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Ozet

Bu rapor, Kardiyovaskiiler Manyetik Rezonans Dernegi (SCMR) Miitevelli Heyeti Standart Protokoller
Calisma Grubu’nun 2013 yili raporunun bir giincellemesidir. Bu giincelleme raporu ile es zamanlh olarak,
calisma grubu tarafindan bu rapor ile birlikte ele alinmasi gereken 3 ek rapor daha yayinlanacaktir. Birincisi,
2004 raporunun bir giincellemesi olan “KMR i¢in Klinik Endikasyonlar” hakkinda bir belgedir. Ikinci belge,
2010 yilinda yine SCMR Calisma Grubu tarafindan yaymlanmis olan “KMR Raporu Hazirlama” belgesinin
bir giincellemesi olacaktir. Uciincii belge ise 2013 yilinda yayinlanmis olan “KMR Gériintii Analizi”
belgesinin giincel bir diizenlemesi olacaktir. Konjenital kalp hastaligina iliskin tiim protokoller ayr1 bir belgede
ele alinmistir.

Genel ilke ve teknikler bolimii, KMR i¢inde yaygin kullanim alani1 bulan daha ¢ok teknik standardize edildigi
i¢in genisletilmistir. Glinliik klinik uygulamada giderek daha fazla goriildiigli icin cihazli hastalarda
goriintiileme {lizerine bir boliim eklenmistir. Yazarlarin beklentisi, mevcut belgenin hasta temelli klinik KMR
yaklagiminin standartlasmasi ve kolaylasmasina katki sunmasidir. KMR alani gelisme gosterdikge, bu belge

diizenli araliklarla giincellenecektir.
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glincellenecektir.

Genel ilkeler

Alan kuvveti ile ilgili hususlar

Klinik KMR farkli alan kuvvetlerinde uygulanabilir. Su
an itibariyle, incelemelerin biiylik ¢ogunlugu 1.5-T
sistemleri ile gerceklestirilmektedir. Bununla birlikte, 3-T
sistemleri de giderek artan bir sayida kullanilmaktadir;
ilgili avantajlar ve dikkat edilmesi gereken durumlar
asagida belirtilmistir.

1. Elektrokardiografi (EKG) esliginde 3-T ile goriintii
alimi, 1.5-T’ya gore daha sorunlu olabilir. EKG
sinyalinin gilivenilir olmadig1 durumlarda, periferik
nabiz esliginde alim, sine goriintiileme gibi
retrospektif alima uygun durumlarda basari
saglayabilir.

2. Artmig sinyal/giiriiltii oraninin (SGO) sonucu olarak,
3-T ilk gecis perfiizyon (FPP) ve ge¢ gadolinyum
artis1 (LGE) i¢in avantajli olabilir. Ayrica, tagging
sekansi ve 4B akim goriintiileme teknikleri 3-T’dan
fayda gorebilir.
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3. Balanced steady-state free precession (bSSFP),

1.5-T sine incelemeleri i¢in tercih edilen yerlesik bir
metod olmustur. Bununla birlikte, 3-T sisteminin
rezonans etkilerine daha duyarli olusu dark-banding
ve akim artefaktlarini kotiilestirebilmektedir. Bu
artefaktlar azaltmak i¢in dikkatlice shimming
uygulamak gerekebilir. Nadir vakalarda, hasta i¢in
spesifik frekans ayarlanmasi gerekebilir.

1.5-T sisteminde test edilip giivenli oldugu tespit
edilmis cihazlar, 3-T sisteminde giivenli olmayabilir.
Liitfen, cihazlarin yiiksek manyetik alana sahip
KMR ile giivenligine dair boliimii kontrol ediniz.
(Litfen boliim 1.6’ya bakiniz.)

Donanim ile ilgili hususlar

KMR tarayicisi

1.

3.

Klinik KMR taramalari i¢in, MR tarayicilari
>1.0-T alan giiciinde olmalidir ve tipik olarak
kullanilan alan giicii 1.5-T dir; her ne kadar bir
dizi merkezde 3-T kullaniliyor olsa da.

Birden fazla sargi elementine (tipik olarak >8
element) sahip kardiyak goriintiilemeye 6zel bir
ylizey sargisi siddetle tavsiye edilir. Bu sarg1
modeli ayrica tarama zamani ve soluk tutma
siiresini kisaltmaya yarayan paralel goriintiileme
tekniklerinin uygulanabilmesi i¢in de gereklidir.
ECG-gating (EKG-gegitlemesi) i¢in uygun
donanim ve yazilim gereklidir, tercihen vektor-
kardiyografik gecitlemesi igermeli. EKG-
gecitlemesi su fonksiyonlara sahip olmalidir:
prospektif-gecitleme, retrospektif-gegitleme ve
triggered (tetiklemeli) gegitleme.

Yazilim/darbe sekanslart

1.

KMR incelemesi i¢in gerekli sekanslar: sine
bSSFP goriintiilemesi, hizl1 ¢ok-kesitli
miyokart perflizyon goriintiilemesi, LGE
goriintiilemesi, faz-kontrast akim 6l¢limii ve 3B
kontrastli anjiyografik goriintiileme.

Paralel goriintiileme teknikleri (6rn. Sensitivity
encoding (SENSE), simultaneous acquisition of
spatial harmonics (SMASH), generalized
autocalibrating partially parallel acquisition_
(GRAPPA)) tarama zamani ve soluk tutma
siiresinin kisaltilmasi i¢in 6nemle tavsiye edilir.

Ek donanim

L.

KMR uyumlu enjektor; miyokart perfiizyon

Sayfa 2

goriintiileme veya kontraslt MR anjiyografi (MRA)
tekniklerinin uygulanabilmesi i¢in gereklidir.

Stres ajanlari

Vazodilator stres perfiizyon testi inotropik stres
fonksiyonel testine nazaran daha yaygin olarak
kullanilmaktadir.

Vazodilator stres ajanlart:

1. Adenozin: 2-4 dakika boyunca, 140 pg/kg/dk (2—
3 dakika sonra, kalp hiz1 dakikada 10 artmazsa
ve/veya sistolik kan basinci 10 mmHg’dan fazla
diismezse, kurumsal ve lokal normlara baglh
olarak maksimum 210 pg/kg/dk’ya kadar
¢ikilabilir)

2. Dipiridamol: 0.142 pg/kg/dk, 4 dakika tizeri

Regadenoson: 0.4 mg tek injeksiyon

4. Adenozin trifosfat (ATP): 3-5 dakika boyunca,
140 pg/kg/dk (23 dakika sonra, kalp hizi
dakikada 10 artmazsa ve/veya sistolik kan
basinci 10 mmHg’dan fazla diismezse, kurumsal
ve lokal normlara bagl olarak maksimum 210
png/kg/dk’ya kadar ¢ikilabilir)

w

Inotropik stres ajanlari:

1. Dobutamin: tipik maksimum doz 40ug/kg/dk +
atropin: 0.25 mg fraksiyonlar halinde (maksimum 2 mg)
(iskemi) veya 2.5-10 pg/kg/dk dobutamin (canli doku
degerlendirmesi)

Kontraendikasyonlar
Adenozin, dipiridamol, ATP, regadenoson

0 2. derece (tip 2) veya tam atriyoventrikiiler (AV)

blok

Sistolik kan basinci < 90 mmHg

Ciddi sistemik kan basinct (> 220/120 mmHg)

Siniis bradikardisi (kalp hizi < 40 vuru/dk)

Diizenli inhaler kullanimi gerektiren aktif

bronkokonstriktif veya bronkospastik hastalik

0 Adenozin, dipiridamol veya regadenoson’a karsi
bilinen asir1 duyarlihik

Dobutamin

0 {leri sistemik arteryel hipertansiyon (> 220/120
mmHg)

0 Stabil olmayan angina pektoris

0 Tleri aort kapak darhigi (pik gradyan > 60mmHg
veya kapak alan1 < 1 cm?)

¢ Kontrol altinda olmayan atriyal fibrilasyon gibi
kompleks kardiyak aritmiler

0 Hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopati
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0 Miyokardit, endokardit veya perikardit
0 Kontrol altinda olmayan kalp yetersizligi

Atropin

0 Dar agili glokom

0 Myastenia gravis

0 Obstriiktif iiropati

0 Obstriiktif gastrointestinal bozukluklar

Hasta hazirlanmasi

1. Merkez i¢in uygulanabilir ise, stres testi i¢in
bilgilendirilmis onam formu aliniz.

2. Stres ajanlarinin etkilerini tam olarak gérmek igin,
hastalar agagidaki madde ve ilaglardan incelemeden
once 12-24 saat boyunca, stres ajaniyla etkilesim
riski nedeniyle uzak kalmalidirlar.

