalar
klostrofobi, kardiyak pacemaker, kardiyoverter, defibrilator, MRG uyumlulugu
bulunmayan cerrahi klip ve protez agisindan tarandi. Ekokardiyografik ve kardiyak
MRG degerlendirme periyodunda hastalarda klinik degisiklik olusmadi.

TUm hastalarin incelemeleri, 1,5 Teda MRG cihazinda (Philips Intera Achieva;
Philips Medical Systems, Hollanda) yapildi. Olgular supin pozisyonda, EKG ve
respiratuar ped kullanmilarak incelendi. Bes fazli "phased array” kardiyak koil kalp
anterioruna gelecek sekilde gogls ©On duvarina yerlestirilerek sinyal toplamada
kullanildi. Gorunttlerin olusturulmasinda, nefes tutularak, segmented k-space sine
steady-state free precession (balanced fast field eko) ve sine phase-contrast sekanslar:
kullanildi. Kesit kalinligi 8 mm, kesitler arast mesafe (gap) 2 mm olarak belirlendi.
Gorintiler standart olarak 30 kalp fazinda elde edildi. incelemede kullarlan
gorintlileme parametreleri tablo 4 ve 5 de verilmistir.



Tablo 4: Balanced FFE sekans goruntuleme parametreleri

TR 3,5ms

TE 1,7 ms
EGME ACISI (FLIP ANGLE) 60°

FOV 320-380 mm
MATRIKS 192x256
KESIT KALINLIGI 8 mm
KESITLER ARASI ARALIK (GAP) 2 mm
SENSE FAKTORU 2
KARDIYAK FAZ 30

Tablo 5: Phase-contrast sekans gortnttleme parametreleri

TR 4 msn

TE 7 msn
EGME ACISI (FLIP ANGLE) 150

FOV 320-380 mm
MATRIKS 144x256
KESIT KALINLIGI 10 mm
KESITLER ARASI ARALIK (GAP) 0

SENSE FAKTORU 2
KARDIYAK FAZ 40
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Her goruntl alinirken, nefes tutma seviyesinin aym olmasi goruntt kalitesi icin

onemli oldugundan hastalardan ekspiryum sonunda nefes tutmalar1 istendi.

Survey gorunttlerden aksiyal ve koronal B-FFE goruntiler elde olundu. Bu
gorintller Uzerinden, sag ve sol kalp icin ayr1 ayr1 vertikal uzun aks (2 odacik) sine
B-FFE goruntiler elde edildi. Vertikal uzun aks goruntuler kullamlarak, mitral
kapagin ortasi-inferioru ile apeksten gegecek sekilde horizontal uzun aks (4 odacik)
kesitler alindi. Horizontal ve vertikal uzun aks goruntiler Uzerinden sine kisa aks
goruntller elde edildi. Ayrica ekokardiyografide parasternal uzun aks goruntileriyle
uyum saglamak amaciyla, koronal B-FFE goruntt kullamlarak horizontal t¢ odacik
goruntuler olusturuldu. Daha sonra koronal B-FFE ve U¢ odacik goruntuler
kullanilarak aort kapak aksina paralel olacak sekilde aort kapagi diizeyinden sine faz
kontrast sekansinda kesit serisi elde edildi. Benzer sekilde sag ve sol kalp icin elde
edilen sine vertikal uzun aks goruntiler ve horizontal uzun aks gorunttlerde, mitral
ve triklispit kapaklara paralel olacak sekilde, mitral ve triklispit kapaklar icin sine faz
kontrast kesit serisi olusturuldu. Sine faz kontrast goruntuler icin uygun VENC
(velocity encoding) degerleri girilerek gorunttleme yapildi. Ortalama MR inceleme
stiresi 35 dakikaydh.

Elde olunan tim gorunttler Philips is istasyonunda bir radyolog tarafindan
degerlendirildi. Kisa aks ve vertikal uzun aks goruntilerde diyastol ve sistol sonu
endokardiyal sinirlar manuel olarak cizildi. Vertikal uzun aks goruntilerden,
ekokardiyografi incelemes ile uyum saglamak amaciyla, uzun aks alan uzunluk
olcumil yapilch. Ug odacik goriintilerde, ekokardiyografi incelemesinde parasternal
uzun aks goruntuler ile benzer sekilde, sol ventrikil end-diyastolik ¢ap, sol ventrikul
end-sistolik c¢ap, sag ventrikil end-diyastolik c¢ap, sol atrium c¢api (sistolik)
interventriktler septum kalinligi, sol ventrikdl posterior duvar kalinlig: ve aort koku
capr Olguldu. Sol ventrikil cap Olgumleri ventrikil bazalinde mitral kapak korda
diizeyinden yapildi. Bu hatta paralel olarak sistolik sol atrium ¢apr ve sag ventrikdl
end-diyatolik cap Olgimleri yapildi. Aort koki capi sinus valsalva dizeyinden
olculdu (57).
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Sine faz kontrast goruntuler kullamlarak aort, mitral ve triklispit kapaklarin
sinirlart her kesitte manuel olarak cizilerek, bilgisayar yazilim programlarinda, hiz
Olclimleri hesaplandi ve akim paternini gosteren grafikler elde edildi (hiz-zaman,
volum-zaman, vs. grafikleri). Kapaklarda yetmezlik ve darliklar kalitatif ve kantitatif
yontemler ile birlikte degerlendirilerek saptanan yetmezlik ve darliklar hafif, orta ve
agir olarak derecelendirildi. Sine B-FFE MR goruntulerde sinyal kaybr kalitatif olarak
degerlendirililirken konvansiyonel anjiografi ile benzer sekilde sinyal kaybinin
derecelendirilmesi yapildi. Hafif derece = kapaga yakin diizeyde sinyal kaybi; orta
derece = proksmal kesime kadar; agir derece = proksimal kesimin tamamini veya
tum odacig1 dolduran sinyal kaybi. Kantitatif degerlendirme igin her kesitte ilgili
yap1 manuel olarak cizildi. Bu gizilen alan (ROI) icerisinde, her zaman dilimindeki
akim bilgisi birlestirilerek, bir kalp atimindaki akim volimui ve kapaktan gecen kanin
maksimum hizi hesaplandi. Kalbin hareketi ile 6lgim yapilacak alamn ( 6zellikle
mitral ve triklspit kapaklarda) lokalizasyonu degistiginden her imajda ROI’ nin yeri
ayarlandi. Imaj planlamast akima dik yapilch. Planlama kapaklarin olusturdugu
hareket artefaktlarr ve ‘eddy current’ artefaktlarim azaltmak igin  kapakciklar
hizasindan degil, anulusun daha proksmal ya da distalinden yapildi. Alising
artefaktindan kaginmak igin hiz kodlamast uygun degerde secildi.

Ekokardiyografik inceleme, bir kardiyolog tarafindan sol lateral pozisyonda
‘Philips HD7' ekokardiyografi cihazi ile 2.5 MHz transdiser kullanilarak, parasternal
uzun, kisa aks ve apikal 4 bosluk gorunttler ile yapildh. Hastalara M-mod
ekokardiyografik ve iki boyutlu ekokardiyografik degerlendirme yapilci. Parasternal
uzun aks goruntilerde kalp bosluklarinin genisligi ve sol ventrikil duvar kalinliklar
Olculdl. Doppler ekokardiyografik degerlendirme ile kapak fonksiyonlar:
degerlendirildi. Aort ve mitral kapak hizlar: 6lgtldi.
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Sekil 10: Parasternal uzun aks goruntude sol ventrikl dlgiimleri
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Itatistik hesaplamalar: icin SPSS 11 programu kullanildi. Ekokardiyografi ve
kardiyak MRG incelemelerinde, sol ventrikil fonksiyonunun degerlendirilmesinde,
Olculebilen degerlerin karsilastirilmasinda Paired-Samples T test kullanildi. Her iki
tetkik arasindaki korelasyonu belirlemek amac ile Pearson korelasyon testi uygulandi.
Kapaklarin ekokardiyografi sonuglar: ile kardiyak MRG sonuglari arasindaki tamsal
farklilig1 degerlendirmede McNemar test kullamldi. p degeri <0.05 ise istatistiksel
olarak anlaml1 kabul edildi. iki inceleme sonuglar: arasi uyum icin Kappa testi yapildi.
Kappa degeri <0.20 kdotu, 0.21-0.40 zayif, 0.41-0.60 orta, 0.61-0.80 iyi ve 0.80-1.00
mikemmel uyum olarak kabul edildi. Ekokardiyografi sonuglar1 altin standart gibi
kabul edilerek kardiyak MRG sonuglarimin duyarhilik, 6zgullik, dogruluk, pozitif
Ongoru ve negatif 0ngoru degerleri hesaplandi. Hesaplamalarda; Duyarlilik: gergek
pozitif (GP) / gercek pozitif (GP) + yanlis negatif (YN), Ozgullik: gercek negatif
(GN) / gergek negatif (GN) + yanhs pozitif (YP), Pozitif 6ngori degeri: GP / GP +
Y P, Negatif ongoru degeri: GN / GN + YN ve Dogruluk orant: GP + GN / Toplam

formalleri kullanildi.
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4- BULGULAR

Tdm hastalarda sol ventriktl (LV) sistolik-diyastolik capi, interventrikiler
septum kalinligi, sol ventrikdl posterior duvar kalinligi, sol atriyum gapr aort koku
cap1, sag ventrikul ¢apr (diyastolik) ve ejeksiyon fraksiyonu olguldi.