0 Tiim vazodilator ajanlar: kafein (kahve, cay,
kafeinli icecekler veya yiyecekler - 6rn.
¢ikolata, kafeinli ilaglar), teofilin, dipiridamol.

0 Dobutamin: beta-bloker ve nitratlar.

Not: Kafein ve nikotinin etkilerinin daha yiiksek
dozlarda adenozin ve regadenoson ile
asilabilecegine dair veriler artmaktadir.

3. Ac kalmak zorunlu degilse de genellikle tavsiye
edilir. Ciinkdi, stres ajanlarinin bilinen yan
etkilerinden olan bulant1 ve kusma kisitli bir
alanda sirtiistli uzanildiginda probleme yol
agabilir.

4. Eger adenozin kullaniliyor ise, her biri bir kolda
olmak iizere iki intravendz yol kullanilmasi tercih
edilir, biri gadolinyum bazli kontrast madde
(GBKA) i¢in, digeri adenozin i¢in. Tercih edilen
kontrast inflizyon bolgesi antekiibital damardir,
ancak diger damarlar da kullanilabilir. Kontrast ajan
i¢in en biiyiik kaniil kullanilmalidir. Kontrast ajanin
inflizyon hizi kullanilan kaniiliin biiyiikliigiine gére
ayarlanmalidir.

5. Kan basinct mansonu, GBKA veya adenozin
infiizyonuna miidahale etmemeye 6zen
gosterilerek kullanilmalidir.

6. Regadenoson i¢in sadece bir intravendz yol
gereklidir. Birgok merkez, stres goriintiilerini
elde ettikten sonra, 100 mg IV aminofilin ile
regadenoson’un etkilerini gidermektedir. Bu
miidahale, yan etkileri azaltabilir ve kalp hizini
hizlica baslangi¢ seviyesine dondiirebilirse de,
aminofilin aritmojenik yan etkilere sahip oldugu
i¢in dikkatli kullanilmalidir. Yan etkiler
genellikle 2-3 dakika sonra dagilir.

7. Regadenoson ile yan etkiler diger
vazodilatorlere gore daha az ciddi olarak
degerlendirilmekte ise de, regadenoson’un yari
omrii, aktif bir sekilde geri dondiiriilmezse daha
uzundur.

Sayfa 3

Potansiyel yan etkiler

Adenozin, ATP ve regadenoson kizarma, gogiis agrisi,
¢arpint1 ve nefes darligina neden olabilir. Daha ciddi yan
etkiler arasinda gegici kalp blogu, gecici hipotansiyon
veya bronkospazm bulunur.

Dipiridamol gogiis agrisi, bas agrist ve bag donmesine
neden olabilir. Miyokart enfarktiisii, ventrikiiler tagikardi
ve gecici iskemik atak gibi daha ciddi yan etkiler nadirdir.

Dobutamin yiiksek dozlarda gogiis agrist ve ¢arpintiya
neden olabilir. Miyokard enfarktiisii, ventrikiiler
fibrilasyon ve siirekli ventrikiiler tasikardi dahil olmak
izere daha ciddi komplikasyonlar nadirdir.

Stres ve giivenlik ekipmanlar

1. Izleme ekipmanlari (kan basinct; kalp ritminin
izlenmesi i¢in en az tek derivasyon EKG; hasta ile
iletisim kurmak i¢in interkom; cihazi olan hastalar
i¢in - nabiz oksimetre)

2. Hastanin tarayicidan hizl bir sekilde ¢ikarilmasi
i¢in hazirlik ve diizenli departman tatbikatlari

3. Yiiriirliikkte olan acil canlandirma politikasi

4. Tarayici odasi disinda belirli bir konumda

tutulan uygun resiisitasyon ilaglarinin

bulundugu resiisitasyon arabasi, sarf

malzemeleri ve ekipmanlari

a. Hemen elinizin altinda: beta-bloker (6rn.
esmolol veya metoprolol), nitrogliserin,
aminofilin, bronkodilatdr, oksijen

b. Resiisitasyon arabasinda: eksiksiz acil durum
ilag seti (0rn. epinefrin, beta-blokerler, atropin,
bronkodilatatorler, antiaritmikler)

5. Dobutamin i¢in — goriintii alim1 sirasinda duvar
hareketlerinin hizlica degerlendirebilme becerisi

Gadolinyum bazh kontrast ajan (GBKA) dozunun
ayarlanmasi ve giivenlik
Bak. Tablo 1.

Notlar:

1. Hacimler ve enjeksiyon hizi, kontrast ajan ve
tarama protokoliine bagl olarak degisir.

2. Enjeksiyon hizlar1 1 mmol/ml kontrast ajanlar (6rn.
gadobutrol) ve 0.5 mmol/ml kontrast ajanlar i¢in
farklidir. Kilavuz olarak, verilen enjeksiyon
oranlarint 1 mmol/ml i¢in 2 ile boliiniiz.

3. Yiiksek relaksiviteye sahip GBKA kontrast ajanlari
i¢in daha diisiik dozlar yeterlidir.
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Tablo 1 Kontrast ve takip bolus dozlar1 ve enjeksiyon hizlar:

Endikasyon Kontrast dozu (mmol/kg) Injeksiyon orani Salin takip Injeksiyon
dozu dozu

Perfiizyon 0.05-0.1 3—7 ml/s 30 ml 3—7 ml/s

Geg gadolinyum artis1 0.1-0.2 20 ml

Anjiyografi (karotidler, 0.1-0.2 2-3 ml/s 20 ml 2-3 ml/s

bobrekler, aorta)

Zamansal anjiyografi 0.05 3-5 ml/s 30 ml 3-5 ml/s

Periferik anjiyografi 0.2 ilk 10 ml @ 1.5 ml/s, istirahat 20 ml 0.4-0.8 ml/s

@ 0.4-0.8 ml/s

Gilivenlik hususlari:

L.

1988'den beri diinya ¢apinda 300 milyondan fazla
GBKA dozu uygulanmistir [5]. GBKA'lar birgok
uygulamada 6nemli tibbi bilgiler saglar ve
miikemmel bir giivenlik profiline sahiptir.

Bununla birlikte, nefrojenik sistemik skleroz (NSS)
ve beyinde uzun siireli gadolinyum tutulumu, ilgili
diizenleyici 6nlemler alinmasini sonu¢ vermistir.

2017 yilinda Avrupa Ilag Ajans1 (EMA) tiim ¢ok
amagcli lineer GBKA'larin pazarlama yetkilerini
askiya almaya ve tiim makrosiklik GBKA'lar1
kullanmaya devam etmeye karar verdi. Amerika
Birlesik Devletleri Gida ve Ilag Idaresi (FDA) tiim
GBKA!'larin pazarlanma yetkisini devam ettirdi,
ancak gadolinyum birikimi riskinin lineer
GBKA!'lar ile daha yiiksek oldugu uyarisinin regete
bilgisine dahil edilmesine karar verdi. Ayrica, risk
azaltma adimlar1 ve her iiriin i¢in bir Ilag Kilavuzu
iirlin bilgileri giincellemelerinde yer almalidir.

Saglik uzmanlari, bir GBKA secgerken her bir ajanin
gadolinyum tutulum karakteristiklerini géz oniinde
bulundurmals; 6zellikle NSS veya gadolinyum
tutulum riski daha yiiksek olan hastalar i¢in [6].

Tiim KMR uygulamalarinda GBKA dozu, yeterli
goriintii kalitesini elde edecek sekilde miimkiin
oldugunca diisiik tutulmali ve iirlinlerin
recetelendirme bilgilerinin yani sira kurumsal,
bolgesel veya ulusal yonergelere uyulmalidir.

Miimkiin oldugunca kontrastsiz teknikler,
kontrastli tekniklere alternatif olarak
diistiniilmelidir.

Kardiyak cihazi olan hastalarin goriintiilenmesi (kalp
pili ve defibrilatorler)

L.

Giivenlik

a. MR-uyumlu ve MR-uyumsuz cihazlara sahip
hastalar i¢in iiretici ve kurumsal kilavuzlar takip
ediniz.

b. KMR taramasindan <6 hafta 6nce implante
edilen kalp cihazi olan hastalar, klinik
endikasyon zorlayici degilse ve
bilgilendirilmis hasta onay1 alinmadik¢a
tarama genel olarak yapilmamalidir.

c. Cihaz ¢ikarilip leadin birakildig veya
epikardiyal lead olan hastalarda, klinik
endikasyon zorlayici degilse ve bilgilendirilmis
hasta onay1 alinmadik¢a tarama genel olarak
yapilmamalidir.

d. Cihazn programlanmasi pil bagimliligina ve
elektrofizyoloji uzmanlarinin tavsiyelerine
baglhidir. Genel olarak, hasta pil bagimli ise,
kalp pili asenkron moda ayarlanmalidir. Pil
bagimli degil ise, ‘nonpacing’ veya ‘inhibited’
moda programlanmalidir.

e. Cihazlar KMR taramasindan dnce ve sonra
kontrol edilmelidir.

f.  Tarama sirasinda EKG ve oksijen saturasyon
izlemi i¢in egitimli personel bulunmalidir.

g. Resiisitasyon ekipmani tarayici odasina
yakin bir yerde tutulmalidir.

2. Goriintiileme

a. Tarama sirasinda, kalp pili jeneratori olan
taraftaki kolun bas iizerine yerlestirilmesi
goriintii kalitesini arttirabilir.

b. Goriintiileme sirasinda derin inspirasyon
goriintii kalitesini arttirabilir.

c. bSSFP sine goriintiiler iizerinde belirgin
artefaktlar var ise, gradient-echo sine
goriintiileme tercih edilebilir.

d. Cihaz ile ilgili goriintii artefaktlarini azaltmak
i¢in genis-bant ge¢ gadolinyum artigi
goriintiilenmesi faydali olabilir, 6zellikle
implante edilmis bir defibrilator varliginda.

Genel teknikler
Sol ventrikiil (LV) yap1 ve fonksiyonu

Kesif goriintiilemesi — transaksiyel, koronal, sagital
— Genel olarak bunlar bir soluk tutulmasi sirasinda
alinmis tek bir kalp vurusunu igeren goriintiilerdir.
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2. Gogiis buyunca alinmis transaksiyel (8-10 mm)
bSSFP veya fast spin echo (FSE) goriintiiler.
Bunlar, 1-2 soluk tutulmasi sirasinda alinmis,
single-shot, tek kalp vurusu goriintii setidir.

3. Kisa-aks goriintiilerini hizalamak i¢in kesif —
uzun-aks hareketleri ve i¢ akimin
gorsellestirilmesi gerektiginden, sine goriintiiler
single-shot yerine tercih edilir

a. LV iki-bosluk (vertikal) uzun aks planlamasi:
Transaksial kesif goriintiilerine dik ve apeks ve
mitral kapagin merkezi ile hizalanmis. (Fig. 1).

b. LV dort-bosluk (horizantal) uzun aks
planlamasi: 2-bosluk uzun aksa dik, mitral
kapak ve sol atriyumun merkezini gecerek ve
LV’nin uzun aksi boyunca devam ederek (Fig.

)

4. bSSFP, miyokart ve kan havuzu arasinda yiiksek
SGO ve miikemmel kontrast sagladigindan otiiri
sine goriintiileme i¢in tercih edilen yontemdir.

a. 3T'da, bSSFP sine goriintiilerin kalitesi
artefaktlardan otiirii zarar gorebilir; spoiled
gradient-echo sekanslari alternatif olarak
diisiintilebilir.

b. Banding artefaktini azaltma veya tagima
stratejileri, shimming, TR azaltma ve RF
frekansini ayarlama (frekans ‘kesif” sekansi
bunun i¢in yardime1 olabilir)

c. Sine gorintiileri soluk tutma sirasinda alinir.
Ekspirasyon sirasindaki soluk tutma daha
tutarli konumlandirma saglar, ancak inspiratuar
soluk tutma bazi hastalar i¢in daha rahat ve
siirdiiriilmesi daha kolay olabilir.

5. bSSFP kisa-aks sine goriintiileri (Fig. 2)

a. Goriintiiler LV tabanindan itibaren apekse
dogru alinir.

b. Tlk kisa-aks sine diizlemi 4 ve 2 bosluk uzun-
aks goriintiileri kullanilarak planlanmali ve
LV govdesinin uzun eksenine dik olmalidir.
Bu diizlem mitral kapak diizlemine her zaman
paralel olmayabilir.

c. Kesit kalinligi 6-8 mm, 2-4 mm ara bosgluklar

Sayfa 5

olsun olmasin (toplam 10 mm yapmak i¢in).

d. Duvar hareketi degerlendirmesini optimize
etmek icin fazlar arasinda zamansal rezoliisyon
<45 ms

e. Tarama siiresini kisaltmak i¢in mevcudiyet
durumuna gore paralel-goriintiileme veya
compressed-sensing kullanilabilir.

bSSFP uzun-aks sine goriintiileri

a. 4-bosluk uzun-aks, 2-bosluk uzun-aks
goriiniimiinden apeks ve mitral ve trikiispit
kapaklarin merkezi boyunca planlanir. Bu
planlama, bazal kisa-aks goriintiiler tizerinden
kontrol edilerek degistirilebilir; diizlemin sag
ventrikiil (RV) serbest duvarinin keskin ug
kenarin1 ge¢mesi ve interventrikiiler septuma
dik olmasi saglanarak.

b. 2-bosluk LV goriiniimii, 6nceden elde edilmis
olan vertikal uzun-aks kesif iizerinden
planlanir; anterior ve inferior miyokardiyal
duvarlardan ge¢mesi i¢in modifiye edilerek.

c. 3-bosluk LV, apeks ve mitral kapagin
merkezini gegecek sekilde ve LV ¢ikis yolu
(LVOT)’dan aort kapagina dogru hizalanarak
planlanir. Bazal kisa-aks lizerinde gorildiigu
iizere (Fig. 3)

d. Istege bagl - 3'ten fazla uzun-aks goriiniimii
elde edilebilir.