Sol ventrikdl sistolik ¢apr 6lctimleri, 38 hastamin 34 (%89)’ inde kardiyak MRG
ve ekokardiyografi incelemelerinde normal sinirlardayd: ( Sol ventrikil sistolik ¢apt
normal degerleri 25-41 mm arasinda kabul edildi.). Dort (%10) hastada, kardiyak
MRG ve ekokardiyografi incelemelerinin ikisinde de LV ¢apr normalin tizerinde idi.
Ekokardiyografide parasternal uzun aks ve kardiyak MRG’ de U¢ odacik goruntulerde
Olctlen sol ventrikil sistolik cap degerleri arasinda anlamli istatistiksel fark
saptanmach (p>0,05) (Tablo 6). iki tetkik arasinda cok iyi derecede korelasyon
saptand: (r= 0,776, p<0,01)

Tablo 6: Sol ventrikll sistolik ¢ap dlciminde ekokardiyografi (eko) ile kardiyak
MRG (KMRG) dlgimlerinin karsilastiriimas

LVSd (mm) N ortalama SD
Eko 38 32,8 7,9
KMRG 38 335 7,4

LV Sd: Sol ventrikil sistolik ¢ap, SD: standart deviasyon

Sol ventrikil diyastolik cap degerlendiriimesinde, o6lgimler 38 hastanin 33
(%86)'inde normal degerler arasindayd: ( Sol ventrikul diyastolik ¢api normal
degerleri 35-57 mm arasinda kabul edildi.). iki (%5) hastada eko ve MRG
incelemelerinde normalin tizerinde degerler saptand:. iki (%5) hastada ise her iki
tetkikte de degerler normalin Ust simirindaydi. Bir (%2) hastada ekokardiyografide
Olcllen deger normalin Uzerinde iken kardiyak MRG'de normal araliktayd.
Ekokardiyografide parasternal uzun aks ve kardiyak MRG’ de U¢ odacik goruntulerde
Olcllen sol ventrikil diyastolik cap degerleri arasinda anlamli istatistiksel fark
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saptanch (p<0,05) (Tablo 7). iki tetkik arasinda ¢ok iyi derecede korelasyon saptanch
(r=0,795, p<0,01).

Tablo 7: Sol ventrikul diyastolik ¢ap 6lgiminde ekokardiyogr afi ile kardiyak

MRG olcimlerinin karsilastiriimas

LVDd (mm) N ortalama SD
Eko 38 49,9 6,4
KMRG 38 48 6,9

LVDd: Sol ventrikil diyastolik ¢ap, SD: standart deviasyon

Interventrikiler septum kalinhigi ekokardiyografide parasternal uzun aks ve
kardiyak MRG'de u¢ odacik goruntilerden olguldi. Olglimler 38 hastamin 17
(%44)'sinde normal degerlerde ve 17(%44)'sinde normalin Ustinde bulundu
( Interventrikuler septum kalinlig:r normal degerleri 6-11 mm arasinda kabul edildi.).
Dort (%10) hastada ekokardiyografide olculen degerler normalin Uzerinde iken
kardiyak MRG’de normal araliktaycdi. Ekokardiyografi ve kardiyak MRG’ de dlc¢llen
degerler arasinda anlaml: istatistiksel fark saptanch (p<0,05) (Tablo 8). iki tetkik
arasinda ¢ok iyi derecede korelasyon saptand: (r= 0,798, p<0,01).

Tablo 8: interventrikiiler septum kalinhg 6lciimiinde ekokardiyografi ile
kardiyak MRG odlglimlerinin karsilastiriimas

IVSd (mm) N ortalama SD
Eko 38 12,4 24
KMRG 38 11,0 2,7

IV Sd: interventrikiiler septum kalinligi, SD: standart deviasyon
Sol ventrikil posterior duvar kalinligi 38 hastanin 23 (%60) tiinde normal

sinirlardaydi ( Sol ventrikll posterior duvar kainligi normal degerleri 6-11 mm
arasinda kabul edildi.). Dokuz (%23) hastada, kardiyak MRG ve ekokardiyografi
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incelemelerinin  ikisinde de normalin  Uzerindeydi. Alti  (%15) hastada
ekokardiyografide dlculen degerler normalin tizerinde iken kardiyak MRG’ de normal
araliktaydi. Ekokardiyografide parasternal uzun aks ve kardiyak MRG'’ de li¢ odacik
gorintllerde dlgulen sol ventrikll posterior duvar kalinligi degerleri arasinda anlamli
istatistiksel fark saptanch (p<0,05) (Tablo 9). iki tetkik arasinda iyi derecede
korelasyon saptandh (r= 0,536, p<0,05)

Tablo 9: Sol ventrikul posterior duvar kalinhg élgimtinde ekokardiyografi ile
kardiyak MRG olglimlerinin karsilastiriimas

LV post. duvar N ortalama SD
(mm)

Eko 38 10,9 1,8
KMRG 38 9,2 2,0

LV pogt. duvar: Sol ventrikll posterior duvar kalinligi, SD: standart deviasyon

Sol atriyum cam calismaya katilan 38 hastada Olglldi. 38 hastanin
21(%55)'inde olgimler kardiyak MRG ve ekokardiyografi incelemelerinde normal
sinirlardayd: ( Sol atriyum sistolik ¢apt normal degerleri 19-40 mm arasindakabul
edildi.). Sekiz (%21) hastada, kardiyak MRG ve ekokardiyografi incelemelerinin
ikisinde de normalin Uzerindeydi. Sadece bir (%2) hastada ekokardiyografi
incelemesinde normal deger saptanirken, kardiyak MRG incelemesinde normalin
Uzerinde deger bulundu. Sekiz (%21) hastada ise ekokardiyografide normalin
Uzerinde deger saptanirken, kardiyak MRG incelemesinde normal degerler saptand:.
Ekokardiyografide parasternal uzun aks ve kardiyak MRG’ de U¢ odacik goruntulerde
Olcllen sol atriyum cap degerleri arasinda anlamli istatistiksel fark saptanmadi
(p=0,05) (Tablo 10). iki tetkik arasinda iyi derecede korelasyon saptand: (r= 0,689,
p<0,01)

Tablo 10: Sol atriyum capr 6lcimiunde ekokardiyagrafi ile kardiyak MRG

olcimlerinin karsilastiriimas
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LAd (mm) N ortalama SD
Eko 38 38,7 6,0
KMRG 38 36,0 7,6

LA: Sol atriyum ¢api, SD: standart deviasyon

Aort koku capimin degerlendirilmesinde, olgiimler 38 hastanin 29 (%76)'nda
normal degerler arasindaydi ( Aort koki ¢api normal degerleri 20-37 mm arasinda
kabul edildi.). Alt1 (%15) hastada eko ve MRG incelemelerinde normalin Uzerinde
degerler saptandi. iki (%5) hastada ekokardiyografi incelemesinde normal degerler
saptandi. Ancak kardiyak MRG incelemesinde dlgimler normalin Gzerindeydi. Bir
(%2) hastada ise ekokardiyografide Olglilen deger normalin tzerinde iken kardiyak
MRG’de normal araliktaydi. Ekokardiyografide parasternal uzun aks ve kardiyak
MRG’de ¢ odacik goruntilerde olcllen aort koku cap degerleri arasinda anlamlt
istatistiksel fark saptanmad: (p>0,05) (Tablo 11). iki tetkik arasinda iyi derecede
korelasyon saptandi (r= 0,670, p<0,01).

Tablo 11: Aort kokl cap dlciminde ekokardiyografi ile kardiyak MRG

olcimlerinin karsilastiriimas

Aort koku N ortalama SD
Eko 38 31,2 49
KMRG 38 30,2 55

Sag ventrikil ¢apr (diyastolik) 38 hastamin 20 (%52)' nde normal sinirlardayd:
( Sag ventrikl ¢apr normal degerleri 9-26 mm arasinda kabul edildi.). Dokuz (%23)
hastada, kardiyak MRG ve ekokardiyografi incelemelerinin ikisinde de normalin
Uzerindeydi. Bes (%13) hastada ekokardiyografide oOlgulen degerler normalin
Uzerinde iken kardiyak MRG'de normal araliktaydi. Dort (%10) hastada ise
ekokardiyografide olcllen degerler normalin Gzerinde, kardiyak MRG’de dl¢llen
degerler normal simirlarda bulundu. Ekokardiyografide parasternal uzun aks ve
kardiyak MRG’ de Ui¢ odacik goruntilerde 6lgllen sag ventrikul cap degerleri arasinda
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anlaml istatistiksel fark saptanmach (p>0,05) (Tablo 12). iki tetkik arasinda iyi
derecede korelasyon saptand: (r= 0,526, p<0,01).

Tablo 12: Sag ventrikul ¢capr 6lgimunde ekokar diyografi ile KMRG

olcimlerinin karsilastiriimas

RVd N ortalama SD
Eko 38 25,8 3,8
KMRG 38 29,7 4,7

RVd: Sag ventrikul ¢api, SD: standart deviasyon

Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu 38 hastamn 34 (%89)'Unde normal
sinirlardaydi. Dort (%10) hastada, kardiyak MRG ve ekokardiyografi incelemelerinin
ikisinde de normalin altindayd: (EF<%45). Ekokardiyografide parasternal uzun aks
ve kardiyak MRG’de iki odacik uzun aks goruntilerde ALEF (area-length ejeksiyon
fraksiyon) yontemi ile olgilen EF degerleri arasinda anlamli istatistiksel fark
saptanmad: (p>0,05) (Tablo 13). iki tetkik arasinda mikemmel derecede uyum
saptand: ( r=0, 80, p<0,01).

Tablo 13: Sol ventrikul g eksiyon fraksiyonu 6lgimuinde ekokardiyografi ile
KMRG dlgimlerinin karsilastirilmas

EF (%) N ortalama SD
Eko 38 61,2 11,8
KMRG 38 63,5 12,8

EF: Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu, SD: standart deviasyon

Otuzsekiz hastamin 37 (%97)'sinde sine faz kontrast gorunttler kullamlarak
aort, mitral ve triklspit kapaklarinda yetmezlik ve darliklar kalitatif ve kantitatif
yontemler ile birlikte degerlendirilerek derecelendirildi. Otuzbir (%81) hastada mitral
kapak ve 32 (%84) hastada aort kapak maksimum akim hiz degerleri o6lculdi.
Kapaklarin degerlendirilmesinde ekokardiyografi sonuclari altin standart gibi kabul
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edilerek kardiyak MRG sonuclarinin duyarlilik, 6zgullik, dogruluk, pozitif 6ngori ve
negatif dngoru degerleri hesapland.

Kardiyak MRG incelemesinde 37 hastamin 16 (%43) ‘sinda mitral kapak
yetmezligi saptanmadi. Onsekiz ( %48) hastada hafif derecede ve 3 (%8) hastada orta
derecede mitral yetmezlik mevcuttu. Kardiyak MRG incelemesinde hichir hastada
agr derecede mitral yetmezlik izlenmedi. Ekokardiyografi incelemesinde ise 37
hastanin 12 (%32)’sinde mitral yetmezlik saptanmadi. Ondokuz ( %51) hastada hafif
derecede, 5 ( %13) hastada orta derecede ve sadece 1 ( %2) hastada agir derecede
mitral yetmezlik saptandi.  Kardiyak MRG'nin mitral yetmezligi belirlemedeki
duyarlilik, 6zgullik, pozitif 6ngori degeri, negatif ongort degeri ve dogrulugu
srastyla % 80, %92, %95, %68 ve % 83 olarak bulundu ( Tablo 14). Mitra
yetmezligi belirlemede ekokardiyografi ve kardiyak MRG incelemeleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadh (p>0,05). Her iki tetkik arasinda iyi
derecede uyum izlendi ( K =0,660).

Tablo 14: Kardiyak MRG’ nin mitral yetmezligi belirlemedeki duyar hilik,

Ozgulluk, pozitif ve negatif 6ngoru degerleri

EKO Toplam
MY (+) MY (-)
KMRG MY (+) 20 1 21
%95
MY (-) 5 11 16
%068,8
Toplam 25 12 37

Kardiyak MRG incelemesinde 37 hastamin 36 (%97) ‘sinda mitral kapak darlig:
saptanmadi. Sadece 1 ( %2) hastada hafif derecede mitral darlik saptandi. Kardiyak
MRG incelemesinde hichir hastada orta veya agir derecede mitral darlik saptanmadh.
Ekokardiyografi incelemesinde ise 37 hastamn 33 (%89)'Unde mitral darlik
izlenmedi. Sadece 1 ( %2) hastada hafif derecede, 3 ( %8) hastada orta derecede
mitral darlik mevcuttu. Kardiyak MRG’ nin mitral darligi belirlemedeki duyarlilik,



0zgullUk, pozitif 6ngoru degeri, negatif ongori degeri ve dogrulugu sirasiyla %
25, %100, %100, %91 ve % 91 olarak bulundu ( Tablo 15). Mitral darlig:1 belirlemede
ekokardiyografi ve kardiyak MRG incelemeleri arasinda istatistiksel agidan anlamli
fark saptanmad: (p>0,05). Mitral darlig1 belirlemede ekokardiyografi ve kardiyak
MRG incelemeleri arasinda zayif derecede uyum izlendi ( K =0,370).

Tablo 15: Kardiyak MRG’ nin mitral darhgi belirlemedeki duyar hilik,
Ozgulluk, pozitif ve negatif 6ngoru degerleri

EKO Toplam
MD (+) MD(-)
KMRG MD (+) 1 0 1
%100
MD (-) 3 33 36
%91
Toplam 4 33 37

Calismaya katilan 31(%83) hastada mitral kapaklar dizeyinde E ve A
dalgalarimin  hizlar1  olglldi. Doppler ekokardiyografi ve faz-kontrast MRG
incelemesi ile kantitatif olarak Olctlen E ve A dalgalarimin hiz degerleri arasinda
anlaml istatistiksel fark saptandh (p<0,05) (Tablo 16, 17). iki tetkik arasinda E ve A
dalgasinin hizi agisindan zayif-orta derecede uyum izlendi (K=0,435, p< 0,05)
(K =0,493, p< 0,01).

Tablo 16: Mitral kapaklar diizeyinde E dalgas iz 6lgiminde eko ile KMRG

olcimlerinin karsilastiriimas

Pik E (m/sn) N ortalama SD
Eko 31 0,9 0,42
KMRG 31 0,5 0,12
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Tablo 17: Mitral kapaklar diizeyinde A dalgas hizi lglimiinde eko ile KM RG

olcimlerinin karsilastiriimas

Pik A ( m/sn) N ortalama SD
Eko 31 0,9 0,33
KMRG 31 0,6 0,19

Kardiyak MRG incelemesinde 37 hastanin 23 (%62) ‘Unde aort yetmezligi
saptanmadi. Onbir ( %29) hastada hafif derecede ve 3 ( %8) hastada orta derecede
aort yetmezligi mevcuttu. Kardiyak MRG incelemesinde agir derecede aort
yetmezligi olan hasta saptanmadi. Ekokardiyografi incelemesinde ise 37 hastanin 20
(%54)' sinde aort yetmezligi izlenmedi. Onbir ( %29) hastada hafif derecede, 5 (%13)
hastada orta derecede ve 1 (%2) hastada agir derecede aort yetmezligi saptandh.
Kardiyak MRG' nin aort yetmezligi belirlemedeki duyarlilik, 6zgullik, pozitif 6ngori
degeri, negatif 6ngori degeri ve dogrulugu sirastyla % 80, %92, %95, %68 ve % 83
olarak bulundu ( Tablo 18). Aort yetmezligi belirlemede ekokardiyografi ve kardiyak
MRG incelemeleri arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadh (p>0,05).
Aort yetmezligi belirlemede ekokardiyografi ve kardiyak MRG incelemeleri arasinda
orta derecede uyum izlendi (K =0,504).

Tablo 18: Kardiyak MRG’nin aort yetmezligini belirlemedeki duyar hhk,
Ozgulluk, pozitif ve negatif 6ngoru degerleri

EKO Toplam
AY (+) AY(-)
KMRG AY (+) 11 3 14
%78
AY (-) 6 17 23
%73
Toplam 17 20 37

Kardiyak MRG incelemesinde 37 hastamn 29 (%78) ‘unda aort darlig:
saptanmach. Ug ( %8) hastada hafif derecede, 4 ( %10) hastada orta derecede ve 1
(%2) hastada agir derecede aort darligi mevcuttu. Ekokardiyografi incelemesinde ise

56




37 hastamin 29 (%78) ‘unda aort darlig1 izlenmedi. Bes ( %13) hastada hafif derecede
ve 3 (%8) hastada orta derecede aort darlig1 saptandi. Ekokardiyografi incelemesinde
agir derecede aort darligi olan hasta saptanmadi. Kardiyak MRG’nin aort darligim
belirlemedeki duyarlilik, 6zgullik, pozitif 6ngoru degeri, negatif 6ngoru degeri ve
dogrulugu sirasiyla % 100, %100, %100, %100 ve % 100 olarak bulundu ( Tablo 19).
Aort darligim belirlemede ekokardiyografi ve kardiyak MRG incelemeleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Aort darligini belirlemede
ekokardiyografi ve kardiyak MRG incelemeleri arasinda mikemmel derecede uyum
izlendi (K=1,0).

Tablo 19: Kardiyak MRG’nin aort darhginm belirlemedeki duyar hhk,
Ozgulluk, pozitif ve negatif 6ngoru degerleri

EKO Toplam
AD (+) AD(-)
KMRG AD (+) 8 0 8
%100
AD (-) 0 29 29
%100
Toplam 8 29 37

Aort kapag: dizeyinde akim hizi 32 hastada 6lctildi. Doppler ekokardiyografi
ve faz-kontrat MRG incelemesi ile kantitatif olarak Olcllen hiz degerleri arasinda
anlaml: igtatistiksel fark saptanmach (p>0,05) (Tablo 20). iki tetkik arasinda gok iyi
derecede uyum izlendi ( K =0,778, p< 0,01).

Tablo 20: Aort kapagi diizeyinde akim hiz 6l¢giimiinde eko ile KM RG

olcimlerinin karsilastiriimas

AV max (m/sn) N ortalama SD
Eko 32 1,7 0,75
KMRG 32 1,6 0,68

57



Kardiyak MRG incelemesinde 37 hastanin 27 (%72) ‘sinde trikuspit yetmezligi
saptanmadi. On ( %27) hastada hafif derecede trikuspit yetmezligi mevcuttu.
Kardiyak MRG incelemesinde orta ya da hafif derecede trikispit yetmezligi olan
hasta saptanmach. Ekokardiyografi incelemesinde ise 37 hastanin 16 (%43) ‘sinda
triklspit yetmezligi izlenmedi. Onsekiz ( %48) hastada hafif derecede ve 3 (%8)
hastada orta derecede triklspit yetmezligi saptandi. Ekokardiyografi incelemesinde
agr derecede triktispit yetmezligi olan hasta saptanmadi. Kardiyak MRG' nin triktspit
yetmezligi belirlemedeki duyarlilik, 6zgulllk, pozitif 6ngori degeri, negatif 6ngor
degeri ve dogrulugu sirastyla % 40 , %88, %80, %55 ve % 62 olarak bulundu ( Tablo
21). Trikuspit yetmezligi belirlemede ekokardiyografi ve kardiyak MRG incelemeleri
arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Triklspit yetmezligi
belirlemede ekokardiyografi ve kardiyak MRG incelemeleri arasinda zayif derecede
uyum izlendi (K =0,270).