Real-time sine goriintiilemesi (opsiyonel)

a. Ventrikiiller arast bagimliligin (inter-
dependence) degerlendirilmesi veya diizensiz
ritim veya soluk tutma problemi yasayan
hastalarda, standart bir sine goriintiilemesi elde
edilemiyorsa, real-time sine goriintiilemesi
(cesitli farkli k-uzay edinimi yaklagimlari
kullanarak) LV fonksiyonunun
degerlendirilmesi i¢in kullanilabilir.

b. Fazlar arasinda zamansal rezoliisyonun <60 ms
olmasi tercih edilir.

c. Real-time sine goriintiillemesi kullanarak LV
hacim kantifikasyonu tipik olarak daha az dogru
ve hassastir.

Sag — Parlak kan 4-bosluk uzun-aks kesif goriintiisii
L

Fig. 1 So/ — Kara kan aksiyel kesif goriintiisii (sol ve sag ventrikiil taban1 boyunca). 2-bosluk uzun-aksin planlamas: beyaz ¢izgi ile
gosterilmistir. Merkez — parlak kan 2-bosluk uzun-aks kesif goriintiisii. 4-bosluk uzun-aksin planlamasi beyaz ¢izgi ile gosterilmistir.
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Fig. 2 Ust — Kisa-aks diizlem planlamasi, mitral kapaga paralel olarak 4-bosluk uzun-aks diizlemi (sol) ve 2-bosluk uzun-aks diizlemi
(sag). Alt panel — 9 kisa-aks sine kesitleri bazal seviyeden itibaren gosterilmektedir (iist sol) apekse dogu (alt sag)

-

Fig. 3 Sol — Bazal kisa-aks sine goriintiisii. 3-bosluk uzun-aksin planlamasi beyaz ¢izgi le gosterilmistir. Sag — 3-bosluk uzun-aks sine
gorintlisi
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Sag ventrikiil (RV) yapi ve fonksiyonu

1.

RV kisa-aks goriintiileri, LV yap1 ve fonksiyonuna
benzer sekilde elde edilebilir. Kantifikasyon igin
kisa-aks kullaniliyorsa, bazal kisa-aks kesidini
hemen RV'nin miyokardiyal tarafina yerlestirmek
O6nemlidir.

Uzun-aks goriintiileri, trikiispit kapak i¢-akim ve RV
¢ikis yolu ile hizalanmis bir RV vertikal uzun-aks
goriiniimi (pulmoner kapak boyunca sagital veya
oblik sagital diizlem) icermelidir. (Fig. 4)

RV’nin kapsandig1 transaksiyel sine goriintiileri RV
hacim Gl¢limleri igin alternatif olarak
degerlendirilebilir. (Fig. 4)

ik gegis perfiizyon (FPP)

—_

LV yap1 ve fonksiyonu i¢in kesif goriintiileme
Darbe sekanslari: Tipik olarak satiirasyon-diizelme
goriintiileme (bSSFP), gradyan eko (GRE) veya
GRE-echo planar (GRE-EPI)

Kisa-aks goriintiileme (her kalp atimi i¢in en az 3
kesit)(Fig. 5)

o oo o

Sayfa 7

Iskemi degerlendirmesi i¢in, miimkiinse her
kalp atisinda veri elde edilmelidir.

Kesit kallig1 8-10mm

Paralel-goriintiileme, miimkiin ise

Diizlem rezoliisyonu, ~ < 3 mm

Readout zamansal rezoliisyon ~ 100—125 ms
veya miimkiin oldugunca daha kisa

Kontrast verilir (0.05-0.1 mmol/kg, 3-7 ml/s),
ardindan en az 30 ml salin yikamast (3-7 ml/sn)
Soluk tutulmasi kontrast LV bosluguna
ulagsmadan baslar.

LV miyokartindan kontrastin gegtiginden emin
olmak i¢in yeterli sayida goriintii edinin (tipik
olarak en az 50-60 kalp atis1, ancak diislik
kardiyak debisi olan hastalarda daha fazla
gorilintii alinmasi gerekebilir)

Istege bagli olarak gériintiiler serbest-
solunum ile de elde edilebilir, 6zellikle

hareket diizeltme sekanslari mevcutsa.

Gec kontrast artis1 (LGE)

Darbe sekanslari:

.

Fig. 4 Ust sol — aksiyel kara kan kesif goriintiisii, pulmoner arter boyunca RV ¢ikis yolu (RVOT) planlamast sari gizgi ile gosterilmistir.
Ust sag — RVOT sine goriintiisii. Aksiyel dizin goriintiilerinin planlamasi sar1 gizgiler ile gosterilmistir A/t panel — 6 sirali aksiyel gériintii
RVOT’den (5ol iist) RV’nin alt ucuna (a/t sag) dogru gosterilmistir.
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Fig. 5 Ug kisa-aks goriintiisii (apikal bolge iistte, mid bolge
ortada ve bazal bolge altta) gadolinyum bazli kontrast maddenin
myokarttan ilk gecisi swrasinda elde edilmistir. Orta ve bazal
kesitlerde, lateral duvarda perfiizyon defektine dikkat ediniz.

a. 2B segmentli inversiyon-diizelme GRE veya
bSSFP, faz-duyarli inversiyon-diizelme (PSIR)
veya 3B sekanslar solugunu yeterli siire
tutabilen uygun hastalarda, SGO da yeterli ise
tecih edilir.

b. Tek vuru goriintiillemesi (bSSFP readout)
alternatif ikinci bir gdriintii seti olarak veya
diizensiz kalp ritmi olan ve/veya soluk tutma
gligligii ¢geken hastalarda yedek ¢ekim olarak
uygulunabilir.

2. GBKA enjeksiyonundan sonra en az 10 dakika
bekleyin (dozlama i¢in bkz. Tablo 1). Diisiik
gadolinyum dozlar1 kullanilirsa, kan havuzu sinyali
gec kontrast tutmus miyokartin altina diistiigii i¢in,
10 dakikadan kisa beklenebilir. Goriintiiler
genellikle diyastolde elde edilir. Ayrica, stres ve
dinlenme perfiizyon goriintiileme yapilirsa, bekleme
siiresi 2. kontrast enjeksiyonundan sonra 5 dakika
olmalidir.

3. Sine gorintiiler ile ayn1 gériiniimler (kisa- ve
uzun-aks goriintiiler (Fig. 6)

4. Kesit kalinlig1, sine goriintiiler ile aym goriiniimler

5. Diizlem rezoliisyonu, ~ 1.4-1.8 mm

Fig. 6 Dort bosluk uzun-aks inversiyon-diizelme gradyan eko geg
gadolinyum artig gortintiisii; %50—75 transmural apikal septal ve
apikal miyokart enfarktiisii olan bir hasta.
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6. Her R-R aralig1 i¢in 200 ms altinda goriintii alimi

9.

siiresi; goriintii bulanikligin1 6nlemek i¢in tagikardi
durumunda daha az olmalidir.

Inversiyon siiresi (TI), normal miyokartin

sifirlanmasi i¢in ayarlanmalidir. “TI kesif”’, R

dalgasinin baslangicinda oynatilan inversiyon

darbesi ile olan bir sine sekansidir ve TI'y1
ayarlamak icin kaba bir kilavuz olarak kullanilir.

Bununla birlikte, TI kesif sekans1 genellikle

boliimlere ayrilmig LGE sekansi ile ayni readout

parametrelerine sahip degildir ve dogru TI, iki
sekans arasinda 50 ms'ye kadar farkedebilir.

Alternatif olarak, TI'nin hassas bir sekilde

ayarlanmasi ihtiyacini ortadan kaldiran bir PSIR

sekansi kullanilabilir.

a. Uzun bir inversiyon siiresi (1.5-T'de ~ 550 ms
ve 3-T'de 850 ms) kullanarak goriintiileme, no-
reflow bolgeleri veya mural trombiisii canli
miyokart dokusundan ayirt etmede yardimci
olabilir.

b. Kisa bir inversiyon siiresi (~ 200 ms) ve PSIR
kullanarak goriintiileme subendokardiyal skarin
ayirt edilmesinde yardime olabilir.

Read-out genellikle her diger kalp atisinda yapilir,
ancak bradikardi (<60 vuru/dk) durumunda her kalp
atigina ve tasikardi (> 100 vuru/dk) veya aritmi
durumlarinda ise her tigiincii kalp atigina
ayarlanmalidir.

Kara-kan LGE goriintiilemesi (opsiyonel)

a. Mevcutsa, akistan bagimsiz “siyah kan”
teknikleri, geleneksel LGE goriintiillemeye
kiyasla subendokardiyal LGE'yi kan
havuzundan ayirmada yardimci olabilir.

b. Inversiyon siiresi (kullanilan belirli diziye gére
ayarlanir) digindaki ayarlar, geleneksel LGE
goriintiilemeye benzer.

Stress perfiizyon (vazodilator)

L.

LV yap1 ve fonksiyonu (alternatif olarak, stres ve
istirahat perfiizyonu arasinda gerceklestirilebilir,
her ne kadar kontrast inflizyonunun hemen
sonrasinda goriintii alim1 kan-endokart arasi
kontrast1 azaltsa da)

Adenozin stres perfliizyon goriintiilemesi. Segenek —

ilk adenozin inflizyonu hasta tarayici diginda iken

gergeklestirilebilir. Sonrasinda hastay infiizyonun

ikinci safhasinda tarayici i¢ine ilerletiniz.

a. Ik gegis perfiizyonu

b. Adenozin infiizyonunun son dakikasinda
GBKA enjekte edilir.

c. Dipiridamol i¢in aym: yaklasimi kullanimz.

Alternatif olarak: regadenoson stres perfiizyon
goriintiileme (bolus injeksiyon 0.4 mg).
a. llk gegis perfiizyon

Sayfa 9

b. Regadenoson injeksiyonundan takriben
45-60sn sonra, GBKA injekte ediniz.

4, Istirahat Perfiizyonu

a. Stres perfiizyon goriintiilemenin etkisinin
gecmesi i¢in en az 10 dakika bekleyin. Bu siire
zarfinda sine goriintiileme tamamlanabilir (6rn.
uzun-aks goriintiileri).

b. Ayni doz GBKA kullanarak
adenozin/regadenoson olmadan tekrarlanan
perflizyon goriintiileme

c. Kurumsal politika ve deneyimlere bagl olarak
istirahat perfiizyonu atlanabilir. Istirahat
taramasinin ¢ok az bilgi ekledigi ve miimkiin
oldugunda atlanmasi yiiniinde veriler
artmaktadir.

d. Ek GBKA, ge¢ gadolinyum artisi igin
gerekecegi i¢in verilebilir (toplam 0.1-0.2
mmol/kg)

5. Geg gadolinyum artigt
a. Gergeklestirilmis ise, istirahat perfiizyonundan
sonra en az 5 dakika beklenmesi gerekir

6. Secenek — Kantitatif perfiizyon goriintiileme

a. Kontrast madde konsantrasyonu ile sinyal
yogunlugu arasinda dogrusal bir iligki
olmamasinin etkisini azaltmak igin ¢ift-bolus
veya ¢ift-sekans yaklagimini kullanmay1
diistiniin.

b. Kontrast enjeksiyonundan 6nce proton
yogunluklu gdriintiiler eklemeyi diisiiniin. Bu,
tam kantifikasyon icin baslangi¢ diizeltmesi
olarak kullanilabilir, ancak tiim tarayicilarda
bulunmayan belirli bir yazilim gerektirir.

Stres fonksiyonu (dobutamin veya egzersiz)

1. LV yap1 ve fonksiyonu

2. Dobutamin stimulasyonu (Bak 1.2, Stres ajanlar)

a. Hedef kalp atis hizina [% 85 x (220-yas)]
ulagilana kadar 10 ug/kg/dk ile baslayarak her 3
dakikada bir 10 ug/kg/dk dozunda artislarla
dobutamini arttirin.

b. Kalp atig hiz1 yanit1 yetersizse 0,5 mg artish
dozlarda atropin ekleyin.

c. Her artig sirasinda 3 kisa-aks ve 3 uzun-aks
sine goriintiilerini tekrarlayin. Diisiik kalp
hizlarinda, soluk tutularak veya real-time
goriintiileme ile goriintiiler edinilebilir, ancak
yiiksek kalp hizlarinda, zamansal rezoliisyonu
iyilestirme yeteneginden &tiirli soluk tutulmasi
Onerilir.

d. Her asamada ve siirekli EKG
monitdrizasyonu ve kan basinci 6lglimii

e. Sine goriintiilerini alindiktan sonra her
agamada goriintiileyin.

f. Kalp atis hiz1 arttikga zamansal rezoliisyonu
optimize etmek i¢in bSSFP sine sekansini
uyarlayin.
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g.  Yeni bir duvar hareketi anormalligi, ciddi bir yan
etki veya hedef kalp atig hizina ulasilmasi
durumlarinda testi durdurun.

3. Alternatif - tarayict odasinda KMR uyumlu bir kosu

bandi ile baglangigta ve zirve egzersizi sonrasinda
goriintiileme (3 kisa-aks ve 3 uzun-aks sine
goriiniimil). Egzersiz sonrasi taramalar i¢in bSSFP
sine sekansinin zamansal rezoliisyonunun
kisaltilmasi gerekecektir.

Alternatif — sirt {istii bisiklet egzersizi — KMR
uyumlu ergometre ile baslangigta ve pik egzersizden
sonra yapilan goriintiileme (3 kisa-aks ve 3 uzun-aks
sine goriiniimii). Egzersiz sonrasi taramalar i¢in
bSSFP sine sekansinin zamansal rezoliisyonunun
kisaltilmasi gerekecektir.

Kan akim kantifikasyonu

1.

3.

Genellikle diger kardiyovaskiiler protokollerin bir
pargasidir. Mevcut kesif goriintiileri kullanilabilir.
En iyisi ilgilenilen damar iki yonde gosteriliyorsa
veya MRA tarayicida daha fazla planlama igin
yeniden bi¢imlendirilebilir de (6rn. ek bSSFP,
kontrastli (CE) - MRA veya tek atimli kara kan
kesifler yardimct olur).

Sekans: tipik olarak tek yonlii (through-plane)
hareket-kodlamali sine gradyan-eko sekanslari
uygulanir (Fig. 7)

Optimum sonuglar i¢in goriintilleme diizlemi

a. Ilgilenilen damarda merkezlenmis

b. Tki uzamsal yonde beklenen ana kan akis yoniine
dik olarak hizalanir

c. Tarayicinin izo-merkezinde ortalanmig

Sayfa 10

4. Gorintiileme parametreleri: kesit kalinlig1 5-8 mm;

damar ¢apinin en az 1/10'u diizlem rezoliisyonu.
Hiz kodlama sensivitesi (Venc) beklenen hizlara
adapte edilmelidir — aliasing olmadan mevcut en
diisiik hiz kullanilmalidir. Her taramadan sonra, faz
farki goriintiilerinin aliasing i¢in kontrol edilmesi
gerekir. Aliasing varsa, Venc ayarlarinin buna gore
artirilmasi gerekir. Mevcutsa, bir hiz kesfi Venc'in
optimum sekilde ayarlanmasina olanak verebilir.

Fazlar arasinda <50 ms'lik zamansal ¢oziiniirliik tercih
edilir. Zamansal rezoliisyon, gercekte elde edilen
goriintiiler arasindaki zaman olarak hesaplanmalidir.
Birgok satici, goriintii enterpolasyonu ile ekstra
karelerin olusturulmasina izin verir, bu da zamansal
rezoliisyonu yapay olarak iyilestirir. Retrospektif alim
tim kardiyak dongiiyii kapsar ve daha uygundur,
ancak aritmiyle ilgili yanligliklar1 gizleyebilir.