Tablo 21: Kardiyak MRG’nin trikuspit yetmezligini belirlemedeki
duyar hilik, 6zgullik, pozitif ve negatif 6ngoru degerleri

EKO Toplam
TY (+) TY(-)
KMRG TY (+) 8 2 10
%80
TY () 12 15 27
%55
Toplam 20 17 37

Kardiyak MRG incelemesinde 37 hastanin 37 (%100) ‘sinde trikuspit darlig:
saptanmadh. Ekokardiyografi incelemesinde ise 37 hastanin 36 (%97) ‘sinda trikuspit
darlig1 izlenmedi. Sadece 1 ( %2) hastada hafif derecede trikuspit darligi saptandi.
Ekokardiyografi incelemesinde orta veya agir derecede triklspit darligi olan hasta
saptanmacdh. Kardiyak MRG incelemesinde trikuspit darligi  olan hasta
saptanmadigindan istatistiksel degerlendirme yapilamamustir.
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Mitral kapak diizeyinden akim-hiz egrileri elde edilerek 31 (%83) hastada E ve
A dalgalarinin pik hizlar1 6lguldu. Pik E ve pik A hizlar: oranlarak, E dalgast hizi A
dalgast hizindan biyik (E/A<1) olarak saptanan degerler diyastolik disfonksiyon
acisindan anlamli kabul edildi. Kardiyak MRG'nin sol ventrikll diyastolik
disfonksiyonunu belirlemedeki duyarlilik, 6zgulltk, pozitif 6ngodri degeri, negatif
Ongori degeri ve dogrulugu sirasiyla % 100 , %83, %90, %100 ve % 93 olarak
bulundu ( Tablo 22). Diyastolik disfonksiyonu belirlemede ekokardiyografi ve
kardiyak MRG incelemeleri arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi
(p>0,05). Diyastolik disfonksiyonu belirlemede ekokardiyografi ve kardiyak MRG

incelemeleri arasinda mikemmel derecede uyum izlendi ( K =0,860).

Tablo 22: Kardiyak MRG’nin sol ventrikil diyastolik disfonksiyonunu
belirlemedeki duyar ik, 6zgullik, pozitif ve negatif 6ngoru degerleri

EKO Toplam
DD (+) DD(-)
MRG DD (+) 19 2 21
%80
DD (-) 0 10 10
%55
Toplam 19 12 31

Uc hastada kardiyak MRG incelemede ekokardiyografi incelemesi ile benzer
sekilde sol ventrikil duvar hareket kusuru izlendi. Ug hastada asendan aorta
dilatasyonu ve 1 hastada ekokardiyografi ve kardiyak MRG incelemelerinde bikUspit
aorta ile uyumlu gorunim mevcuttu. Ancak 1 hastada ekokardiyografide bikuspit
olarak belirtilen aort kapaginin, kardiyak MRG incelemesinde olagan yapida oldugu
izlendi.
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5 OLGU ORNEKLERIi

b-

Olgu 1: Sine t¢ odacik KMRG' de (@) ve parasternal uzun aks ekokardiyografide (b)
sol ve sag ventrikil boyutu ve sol ventrikil duvar kalinlik élgiimleri
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Olgu 2- Faz kontrast KMRG' de (a) ve ekokardiyografide (b) aort kapak hiz (AV
max) olcumleri
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Olgu 3: Faz kontrast KMRG' de (a) ve ekokardiyografide (b) mitral kapak hiz
Olgtimleri
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b-

Olgu 4: Sine dort odacik KMRG (a) ve ekokardiyografide (b) apikal anevrizmave
sol ventrikdl duvar kalinlik artisi
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Olgu 5: Sine dort odacik KMRG’de (a) mitral kapak seviyesinde sol atriyuma dogru
mitral yetmezlik ile uyumlu sinyal kaybi. Ekokardiyografide (b) mitral yetmezligi
gosteren akim.



Olgu 6: Sine dort odacik KMRG’de (a) diyastolik fazda mitral posterior kapakta
hareket kisitliligi.Kapaklarda kalinlasma ve diizensizlik. Ekokardiyografide (b)
benzer gorinim
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Olgu 7: Sine dort odacik gorintiide (a) ASD ile uyumlu defekt. Interatriyal septuma
paralel elde olunan faz kontrast gorunttide (b) defektten gecen kan akimina ait sinyal.
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Olgu 8: Sine ¢ odacik goruntulerde, aort kapag: seviyesinde diyastolde sol
ventrikile (a), sistolde aortaya (b) dogru olan sinyal kaybi. Aort kapaginda
kalinlasma ve diizensizlikler. Sol ventrikl duvarinda hipertrofi ile uyumlu kalinlasma.
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Olgu 9: & Faz kontrast KMRG' de aort kapag: diizeyinde stenoz (siyah) ve yetmezlik
(beyaz) akimlarimin gorinimt. b- Aort kapag: diizeyinden elde edilen hiz-zaman ve
akim-zaman egrilerinde stenoz ve yetmezlik bulgulart.
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Olgu 10: Faz kontrast KMRG’ de (a) ve ekokardiyografide (b) diyastolik
disfonksiyonu gosteren E<A dalgalar.
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6- TARTISMA

Medikal ve girisimsel yontemlerin gelismesine ragmen ortalama yasam
siresinin artmast ile kalp hastaliklarinin prevelans: yukselmeye devam etmektedir
(1,2). Tedavide kullanilabilecek alternatif yontemlerin sayisinin artmasi, kardiyak
fonksiyonun invazif olmayan, tekrarlanabilirligi olan yontemlerle degerlendirilmesini
daha da 6nemli hale getirmistir. GlnumUizde ventrikuler disfonksiyonun, morfolojik
degisikliklerin veya kapak hastaliklarimin dogru tespiti ve yakin takibi bu hastalarda
tedavi degisim zamanlarinin dogru olarak belirlenmesini saglamis ve hastaneye yatis

sayisint azaltmustir.

Ventrikiler fonksiyonun degerlendirilmesinde en sk kullamlan metod
ekokardiyografi olmasina ragmen, M-mod ve 2-boyutlu ekokardiyografinin teknik
dezavantajlar: klinik sorulara daha dogru ve guvenilir cevap verebilecek noninvazif
gorintileme metotlarimin gelistirilmesini zorunlu kilmistir. Bellenger ve ark.’min
yaptigi bir calismada, iyi kalitede ekokardiyografik goruntt temel alindiginda,
hastalarin  %31'inin  calisma disinda kalmast gerektigi  gosterilmistir  (58).
Endokardiyal sinirlarin daha net belirlenmesine yonelik doku harmonik inceleme ve
ekokardiyografik kontrast gjanlarin kullanimi da yeterli diizeyde fayda saglamamustir.
Uc boyutlu ekokardiyografi, iki boyutlu ekokardiyografi ve M-mod gériintilemeye
gore avantajli gorinse de kullamict bagimlidir ve yaygin degildir. GUniumizde
ekokardiyografik fonksiyonel degerlendirmede tecrtibeli bir operatériin goz karari
yaptig1 fonksiyon analizi kantitatif 6lcim metotlar1 kadar gecerli kabul edilmektedir
(59).

Gelismis Ulkelerde, kardiyak morbidite ve mortalitenin en sik nedeni hala
iskemik kalp hastaligidir. Ortalama yasam slresinin artmasi ile birlikte kalp kapak
hastalarinin say1s1 da artis gostermektedir. Bu Ileri derece kapak hastaliklar: cerrahi
olarak tedavi edilmektedir (49). Doppler ekokardiyografi kalp kapaklarinin
degerlendirmede en sk kullanilan yontemdir. Ancak kardiyak kateterizasyon ve
invazif anjiografi bu konuda ‘altin standart’ olarak kabul edilmektedir. Radyasyon
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maruziyeti, kontrast madde kullammi ve kapak yetmezliklerinin olglilmesinde

optimal olmamasi kateter anjiyografinin dezavantajlaridir (60).

Kardiyovaskiler MR goruntileme, son yillarda donamim ve yazilim
programlarindaki gelismeler sayesinde, kalbin incelenmesinde giderek 6n plana
cikmaktadir. Ventrikillerin gercek uzun ve kisa eksen gorintulerinin elde edilmesiyle,
geometrik modelden bagimsiz olarak yapilan MRG ile fonksiyon analiz artik
gunimizde altin  standart olarak kabul edilmektedir (38,61). Ozellikle
ekokardiyografinin yetersiz kaldigir sag ventriktlin degerlendirilmesinde ilk tercih
edilen gorunttleme yontemidir (62). Ekokardiyografi kadar yaygin ve ucuz olmamasi
dezavantg] gibi gortnse de, gittikce yayginlasan ve ucuzlayan bu tetkik, gelisen
teknolojik uygulamalar ile daha da kolaylasacak ve yakin gelecekte noninvazif
kardiyak degerlendirmede vazgegilmez bir tam araci olacaktir.

Bizim galismamizda, ekokardiyografide parasternal uzun aks goruntt Gzerinden
Olgllen sol ventrikil sistolik ¢apr ile kardiyak MRG ¢ odacik gorintt Gzerinden
Olcllen sol ventrikil sistolik cap degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmach (p> 0,05). iki tetkik arasinda cok iyi derecede korelasyon vardh. Ancak
benzer sekilde olgulen sol ventrikil diyastolik ¢cap degerlerinde, ekokardiyografi ile
kardiyak MRG olciimleri arasinda anlamli istatistiksel fark saptand: (p<0,05). Fakat
iki tetkik arasinda gok iyi derecede korelasyon hesapland:. Her iki tetkikte hesaplanan
sol  ventrikil  diyastol sonu  c¢aplarimin ortalamalart  distinuldiginde,
ekokardiyografide daha yiksek dlcim degerleri olmasina karsin birbirine gok yakin
oldugu goruldi. Bir hastada ekokardiyografide Olcilen deger normal sinirin Gzerinde
iken kardiyak MRG’de normal simirlardaydi. Ancak degerler birbirine yakin oldugu
icin hastamin klinik degerlendirilmesinde herhangi bir farkliliga neden olmagh.
Ekokardiyografide diyastol sonunda ventrikil kavite hacminin artmasi, akustik
pencere kisithligi dolayist ile ventrikil kavitesinin  degerlendirilmesini
zorlastrmaktadir  (63,64). Ekokardiyografi ile ses demetinin ventrikillerin
santralinden gececek sekilde ayarlanmast boOyle durumlarda zorlagsmaktadir.
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Diyastolik 6lgtimlerdeki sorunlardan farkli olarak, sistol sonu sol ventrikil kavitesinin

kuctlmesi kavitenin tim kesimlerinin izlenmesini kolaylastirmaktadr .

Kardiyak MRG incelemesinde, diyastol sonunda ¢ odacik goruntllerden
Olgllen interventriktler septum kalinligi ve sol ventrikll posterior duvar kalinlig:
degerleri ile ekokardiyografide parasternal uzun aks gérunttlerden olgilen diyastol
sonu degerler arasinda anlaml istatistiksel fark gordik. interventrikiler septum
kalinlig1 dlcimlerinde her iki tetkik arasinda ¢ok iyi derecede korelasyon saptanirken,
sol ventrikdll posterior duvar kalinhg: olcimleri arasinda iyi derecede korelasyon
vardi. Ancak yapilan 6lcimlerin ortalama degerleri arasinda belirgin fark bulunmach.
Bu nedenle olclilen degerler hastalarin klinik degerlendirilmesinde anlamli bir
degisiklige yol agcmach. Sol ventrikil posterior duvar ve interventrikiler septum
kalinlik dlgimlerinde ekokardiyografide kardiyak MRG incelemelerine gore daha
yuksek degerler saptandi. Diyastol sonu alinan bu dlclimlerde ortalama degerlerde
bulunan farkliligin, ekokardiyografide diyastol sonunda ventrikil kavite hacminin
artmasi ve akustik pencere kisitliligi nedeni ile degerlendirmenin guclesmesine bagl
olabilecegi dustinulmustir (63,64). Ayrica diyastolik fazda miyokard kalinligimn
sistolik faza gore daha ince olmasi, ekokardiyografide milimetrik dlgim hatalarina
neden olabilmektedir. Ekokardiyografide parasternal uzun aks gorintilemenin en
Onemli dezavantgjlarindan biri, bu pozisyonda 6zellikle sol ventrikil duvarlarinin
transdiiserden ¢ikan ses dalgalarina paralel olmasidir. Bu nedenle endokardiyumun
degerlendirilmesi ve duvar hareket kusurlarinin saptanmasi guglesmektedir (10).

Parasternal uzun aks goruntilerde 6lctlen sistolik sol atriyum ¢api, aort koku
cap1 ve diyastolik sag ventrikil capr ile kardiyak MRG incelemesinde 3 odacik
gorintllerde olculen degerler arasinda iyi derecede korelasyon saptandi ve iki tetkik

ile 6lcllen degerler arasinda anlaml istatistiksel fark bulunmadh.
Sol ventrikil boyutu ve fonksiyonunun kantitatif olgimu pratikte halen 2D

transtorask ekokardiyografi ile yapilmaktadir. Ancak ekokardiyografi kullanici
bagimli bir tekniktir. Her hastada optimum degerlendirme igin uygun pencereyi
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bulmak zordur ve kalp sekli agisindan geometrik varsayimlarin kullanimasina sebep
olmaktadir. 3D ekokardiyografi veya kisa aks kardiyak MRG yontemleri gibi
volumetrik gorintileme yontemleri, 2D ekokardiyografi ile karsilastirildiginda daha
dogru sonuclar vermektedir (65,66). Ancak bu metodlar gérunttileme ve veri analizi
icin daha uzun zaman gerektirmektedir. Kardiyak MRG’de alan-uzunluk (ALEF)
yontemi sadece iki planda gorunttleme gerektirmesi, operatdr bagimli olmamas: ve
akustik pencere sinirliligi bulunmamasi nedeni ile 2D ekokardiyografiye gore oldukga
kullamghdir.  Ancak geometrik varsayimlar ALEF yonteminin  en 6nemli
limitasyonudur. Ventrikillerin kisa aks goruntileri elde olunarak yapilan fonksiyonel
kardiyak MRG analizi geometrik tahminlerden bagimsiz olup gunimizde altin
standart olarak kabul edilmistir (38). Dulce ve arkadaslarinin, saglikli 10 kisi ve sol
ventrikdl hipertrofisi bulunan 10 hastada yaptigi bir ¢alismada, sine MR incelemede
ALEF ve kisa aks volumetrik 6lgim (Simpson) yontemleri karsilastirilmistir (67).
ALEF yontemi ile hem kontrol hem c¢alisma grubunda sol ventrikil volimleri daha
yuksek degerlerde, ejeksiyon fraksiyonlar1 ise kontrol grubunda daha disik
degerlerde olgulmustur. Sugeng ve ark.’1 31 hasta ile yaptiklar: ¢alismada (61), sol
ventrikil  fonksiyonunu degerlendirmede kardiyak MRG'yi referans alarak 3D
ekokardiyografi ve kardiyak BT incelemelerinin etkinliklerini degerlendirmislerdir.
Bu calismada kardiyak MRG'de ALEF ve Simpson yontemlerinin her ikisi de
kullanilmis ve her hasta icin sonuglar karsilastirildiginda iki yontem arasinda iyi
derecede uyum saptamustir. 3D ekokardiyografi ve kardiyak MRG arasinda ise
mikemmel derecede uyum bulunmustur (r> 0,85). Gardner ve ark.’mn miyokard
infarktusli gecirmis 47 hasta ile yaptiklar: ¢alismada (68), sol ventrikil volimu ve
fonksiyonu agisindan ekokardiyografi ve kardiyak MR (Simpson metodu)
incelemeleri karsilastirilmistir. Kardiyak MRG ve ekokardiyografi arasinda orta
derecede (r= 0,54) uyum saptanmustir. Ancak kardiyak MRG’ nin segmental duvar
hareket kusurlarint belirlemede daha duyarli oldugu bulunmustur (p< 0,001).
Chuang ve arkadaslarimin 25 dilate kardiyomiyopatili hasta iceren 35 hasta ile
yaptiklar: calismada (45), sol ventrikdl volumi ve geksiyon fraksiyonu dlgciimlerinde
3D ekokardiyografi ve Simpson kardiyak MRG 6l¢im sonuglar: arasinda mikemmel

derecede uyum saptanmistir (r=0,99, r=0,98). Ayni ¢alismada volumetrik ve iki plan
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Olgclimler arasinda korelasyon dusik olarak bulunmustur (r=0,73). 2D ekokardiyografi
ve kardiyak MRG ALEF yontemi arasinda ise zayif derecede korelasyon saptanmustir.
2D ekokardiyografide sol ventrikil volim degerlerinde diger Gic metoda goére daha
dusuk olgimler bulunmus, ancak 3D ekokardiyografi, kardiyak MRG volumetrik ve
iki plan Olgimleri arasinda ise belirgin fark saptanmamistir. Sol  ventrikdl
volimlerinin ve geksiyon fraksiyonunun degerlendirilmesinde 6lgim metodunun
(Smpson, ALEF vs) seciminin 6nemli oldugu gogterilmistir (45). Bizim
calismamizda ise sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonunu degerlendirmede,
ekokardiyografide parasternal uzun aks ve kardiyak MRG'de iki odacik uzun aks
gorintdle ile ALEF (area-length ejeksiyon fraksiyon) yontemi kullamlarak oélctlen
EF degerleri arasinda anlaml: istatistiksel fark saptanmad: (p>0,05). iki yontem ile
Olgllen degerlerin ortalamast [eko (ort): 61,2; KMRG (ort): 63,5 ¢ok yakin
degerlerdeydi iki deger arasinda milkkemmel derecede uyum vard: ( r= 0, 80, p<0,01).
Calismamizda saptanan  korelasyon  degerlerinin Onceki  calismalar  ile
karsilastirildiginda yiksek bulunmasinin nedeni ¢alismamizda sadece birkag olguda

ventrikler "re-modeling” bulunmasi oldugunu dusUntyoruz.

Ventrikuler kavite sinirlarimin manuel olarak belirlenmesi operatér bagimiidir.
Kan-miyokard arasi kontrastin balanced-FFE sekansi kullanilarak arttirilmasina
ragmen kavite simirinin belirlenmesinde operatdrden operatore degisecek bolgeler her
zaman mevcuttur. Papiller kaslarin  analize dahil edilmemesi fonksiyonel
degerlendirmeyi  anlamli  derecede etkilememekle birlikte, bu kaslarin
komsuluklarinda kavite sinirlarint belirlemek kisiden kisiye degisiklik gosterebilir.
Gunumuizde otomatik kontur belileme programlari, bu degerlendirme farkliliklarin
azaltmaktadir. Yeni yazilim programlar: ile analiz zamamnt kisaltmaya yonelik
calismalar sirmektedir. Ancak yakin gelecekte fonksiyonel degerlendirmede
standardize edilmis, tamamen kullanicidan bagimsiz programlarin gelistirilmesiyle
kardiyak degerlendirmelerin analiz hem ¢ok hizli hem de daha glvenilir olmasi
beklenmektedir.
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Calismamizda kapaklarin degerlendirilmesinde, kardiyak MRG sonuclarinin
duyarlilik, Ozgulltk, dogruluk, pozitif Ongbri ve negatif ©ngori degerleri
ekokardiyografi sonuclar: altin standart gibi kabul edilerek hesapland:.