Read-out i¢in, goriintii alim siiresini bir soluk tutma
ile sinirlamak amaciyla ¢oklu kalp atimlari tizerinde
k-uzay segmentasyonu kullanilir. Alternatif olarak,
gerektiginde zamansal veya uzamsal rezoliisyonu
iyilestirmek i¢in navigator temelli serbest-solunum
teknikleri uygulanabilir. Ayrica, ¢oklu sinyal
ortalamalari (NEX, NSA) ile serbest-solunum
yaklagimlarinin nefes tutma kapasitesi sinirl
hastalarda yararli oldugu kanitlanmistir.

Eko siiresi (TE), 6zellikle stenozlar
gorlintiilendiginde en kisa siireye
ayarlanmalidir.

Mevcutsa, 4D Flow KMR sekansini géz oniinde
bulundurun. Uygulamasi giderek daha kolay olan bu
teknigin klinik olarak benzersiz bir kavrayisg
sunabildigi gosterilmistir.

Fig. 7 Aort darlig1 olan bir hastada sinotiibiiler bileskede hiz-kodlu akim kantifikasyon sekansi. {1k sekans (Magnitiid /sol] ve hiz
[merkez] goriintiiler) ¢ok diisiik olan 250 cm/sn VENC ile alindi, aliasing (kirmizi ok) belirgin. Sekans yeniden 350cm/sn VENC ile
L alindiginda (sag), aliasing kayboldu.
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ileri doku karakterizasyonu

Doku karakterizasyonu alani hizla gelisen bir alandir ve
satici1 platformlarinda bulunan darbe sekanslari 6nemli
olglide  farklilk  gostermektedir.  Olgiilen  degerler
genellikle farkli ve kuruma o6zgii olabilmesine ragmen,
goriintii alimlart 1,5-T ile 3-T arasinda benzerdir. Bu
nedenle, asagida standartlastirmaya yonelik sadece genel
yonergeler listelenmistir. Her bir kurum kendi normal
degerlerini belirlemelidir. Ozellikle 3-T'da goriintiileme
oncesinde manuel shimming, optimum performans igin
diistiiniilmelidir. Ayrintili 6neriler i¢in liitfen [7] 'ye bakin.

1. T1 haritalama

a. Dogal T1 mapping, kontrast ajan kullanmadan
gergeklestirilir.

b. Look Locker goriintiileme (modified Look
Locker Inversion recovery (MOLLI) veya
shortened MOLLI (ShMOLLI) veya esdeger)
kullanilmalidr.

c. Diyastol, sistoliin tercih edilebilecegi atriyal
fibrilasyon hari¢ goriintii alimi i¢in en iyi
zamandir. Yiiksek kalp atim hizina sahip
hastalarda, bu kalp atim hizlari i¢in tasarlanmig
spesifik sekanslar kullanilmalidir.

d. Elde edilen goriintiilerde hareket/artefakt
kontrolii yapilmali ve gerekirse ¢cekim
tekrarlanmalidir.

e. Kesit kalinlig1: 6—-8 mm, diizlem rezoliisyonu ~
1.6-2.0 mm

f.  Elde edilen kesitlerin sayis1 ve yonii
endikasyona baglidir. Her zaman en az bir kisa-
aks harita elde edilmelidir.

g. Ekstraselliiler hacim 6lgiimleri i¢in, T1 haritalama
kontrasttan dnce ve kontrast bolusundan sonra 10
ila 30 dakika arasinda en az 1 zaman noktasinda

h. Hematokrit, en dogru ekstraselliiler hacim
fraksiyon dl¢iimii i¢in goériintiilemenin
yapildig1 24 saat i¢inde Slgiilmelidir.

2. T2 haritalama ve T2w goriintiileme
a. Haritalama - kantifikasyon hedefleniyor
ve sekans mevcutsa
i. Birgok alternatif mevcut: farkli T2-hazirlik
siiresi ile elde edilen T2-prepared single-
shot bSSFP sekansi, gradyan ve spin eko
(GraSE) veya FSE-bazli darbe sekanslari
gibi
ii. Gerektiginde hareket diizeltme
iii. Kesit kalinli§1: 6-8 mm, diizlem rezoliisyonu
~1.6-2.0 mm
iv. Elde edilen kesitlerin sayis1 ve yoni
endikasyona bagli olacaktir. Kisa-aks
haritalar1 her zaman alinmalidir.
b. T2w Goriintiileme

Sayfa 11

i Kara kan T2w short Tau inversion
recovery (STIR)

1. Potansiyel tuzaklar - diisiik akim olan
alanlarda parlak sinyal, hareket
nedeniyle sinyal diismesi ve
intramyokardial kanama olan
bolgelerde diisiik sinyal.

ii. Parlak kan T2w sequences

1. T2-prepared single-shot bSSFP
sequence

2. FSE-bSSFP hybrid alternatif olarak

3. Potansiyel tuzak —parlak sinyal
endokardiyal sinir1 gizleyebilir

3. T2* haritalama

a. T2* goriintiileri kontrast uygulamasindan dnce
elde edilmelidir.

b. Darbe sekansi, tek bir soluk tutma ile, ~ 2 ms
baglayip ~ 18 ms’ye kadar uzanan, 2 ms aralikli 6-
9 ekoluk dizi iceren gradient-echo, multi-echo
taramadir. R dalgasindan sonra 0 ms’lik gecikme
siiresi tipik olarak kullanilir.

c. Opsiyonel - siddetli demir birikimi olan
hastalarda, daha kisa eko araligina sahip bir darbe
dizisi, T2* degerlerini dogru bir sekilde
belirlemek i¢in yardimcei olabilir: 1 ms araliklarla,
1 ms ile baslayip ~ 12 ms'ye kadar uzanan 6-9

ekoluk bir dizi

d. Tek bir mid-ventrikiiler kisa-aks goriintiisii elde
edilir.

e. Kesit kalinlig1: 8-10 mm, diizlem rezoliisyonu ~
1.6-3.0 mm

f. (Opsiyonel) Yukaridakine benzer bir goriintiilleme
sekansi, ECG-gated olmasa da, hepatik demir
birikimini degerlendirmek icin karacigerin mid
bolgesinde aksiyel oryantasyonda elde edilir.
ECG-gating olmamasi, yinelemeli eko
zamanlarinin daha yakin aralik ile alimina olanak
vererek daha fazla sayida eko alimini saglar.

Hizh protokoller

1,5-T tarayicilar ig¢in hizli protokoller gelistirilmis ve
kardiyomiyopati  degerlendirmeleri  i¢in  basariyla
uygulanmistir. Kardiyomiyopatilere ek olarak, hizh
protokollerin uygulanabilecegi ek endikasyonlar, canl
doku tayini i¢in kronik iskemik kalp hastalig1 ve
hipertansif kalp hastalifimi igerir. Bu protokol, inceleme
siirelerini en aza indirir ve maliyet etkinligini en iist
diizeye ¢ikarir. Test edilen protokol asagidaki gibidir:

1. Lokalizatdrler, 2-bosluk kesif goriintiisii, 3 kesitlik
kisa-aks kesif goriintii dizini ve anatomik
degerlendirme i¢in transvers kara-kan single-shot
FSE dizisi.

2. Sine gorintiileme: dort, iki, ti¢ bosluk ve aort
kapak segmentli k-uzay sine alimlari.
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3. Uygun dozda GBKA enjeksiyonu
4. Sine goriintiileme: kisa-aks sine dizini (7 mm kesit
kalinlig1, 3 mm seriler arasit bosluk) segmentli k-
uzay sine alimlari.
5. LGE goriintiileme:
a. Inversiyon siiresini belirlemek igin
istege bagli sekans
b. Standart uzun ve kisa aks diizlemlerinde
segmentli k-uzay LGE goriintii alim1 (faz-
duyarli ve magnitiid rekonstriiksiyonlari ile)

Hastaliklara spesifik protokoller

Iskemik kalp hastahig

KMR, iskemik ve ¢esitli iskemik olmayan akut
miyokardiyal hasar formlarimi ayirt etmede esssiz bir
sekilde yardimei olabilir. Miyokart enfarktiisii (MI) tanisi
konduktan sonra bile, KMR rezidiiel canlilig1, stunning ve
mikrovaskiiler hasar1 belirlemede yardimci olabilir. Ek
olarak, MI sonrast sekeller olan LV trombiisii, LV
anevrizmas1 veya psOdoanevrizma olusumu ve perikardit
kolayca tanimlanabilir.

Akut MI veya koroner sendromlar

1. LV yap1 ve fonksiyonu

2. Tleri doku karakterizasyonu - opsiyonel, siklikla
akut nekrotik yaralanmaya eslik edebilecek
6dem/inflamasyonu degerlendirmek icin
kullanilir.

3. Opsiyonel - Ilk gecis perfiizyonu (sadece
istirahatte). Sorumlu damar revaskiilarize
edilmisse enfarktiis dis1 bolgelerde iskemiyi
degerlendirmek i¢in stres perfiizyonunu diisiiniin

4. Tstege bagh - Erken gadolinyum artig1, erken
mikrovaskiiler tikanikligi (MVO) aramak i¢in
kontrast infiizyonundan sonraki ilk 1-3 dakika

icinde
5. LGE
Kronik iskemik kalp hastaligt ve canli doku
degerlendirmesi
KMR'nin genel amaci, temel LV  morfolojisi,
kontraktilitesi, canliblk  ve (siklikla) iskemiyi

belgelemektir. Takip goriintiileme, klinik olaylar ve/veya
tibbi tedavi miidahaleleri sonrasinda ventrikiiler yeniden
sekillenmedeki degisikliklerin yani sira skar ve/veya
iskemi ytkiiniin degerlendirilmesinde yardimci olabilir.
LV trombiisiiniin saptanmas: da énemlidir.

1. LV yap1 ve fonksiyonu

2. leri doku karakterizasyonu - opsiyonel, ancak
diger potansiyel patolojileri diglamak i¢in
kullanilabilir

3. Opsiyonel - duvar kalinlagmasinda iyilesme
olarak tanimlanan kontraktil rezervi
degerlendirmek igin 5-10 dk 2,5-10 pg/kg/dk
dobutamin inflizyonu ile diisiik doz dobutamin
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4. Istege bagh - indiiklenebilir iskeminin varligini
belirlemek i¢in vazodilator stres-istirahat
perfiizyonu veya yiiksek doz dobutamin
fonksiyonel goriintiileme

5. LGE

Non-iskemik kalp hastalifi

Hipertrofik kardiyomiyopati (HKM)

HKM goriintiilemenin hedefleri arasinda LV kiitlesi ve
hacimleri, global fonksiyon ve maksimum duvar kalinlig
(sine goriintiilleme ile), skar (LGE ve T1 haritalama)
degerlendirmesi ve varsa LVOT gradyaninin 6lgiilmesi
yer alir.

1. LV yapi ve iglevi

2. 3-bosluk bSSFP goriintiide LVOT akis
goriintiileme: mitral kapak veya kordada sistolik
anterior hareket ve tiirbiilans degerlendirmesi.
LVOT obstriiksiyonu varsa, gradyan i¢in faz hizi
dlciimleri (Ug boslukta in-plane veya LVOT ye
perpendikiiler through-plane faz-hiz 6l¢iimleri)

3. lleri doku karakterizasyonu - sikca
kullanilmasina ragmen istege bagh

4. Opsiyonel - altta yatan iskemi diisiiniildiigiinde
vazodilator stres perfiizyonunu diisiiniin

5. LGE

Hipertansif kalp hastalig:

Hipertansif kalp hastalii goriintiilemenin hedefleri
arasinda LV Kkitlesi, duvar kalinlig1, hacimler, global islev
(sine goriintiileme ile) ve skar (LGE ve T1 haritalama)
degerlendirilir.

1. LV yap1 ve fonksiyonu

2. Tleri doku karakterizasyonu - sikga
kullanilmasina ragmen istege bagl

3. Opsiyonel - indiiklenebilir iskeminin varligini
belirlemek i¢in vazodilator stres-istirahat
perflizyonu veya yiiksek doz dobutamin
fonksiyonel goriintiileme

4. Istege bagl - ikincil hipertansiyon
nedenlerini dislamak i¢in aortik goriintiileme
ve renal MRA

5. LGE

Sol ventrikiiler non-kompaksiyon

LV non-kompaksiyonu goriintiilemenin hedefleri arasinda
trabekiilasyonlarin  degerlendirilmesi ve kompakt ve
kompakt olmayan segmentlerin duvar kalinliginin
Ol¢lilmesinin yani sira LV hacimleri, global fonksiyonu,
trombiisii ve skar (LGE) degerlendirmesi

1. LV yap:1 ve fonksiyonu
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2. Ileri doku karakterizasyonu - diger potansiyel
etiyolojileri dislamak i¢in siklikla kullanilmasina
ragmen istege baghdir.

3. Istege baglh - indiiklenebilir iskeminin varligin
belirlemek i¢in vazodilator stres-istirahat
perfliizyonu veya yiiksek doz dobutamin
fonksiyonel goriintiileme

4. LGE

Dilate kardiyomiyopati

Dilate  kardiyomiyopatiyi  goriintiillemenin  amaglari
arasinda LV kitlesi, hacimleri ve global fonksiyonun (sine
goriintiilemeyle) Olglilmesi ve skarin (LGE ve TI1
haritalama) degerlendirilmesi bulunur.

1. LV yap1 ve islevi
fleri doku karakterizasyonu - sik¢a kullanilmasina
ragmen istege bagh

3. Opsiyonel - indiiklenebilir iskeminin varligini
belirlemek i¢in vazodilator stres-istirahat perfiizyonu
veya yiiksek doz dobutamin fonksiyonel
goriintiileme

4. LGE

Aritmojenik ventrikiiler kardiyomiyopati (AVC)

AVC goriintiilemenin hedefleri arasinda RV ve LV
hacimlerinin 6l¢lilmesi ve global ve bdlgesel fonksiyon
(sine goriintilleme ile) ve RV ve LV skarinin (LGE)
degerlendirilmesi bulunur.

1. LV yap1 ve fonksiyonu - 5-6 mm kesit kalinligim
g6z Oniinde bulundurun.

2. RV cikis yolu (RVOT) dahil RV'yi kapsayan
transaksiyel veya oblik transaksiyel bSSFP sine
gorlinttileri (kesit kalmligi 5-6 mm). Trikiispit
igakimi ile hizalanmig bir RV vertikal uzun-aks
goriintiisii 6nerilir.

3. Istege bagh diziler
a. Secilmis transaksiyel veya oblik transaksiyal kara-
kan goriintiileri (¢ift inversiyon-diizelme T1 agirlikli
(Tlw) FSE)

b. Yag baskilama ile ayn1 geometriyi tekrarlayin

4. LGE. RV icin T1 sifirlamayi diisiiniin

Siderotik kardiyomiyopati

Siderotik  kardiyomiyopati goriintiilemenin  amaclari
arasinda LV Kkitlesi, hacimleri ve global fonksiyonun (sine
gortintiileme ile) Slgiilmesi ve asir1 demir yiikiintin (T2*
goriintiileme) degerlendirilmesi bulunur.