Mitral yetmezliginin en 6nemli hemodinamik sonucu sol ventrikil total stroke
volumunin artmasidir. Cerrahi tedavi secenegine, semptomlarin siddetine, sol
ventrikdl gjeksiyon fraksiyonunun dustkltgune ve sol ventrikil dilatasyonuna ( sol
ventrikdl end-sistolik ¢apinin 45 mm’'nin Gzerinde olmasi) gore karar verilir (28).
Ekokardiyografi mitral yetmezligini degerlendirmede kabul gormis bir yontemdir
(28). Ancak yontem kullamci bagimhdir ve mitral kapak disfonksiyonunu
belirlemede her zaman optimum diyagnostik goruntiye ulasilamayabilir.
Transozefageal ekokardiyografi mitral kapak disfonksiyonu hakkinda daha iyi bir
degerlendirme saglar. Ancak bu yontem de kullanici bagimli olup invazifdir ve islem
Oncesi sedasyon gerektirmektedir (69). Mitral yetmezlik faz kontrast sine MR
goruntileme ile degerlendirilebilir. Asendan aorta sistolik akimu ile diyastolik mitral
kapak akiminin farkindan mitral yetmezlik akiminin miktar: hesaplanabilir. Ancak
mitral kapagin faz kontrast MR ile degerlendirilmesi mitral kapagin kardiyak siklus
boyunca hareketi nedeni ile guctir. Bu yontem kullanilarak, hafiften agir dereceye
kadar mitral yetmezlik akimlarimin saglikli kapaklardan ayirimi yapilabilmektedir
(41,70). Mitral yetmezlik akim volimuni indirekt hesaplayan en iyi metod ise aort
sistolik akim volimu (sine faz kontrast goruntiler) ile sol ventrikil stroke volumi
( sine balans SSFP goruntller) arasindaki farkin bulunmasiyladir (41). Fujita ve
ark.’mn 10 normal hasta ve 19 izole mitral yetmezligi olan hasta ile yaptiklar:
calismada (70) mitral yetmezligin degerlenirilmesinde ekokardiyografi ve faz kontrast
MRG yontemleri karsilastirilmistir. Kardiyak MRG’ de aort kapagindaki akim volimi
ile sol ventrikdl inflow akim volumu farki hesaplamis ve Doppler ekokardiyografi ile
cok iyi korelasyon bulunmustur (r=0,87). Ancak bu yontem izole mitral yetmezlik
vakalarinda kullanigli olup, birden ¢ok kapak hastaligimn bulundugu durumlarda
hatal1 sonuglar vermektedir. Mitral yetmezligi siddetinin  kardiyak MRG'de
ispatlanmis bir derecelendirme kriteri yoktur. Ancak, mitral yetmezligi olan 83 hasta
ile yapilan Gelfand ve ark.’nin yaptigi ¢alismada (71) kardiyak MRG incelemesi ile
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Olculen regirjitasyon fraksiyonu degerleri, ekokardiyografik derecelendirme metodu
ile olcilenler ile uyumlu bulunmustur. Bu calismada mitral yetmezlik
derecelendirmesi igin regurjitasyon fraksiyon degerleri: hafif: RF< %015, orta
RF %16-25, orta-agir: RF % 26-48, agir: RF> %48 olarak kabul edilmistir (71).
Balans-SSFP sine MR goruntllerde, turbilan akim varliginda proton spinlerinin
defaze olmasi ile sinyal kaybi olusur. Kardiyak siklus boyunca alinan ¢ok sayida sine
goruntdler (20-40) turbulan akimin degerlendirilmesine olanak saglar. Konvansiyonel
anjiografi ile benzer sekilde MR goruntilerinde sinyal kaybinin derecelendirilmesi
yapilabilir: 1. derece = kapaga yakin duzeyde sinyal kaybi; 2. derece = proksimal
kesime kadar olan sinyal kaybi; 3. derece = proksimal kesimin tamamim dolduran
sinyal kayb; 4. derece = tim odacig1 dolduran sinyal kaybi (72). Olusan sinyal kaybi
eko zamam (TE) gibi MR parametrelerine bagimlidir. Ayrica jet akimin boyutu eger
miyokardiyal duvara carparsa oldugundan daha distk derecede gbzlemlenebilir.
Nishimura ve Globar'in calismalarinda jet akm aanm Olcllerek  yapilan
derecelendirmede metodu agisindan kariyak MRG ve Doppler ekokardiyografi
arasinda iyi korelasyon bulunmustur (r = 0.71-0.87) (73,74). Calismamizda, mitral
kapak yetmezligi sine faz kontrast goruntilerde elde edilen akim dlgimleri (kantitatif)
ile sine B-FFE goruntilerde sol atriyumda olusan sinyal kaybi miktart gbz 6niine
ahinarak (kalitatif) birlikte degerlendirildi. Her ikisinin sonucuna gore yetmezlik
hafif, orta ve agir olarak derecelendirildi. Kardiyak MRG’'nin mitral yetmezligi
belirlemedeki duyarlilik, 6zgulllik, pozitif 6ngoru degeri, negatif 6ngoru degeri ve
dogrulugu sirasiyla % 80, %92, %95, %68 ve % 83 olarak bulundu. Mitral yetmezligi
belirlemede ekokardiyografi ve kardiyak MRG incelemeleri arasinda istatistiksel
acidan anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Mitral yetmezligi belirlemede Doppler
ekokardiyografi ve kardiyak MRG incelemeleri arasinda iyi derecede uyum izlendi
(K=0,660).

Kardiyak MR incelemesinde, fonksiyonel sine gorunttlerde mitral kapaklarda
kalinlasma, hareket kusuru ve diyastolde sol ventrikilde sinyal kayb: izlendiginde
mitral stenoz diusunulmelidir (75). Mitral stenoz derecesinin saptanmast mitral kapak
alamn sgptanmasina  baglidir.  Klinik ©6neme sahip, eslik edebilecek diger
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degerlendirilmesi gereken bulgular sol atriyum boyutu, sol atriyumda trombus varligi,
sag ventrikil boyutu ve sistolik fonksiyondur. Mitral stenozun en sik nedeni
romatizmal ates sekeli oldugundan olasi diger kapak patolojileri arastirilmalidir. Faz
kontrat MR incelemesinde mitral kapakta post-stenotik pik hiz belirlenerek mitral
kapak alani tespit edilebilir (76). Faz kontrast MR gorunttlerde mitral kapaga ROI
cizilerek elde edilen hiz-zaman egrisinde diyastolde E and A dalgalarinin pik hizlar:
belirlenir. Bu yontem Doppler ekokardiyografi yontemi ile benzerdir. Elde edilen
grafikten basing yarilanma zaman: (PHT) ve mitral kapak alam (MV A) hesaplanabilir
[MVA = 220/PHT]. Aym grafikten maksimum ve ortalama gradientler olculebilir.
Degisik siddette mitral darlig1 olan 17 hasta ile yapilan Lin ve ark.’ min ¢alismasinda
(76), basin¢g yarilanma zamanlari agisindan kardiyak MR ve ekokardiyografi
incelemeleri arasinda iyi korelasyon gosterilmistir (r = 0.86). Bu ¢alismada pik ve
ortalama transmitral akim hizlarn kardiyak MRG ve ekokardiyografi dlgumleri ile
olcildigunde birbirine yakin degerler elde edilmistir. Sine SSFP sekansi ile stenotik
mitral kapak alam kolaylikla gorintilenebilmektedir. Son calismalar mitral stenoz
derecelendirmesinde, direkt kardiyak MR planimetrik degerlendirme Uzerinde
durmaktadir (52). Olgiilen en kiicilk orifis mitral kapak alam olarak kabul edilir. Bu
yontem ile ekokardiyografi ve kateter anjiografi arasinda iyi derecede korelasyon
bulunmasina karsin (r = 0.81 ve 0.89 ), kardiyak MRG inceleme ile kapak alam
Olciminde minimal yiksek degerler saptanmustir. Kardiyak MR incelemede 1,65 cn
degeri sinir deger (MVA<1.65 cm?) kabul edildiginde mitral stenoz belirlenmesinde
duyarlilik 89% , Ozgullik 75% olarak belirtilmektedir (52). Heidenreich ve ark.’ nin
mitral stenozu olan 60 hasta ile yaptiklar: ¢alismada (77) faz kontrast MRG ve Doppler
ekokardyografi ile mitral kapak pik akim hizlari ve gradiyentleri hesaplanmistir. Bu
calismada iki yontem ile oOlcilem mitral kapak gradiyentleri arasinda mikemmel
derecede korelasyon saptanmistir (r=0,95). Bizim calismamizda mitral stenoz
derecelendirmesi pik stenotik akim gradiyentine gore yapilmis olup, planimetre ve PHT
yontemleri  kullamlmamistir.  Calismamizda  kardiyak MRG'nin - mitral  darlig:
belirlemedeki duyarlilik, 6zgullik, pozitif 6ngoru degeri, negatif 6ngoru degeri ve
dogrulugu sirastyla % 25, %100, %100, %91 ve % 91 olarak bulundu. Mitral darlig:
belirlemede ekokardiyografi ve kardiyak MRG incelemeleri arasinda istatistiksel
acidan anlamli fark saptanmadh (p>0,05). Mitral darligi belirlemede ekokardiyografi
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ve kardiyak MRG incelemeleri arasinda zayif derecede uyum izlendi. Calismamizda
her iki inceleme yontemi arasinda zayif derecede uyum izlenmesinin nedeni olarak,
degerlendirilen hastalar arasinda mitral darligi olan ¢ok az sayida hasta olmasi
disUntlmistdr. Kardiyak MRG incelemesinde 37 hastanin sadece 1 ( %2) hastada
hafif derecede mitral darlik saptandh. Ekokardiyografi incelemesinde ise 37 hastadan
sadece 4 (%10) hastada mitral darlik mevcuttu.

Kardiyak MRG incelemesinde aort yetmezligi degerlendirilirken etiyolojisi,
yetmezligin siddeti, sol ventrikil c¢api, sistolik fonksiyonu ve torasik aorta ¢apir da
degerlendirilmelidir. Aort yetmezliginin derecesini 6lgmek igin ilk kulamlan yontem
sol ve sag ventrikul stroke volimlerinin oranlanmasi olmakla birlikte, bu yontem ile
elde edilen sonuclar kesin degildir (78). Akima duyarli sine gradient eko MRG
tekniginin gelismesi ile birlikte, aort yetmezligi siddetini belirlemek igin yetmezlik jet
akim alam 6lcimi kullamilmaya baslanmustir. Cesitli calismalarda, bu yontem ile
Doppler ekokardiyografi arasinda orta derecede (r: 0.60-0.88) korelasyon saptanmustir
(79,81). Son yillarda uzaysal rezolisyonu daha yuksek ancak akima duyarliligi daha
az olan balanced-SSFP sekanslar1 kullamlimaya baslanmistir. Aort yetmezliginin
kantitatif olgimunde kullanilan en son teknik faz kontrast MR goruntilemedir. Bu
yontem ile her imajda aort kan akim hesaplanarak akim volumi-zaman egrisi
olusturulur. Diyastolik geri akim volumi ile aort yetmelik miktart 6lgulebilir.
Sondergaard ve ark.’min 10 hasta ile yaptig1 bir ¢alismada (82) faz kontrast MR
teknigi konvansiyonel anjiografi ile karsilastirilmustir. Bu calismada aort
yetmezliginin saptanmasinda ve yetmezlik voliminin ol¢iimesinde her iki tetkik
arasinda yuksek derecede uyum bulunmustur (p<0,02). Chatzimavroudis ve ark.’ min 4
sagliklt gondllt ve 19 aort darlhigi bulunan hasta ile yaptigi calismada (83) faz
kontrass MRG sonuglar1 hastalarin  ekokardiyografi ve anjiografi sonuglar: ile
karsilastirilmis ve cok iyi derecede korelasyon saptanmustir. Bu arastirmada faz
kontras MRG'de aort kapagi ve koroner osiyumlar arasindan yapilan gorinti
planlamasinin en dogru sonuglari veren lokalizasyon oldugu gosterilmistir. Dulce ve
ark.”nin ¢alismasinda (84) kronik aort yetmezligi olan 10 hasta faz kontrast MRG ve
fonksiyonel sine MRG ile yaklagik dort hafta ara ile iki kez degerlendirilmistir.
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Yetmezlik volumleri faz kontrat MRG ve fonksiyonel MRG’de volUmetrik
yontemler ile ol¢llmustir. Bu calisma sonucunda faz kontrast MRG yontemi ve
fonksiyonel volumetrik yontem arasinda yiksek derecede korelasyon (r=0,97)
bulunmustur. Ayrica her iki faz kontrast inceleme arasinda da yuksek derecede
korelasyon (r=0,97) saptanmustir. Bu ¢alisma sonucunda faz kontrast MRG ‘nin aort
yetmezligi  hastalarimin  takibinde ve tedaviye yamit degerlenirilmesinde
kullanlabilecegi gosterilmistir. Aort yetmezligi olan 83 hasta ile yapilan Gelfand ve
ark.’mn yaptigi calismada kardiyak MRG incelemesi ile Olglilen regirjitasyon
fraksiyonu degerleri, ekokardiyografik derecelendirme metodu ile olculenler ile
uyumlu bulunmustur (71). Calismamizda faz kontrast gorunttler ile volim
hesaplanarak yapilan aort yetmezligi degerlendiriimesinde duyarlilik, 6zgullik,
pozitif Ongori  degeri, negatif ©Ongori  degeri ve dogrulugu sirasiyla %
80, %92, %95, %68 ve % 83 olarak bulundu. Aort yetmezligi belirlemede
ekokardiyografi ve kardiyak MRG incelemeleri arasinda istatistiksel agidan anlamli
fark saptanmad: (p>0,05). Aort yetmezligi belirlemede ekokardiyografi ve kardiyak
MRG incelemeleri arasinda orta derecede uyum izlendi. Calismamizda her iki yontem
arasinda ki uyumun literatiire gore daha disik cikmasimin nedeni hasta sayisinin
azligina baglanmistir. Calismamizda kardiyak MRG'de 37 hastamin  14‘Unde,
ekokardiyografi incelemesinde ise 37 hastanin 17 ' sinde aort yetmezligi izlendi.

Kardiyak MRG ile aort stenozu degerlendirilirken, aort stenozunun etiyolojisi
(dejenerasyon, bikUspit aorta), siddeti, eslik eden sol ventrikdl hipertrofisi, sol
ventrikdl sistolik fonksiyonu ve diger kapak patolojileri ( 6zellikle mitral yetmezlik)
degerlendirilmelidir. Aort stenozu igin fonksiyonel gorunttlerde ilk bulgu, asenden
aortada spinlerin defaze olmasi sonucu olusan sinyal kaybimn gorilmesidir. SSFP
sekansi ile her planda aort kapaklar: goruntilenebilir. Friedrich ve ark.’mn 25 hasta
ile yaptig1 calismada (85) aort kapak alanimin, kardiyak MRG’de direk olgimu ile
kateter anjiografi ile 6lcimi arasinda iyi derecede uyum (r=0,78), ekokardiyografi ile
OlcimU arasinda ise orta derecede (r=0,52) uyum bulunmustur. John ve ark.’mn 40
hasta ile yaptiklar1 calismada (86) aort kapak alanm 6lcimil agisindan kardiyak MRG
ve ekokardiyografi arasinda cok iyi derecede uyum (r=0,96), kardiyak MRG ve
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kateter anjiografi arasinda ise zayif uyum (r=0,44) saptanmustir. Aort stenozu olan 33
hastanin katildigi Debl ve ark.’'mn yaptigi calismada (87) aortik kapak alam
Olciminde kardiyak MRG ve anjiyografi arasindaki uyum 0,80, kardiyak MRG ve
transbzefageal ekokardiyagrafi arasindaki uyum 0,86 olarak bulunmustur. En iyi
korelasyon kardiyak MR planimetri ve TEE planimetri teknikleri arasinda
saptanmistir. Bu sonug kardiyak MR ve TEE planimetride gergek anatomik stenotik
Olclimtin yapilabilmesine, diger yontemlerin ise jet akimin hizindan, yonunden ve sol
ventrikil sistolik fonksiyondan etkilenmesine bagli olabilir (88). Aort stenozu faz
kontrat MR goruntilerden hesaplanabilir. Aort kapag: dizeyinden yapilan
Olglimlerden akim hiz-zaman ve volim-zaman egrileri elde edilir. Bu yontem ile
modifiye Bernoulli denklemi (P=4V?) kullamlarak transvalvular basing gradientleri
hesaplanabilir. Caruthers ve ark.’min ¢aligmasinda (89) faz kontrast MR’da basing
gradient Olgumleri ile Doppler ekokardiyografi olgimleri arasinda muikemmel
derecede uyum saptand: (r:0,83). Aym calismada pik akim hizlar1 karsilastirildiginda
faz kontrast MR ile Doppler ekokardiyografi arasinda yine mikemmel uyum bulundu
(r: 0,97) . Eichenberger ve ark.’nin 19 hastaile yaptiklar: ¢alismada (90) aort kapagi
dizeyinden olclilen basing gradiyentlerinde faz kontrat MRG ile Doppler
ekokardiyografi arasindaki korelasyon degeri 0,96, kateter anjiyografi arasindaki
korelasyon degeri 0,97 olarak bulunmustur. Calismamizda kardiyak MRG’ nin aort
darhigim belirlemedeki duyarlilik, 6zgulluk, pozitif ongori degeri, negatif 6ngori
degeri ve dogrulugu sirastyla % 100, %100, %100, %100 ve % 100 olarak bulundu.
Aort darligim belirlemede ekokardiyografi ve kardiyak MRG incelemeleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Aort darligini belirlemede
ekokardiyografi ve kardiyak MRG incelemeleri arasinda mikemmel derecede uyum
vardh (K=1,0). Calismamizda yontem olarak, faz kontrast sekansi kullanilarak aort
kapag1 dizeyinden akim hiz 6lglimleri kullanildi. Doppler ekokardiyografi ve faz-
kontrat MRG incelemesi ile kantitatif olarak Olctlen hiz degerleri arasinda anlamlt
istatistiksel fark saptanmach (p>0,05). Iki tetkik arasinda cok iyi derecede uyum
izlendi (K=0,778, p< 0,01).
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Triktspit kapagin goruntilenmesi mitral kapak gorintilenmesi ile benzerdir.
Standart sine SSFP sekanslar ile kapak morfolojisi ve Ebstein anomalisi gibi
anatomik anomaliler degerlendirilebilir (91). Triklspit yetmezligi sag atriyumda
sistolik sinyal kaybi seklinde izlenir. Ancak yalmzca SSFP sekansta jet akimin
miktarina bakarak degerlendirme yapmak hatalidir. Triklspit yetmezliginin kantitatif
degerlendirilmesi de mitral kapak ile benzer sekilde yapilir. Faz kontrast MR
goruntulerde yetmezlik akimu 6lgulebilir. Ayrica, maksimum hiz 6lgimai ile pulmoner
arter basinci hesaplanabilir (41). Trikuspit akimi hiz degerleri, sag ventrikl
diyastolik fonksiyonunu degerlendirmede kullamlabilir (92). Calismamizda kardiyak
MRG'nin triktspit yetmezligi belirlemedeki duyarlilik, 6zgullik, pozitif 6ngoru
degeri, negatif 6Gngoru degeri ve dogrulugu sirasiyla % 40 , %88, %80, %55 ve % 62
olarak bulundu. Trikuspit yetmezligi belirlemede ekokardiyografi ve kardiyak MRG
incelemeleri arasinda istatistiksel agidan anlaml: fark saptanmad: (p>0,05). Trikuspit
yetmezligi belirlemede ekokardiyografi ve kardiyak MRG incelemeleri arasinda zay:f
derecede uyum izlendi (K=0,270). Calsmamizda kardiyak MRG ve ekokardiyografi
arasinda zayif derecede uyum izlenmesinin en 6nemli nedeni hasta sayisinin azligidir.
Kardiyak MRG incelemesinde 37 hastanin 10 (%27) unda triklspit yetmezligi
saptanirken ekokardiyografi incelemesinde ise 37 hastanin 21 (%56) ‘inde trikuspit
yetmezligi izlendi. Ayrica trikispit kapagin sistolde apekse dogru yer degistirmesi ve
mitral kapaga gore daha oblik yerlesim gostermesi faz kontrat MRG’ de akima dik
planlama yapilmasini guglestirmektedir.

Kardiyak MRG, ventrikuler sistolik fonksiyonu belirlemede mikemmel bir
yontemdir. Klinik degerlendirme yontemlerinde, 6zellikle konjestif kalp yetmezligi
hastalarinda, rutin diyastolik fonksiyonun degerlendirilmesi gereklidir. Diyastolik
disfonksiyonun yiiksek prevelansina ragmen tam koymaya yonelik ¢ok az gelisme
olmustur. Jakko ve ark.’min yaptigi calismada (93) ise faz kontrat MRG
incelemesinde oOlculen E/A oranlar1 ile Doppler ekokardiyografide dlcllen oranlar
arasinda 6nemli uyum bildirilmistir (r = 0.94). 10 hastamin katildig:1 diyastolik
fonksiyon agisindan kardiyak MR ve transtorasik ekokardiyografinin karsilastirildigi
Hartiala ve ark.'min g¢alismasinda pik E (r = 0,68) ve pik A (r = 0,83) degerleri
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acisindan orta-iyi korelasyon saptandi. Ayni calismada, E/A oranlari agisindan iki
tetkik arasinda mukemmel korelasyon bulundu ( r = 0.94) (94). Mitral kapak alanim
Olgmek amaci ile basing yarilanma zamamnin ekokardiyografi ve kardiyak MR
sonuglarinin karsilastirildigr Lin ve ark.’nin yaptig: bir ¢alismada pik E ( r= 0,81) ve
pik A ( r= 0,89) degerleri arasinda mikemmel korelasyon saptanmistir (95).
Heidereich ve ark.”min 60 hasta ile yaptig1 calismada ise pik ve ortalama transmitral
akim hizlar1 kardiyak MRG ve ekokardiyografi ile olguldugunde birbirine yakin
degerler elde edilmistir ve glgli korelasyon degerleri saptanmustir (r = 0.89) (77).
Son iki ¢alisma diyastolik fonksiyonu degerlendirmek amac gutmese de faz kontrast
MR uygulamalarinin  bu agidan klinik degerlendirmede kullanilabilecegini
gostermektedir. Calismamizda, sine faz kontrast gorunttlerde mitral kapaklar
duzeyinden hiz-zaman egrisi olusturularak E (erken diyastolik dolum hizi) ve A (geg
atrial sistolik dolum) dalgalarinin hizlar1 6lglldi. Doppler ekokariyografi ile benzer
sekilde E/A oranlarina bakilarak diyastolik fonksiyon degerlendirildi. Doppler
ekokardiyografi ve faz-kontrast MRG incelemesi ile kantitatif olarak dlgllen pik E ve
pik A dalgalarinin hiz degerleri arasinda anlamli istatistiksel fark saptandi (p<0,05).
iki tetkik arasinda E ve A dalgalarinin hizi agisindan zayif-orta derecede uyum izlendi.
Ekokardiyografide olculen degerlerin ortalamasi kardiyak MRG incelemesinde
Olgllen degerlerden yuksekti. Pik E ve pik A dalgalarimin oranlarina gore kardiyak
MRG'’ nin sol ventrikul diyastolik disfonksiyonunu belirlemedeki duyarlilik, 6zgulluk,
pozitif Ongori  degeri, negatif ©Ongori  degeri ve dogrulugu sirasiyla %
100 , %83, %90, %100 ve % 93 olarak bulundu. Diyastolik disfonksiyonu
belirlemede ekokardiyografi ve kardiyak MRG incelemeleri arasinda istatistiksel
acidan anlaml fark saptanmadi (p>0,05). Diyastolik disfonksiyonu belirlemede
ekokardiyografi ve kardiyak MRG incelemeleri arasinda mikemmel derecede uyum
izlendi (K=0,860). Calismamizda E ve A dalgalarinin pik hizlarinin karsilastirilmasi
acisindan ekokardiyografi ve kardiyak MRG arasinda zayif-orta derecede uyum
izlenmesinin nedeni olarak, pik hizlarin 6lgiminde ekokardiyografide uyugun
parametrelerle 6lciim yapilamamasi veya faz kontast MRG' de artefaktlarin ve kapak
hareketinin neden oldugu o6lcim hatalar1 olabilir. Ancak E ve A dalgalarinin

oranlarina gore diyastolik disfonksiyon degerlendirilmesinde mikemmel derecede
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uyum bulunmustur. Bu agidan Kklinik agidan 6nemli olan diyastolik disfonksiyon

degerlendirilmesinde ¢alismamiz literatir ile uyumludur.

Calismamizin baglica limitasyonlars; retrospektif bir ¢alisma olmast ve hasta
sayisinin  boylesine cok parametrenin degerlendirildigi bir calismaya gore az
olmasidir. incelenen parametre sayisinin fazlaligi, patolojik hasta sayimizin her
parametre icin goreceli olarak distk olmasina neden olmustur. Kardiyak MR
incelemesinin uzun slirmesi ve hasta toleransinin bu nedenle diisik olmasi sebebiyle
degerlendirilecek her parametre icin en fazla iki sekans alinabilmistir. Kontrol
grubumuzun olmamasi ¢alismamizin bir diger limitasyonudur. Calismamizin bir diger
limitasyonu ise ekokardiyografi ve kardiyak MRG incelemelerinde 6lgiim yapilan
planlar benzer olmakla birlikte bire bir aym dizeylerden dlgim yapmak mumkin
degildir. Calismada kardiyak MRG incelemesi tek bir radyolog tarafindan
degerlendirilmistir. Ayrica kalp kapaklarinin degerlendirilmesinde ekokardiyografi
altin standart gibi kabul edilmistir. Konvansiyonel anjiografinin kalp kapaklarinin
degerlendirilmesinde altin standart oldugu bilinmesine karsin, invazif bir yontem
oldugundan bu amacla sinirl olarak kullamimaktadir. Bu nedenle ve ¢alismamizin
amacina uygun olacak sekilde kapak hastaliklarimin degerlendirilmesinde yaygin
olarak kullanilan ekokardiyografi sonuclari ile karsilastirma yapilmistir. Ayrica
gunimizde halen kardiyak MR incelemelerinde standardize edilmis ideal 6lgim

metodlar1 belirlenmemistir.

Bu calismada da goruldigl gibi faz kontrast akim 6l¢imi uygulamast kolay ve
guvenilir sonuglar veren bir yontemdir. Diger yontemlerden farkl1 olarak faz kontrast
MRG yontemi ile elde edilen sonuglar her zaman ayni guvenilirlikle tekrar
degerlendirilebilir. Buyuk vaskiler yapilarda akim dlgimlerinde toplam yanilg: pay1
ortalama %10 olarak belirtilmektedir (40). Gunimuzde ilgili kapak alammn sinirlarin
otomatik olarak belirleyen, kan akim paternini gosteren grafikleri (akim-zaman, hiz-
zaman, vs. ) otomeatik olarak veren yeni programlar gelistirilmektedir. Bu programlar
goruntide mevcut olan bazi artefaktlar: giderek (Orn: eddy currents) yapilan

Olcimlerin dogrulugunu arttirmaktadir. Ayrica daha yiksek temporal ve uzaysal
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rezolusyona sahip sekanslarin  gelistirilmesiyle, faz  kontrast MRG nin
kardiyovaskiler goruntilemenin rutin bir parcasi haline gelecegi dustnilmektedir.
Daha hizl1 kardiyak goruntileme sekanslarimin gelistirilmesi ile tek bir seride hem
ventriktler fonksiyon hem de kalp kapak patolojileri degerlendirilebilir. Saptanan
disfonksiyon veya kapak patolojilerinde etiyolojiye ve mekanizmaya yonelik olarak,
ayni incelemede ilave kardiyak gorunttlemeler ( viabilite, perflizyon, vs..) yapilabilir.
Yakin gelecekte tek bir kardiyak MRG incelemsi ile tum kardiyovaskiler
patolojilerin  saptanabilecegi, etiyoloji ve sonuglarinin  degerlendirilebilecegi
ongorulmektedir. Deneysel calismalari tamamlanmis 4D faz kontrast MRG
yontemlerinin  kullanima girmesi ile tim kardiyak kan akiminin es zamanli

goruntilenmesi, 6lctimlenmesi ve akim yollarinin belirlenmesi mimkin olacaktir.

7- SONUC

Sonug olarak, kabin degerlendirilmesinde ekokardiyografi ve kardiyak MRG
sonuglart arasinda iyi bir uyum gordlmektedir. Ekokardiyografi uygulanabilirligi
kolay ve maliyeti disuk bir inceleme yontemi olsa da, ekokardiyografinin
degerlendirilmesinde gliclik ¢ekilen hastalarda kardiyak MRG iyi bir alternatif tetkik
olarak goziikmektedir.
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