1. LV yap1 ve fonksiyonu
T2 * haritalama kullanarak ileri doku
karakterizasyonu

3. Opsiyonel - indiiklenebilir iskeminin varligini
belirlemek i¢in vazodilator stres-istirahat
perfliizyonu veya yiiksek doz dobutamin fonksiyonel
goriintiileme

4. Opsiyonel - LGE (LV veya RV ejeksiyon fraksiyonunun

anormal olup olmadigini degerlendirmek igin)
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Restriktif kardiyomiyopati

Restriktif kardiyomiyopati goriintiileme hedefleri arasinda
LV kitlesi, hacimleri ve global fonksiyonu (sine
goriintiileme ile) Olgmek ve skar ve infiltrasyonu
degerlendirmek (LGE ve T1 haritalama) yer alir.

1. LV yap1 ve islevi

2. Tleri doku karakterizasyonu - sik¢a kullanilmasina
ragmen istege bagl

3. LGE

4. Istege bagl (konstriktif fizyolojiyi dislamak icin) -
anormal ventrikiiler bagimlilik i¢in dinamik
solunum manevralari sirasinda real-time sine
goriintiileme, sol mid ventrikiiler kisa-aks

Kardiyak sarkoidozis

Sarkoidozis goriintiilemenin hedefleri arasinda LV kitlesi,
hacimleri ve global fonksiyonu (sine goriintiileme ile)
6lcmek ve skar (LGE T1 haritalama)
inflamasyon/6dem  (IT2w  goriintlileme  veya
haritalama) degerlendirilebilir.

ve ve

T2

1. LV yap:1 ve fonksiyonu
2. Tleri doku karakterizasyonu
3. LGE

Miyokardit

Miyokardit goriintiileme hedefleri arasinda LV Kkitlesi,
hacimleri ve global ve bolgesel fonksiyonun (sine
goriintiileme ile) Olgiilmesi ve inflamasyon/6dem (T2w
goriintiileme veya T2 haritalama) ve artmis interstisyel
bosluk (T1 haritalama, LGE) degerlendirmesi bulunur.

1. LV yap: ve fonksiyonu
2. Yukarida listelenen teknikleri igeren ileri doku

karakterizasyonu
3. Opsiyonel - Erken Gadolinyum Artis1
4. LGE

Kanser iliskili kardiyomiyopatiler

Kansere bagli  kardiyomiyopatiyi  goriintiilemenin
hedefleri arasinda LV kitle ve hacimlerinin &l¢iilmesi,
global fonksiyon ve maksimum duvar kalinligi (sine

goriintiilemeyle) ve skar (LGE ve TI1 haritalama)
degerlendirilir. Kemoterapdtik ajanlara bagh
kardiyomiyopati  veya  miyokardit gbz  Oniinde

bulunduruldugunda, inflamasyon/6dem ig¢in akut/subakut
degerlendirme (T2w goriintiileme veya T2 haritalama)
dahil edilebilir.

1. LV yap1 ve fonksiyonu

2. lleri doku karakterizasyonu - sik¢a kullanilmasina
ragmen istege bagh

3. Opsiyonel - indiiklenebilir iskeminin varligini
belirlemek i¢in vazodilator stres-istirahat perfiizyonu
veya yiiksek doz dobutamin fonksiyonel goriintiileme

4. LGE
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Rekreasyonel ilaca bagh kardiyomiyopatiler

Rekreasyonel ilaca bagh kardiyomiyopatiyi
goriintiilemenin amagclari arasinda LV kitlesi, hacimleri ve
global fonksiyonun (sine goriintiileme ile) 6l¢iilmesi ve
skarin (LGE ve T1 haritalama) degerlendirilmesi bulunur.

1. LV yap1 ve islevi
Ileri doku karakterizasyonu - sik¢a kullanilmasina
ragmen istege bagh

3. Opsiyonel - indiiklenebilir iskeminin varligini
belirlemek i¢in vazodilator stres-istirahat perfiizyonu
veya yliksek doz dobutamin fonksiyonel
goriintiileme

4. LGE

Kalp nakli sonrast

Kalp  transplantasyonu  sonrast  kardiyomiyopatiyi
goriintiilemenin amaglar arasinda LV kitlesi, hacimleri ve
global fonksiyonun (sine goriintiillemeyle) Slgiilmesi ve
skar (LGE ve T1 haritalama) ve inflamasyon/6dem (T2w
gorilintiileme veya T2 haritalama) degerlendirilmesi yer
alir.

1. LV yap1 ve islevi
fleri doku karakterizasyonu - sik¢a kullanilmasina
ragmen istege bagh

3. Opsiyonel - indiiklenebilir iskeminin varligini
belirlemek i¢in vazodilatdr stres-istirahat perfiizyon
goriintiileme

4. LGE

Vaskiiler hastaliklar

Periferik MRA
1. Periferik vaskiiler sargi veya sargilarin
kombinasyonu, mevcudiyet durumuna gore
2. Transaksiyel, diisiik rezoliisyon, time-of-flight
MRA veya bSSFP ile damar kesfi
3. Gadolinyumun zamanlamasi
a. Segenek 1 - Distal abdominal aort seviyesinde
bir test bolusu (transaksiyel veya koronal). 2 ml
GBKA enjeksiyonu, ardindan 20 ml salin.
Single-shot bolus takip sekansi kullanarak
enjeksiyondan sonra maksimuma ¢ikma siiresini
belirleyin.
b. Segenek 2 - Taramanin zaman baglangicina
kadar bolus tetikleme teknigi
4. Basamak tablosu, mid abdominal aortadan
ayaklara kadar koronal projeksiyonda,
Gadolinyumlu MRA
a. Iki voliimetrik goriintii alim1 - bir n-kontrast
(¢cikarma i¢in) ve bir kontrast uygulamasi
sirasinda
b. Venoz kontaminasyonu en aza indirmek i¢in
GBKA 2 fazda verilir ve ardindan salin enjekte
edilir. Bkz. Tablo 1
c. Kesit kalinligt 1-1,5 mm; diizlem uzamsal
rezoliisyonu 0,8—1,5 mm
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d. Kesitler - ilgili damarlari igermesi i¢in
tipik olarak 60-100

e. Karin/pelvis ve uyluklardan elde edilen hacimler
daha kaba uzamsal rezoliisyon (daha genis
damarlar) olabilirken, diz alt1 bacak i¢in tercihen
milimetre alt: uzamsal rezoliisyon. Onceki
alimlar tipik olarak 15-20s gerektirirken, bacak
alimlar1 uzamsal rezoliisyon artisindan otiirti 60-
90 s siirebilir. Eliptik merkezli k-uzay kazanimi
bacaklar i¢in avantajlidir. Eger mevcutsa,
bacaklar i¢in zamana bagli alimlar tercih edilir.

f. Paralel alim onerilir (¢ok kanall: ylizey sargisi
gerekir)

Alternatif: ¢ift enjeksiyon protokoli

1. Tek doz GBKA: baldir ve ayak damarlari i¢in
zamana bagli MRA
2. Tek doz GBKA: karin ve uyluk damarlari

Alternatif: Kontrastsiz MRA teknigi

Kontrastsiz MRA hizla gelismekte ve eski yontemlerin
modifikasyonunun yani sira silirekli yeni teknikler de
onerilmektedir. Cogu klinik KMR sistemi i¢in teknikler
mevcuttur; ancak diger sekanslarda oldugu gibi, saticiya
0zgl adlandirma genel ifadeleri zorlastirmaktadir. Ek
olarak, bir¢ok yeni teknik ticari {iriin olarak sadece sinirl
sayida satici tarafindan sunulmaktadir.

1. 1ki EKG tetiklemeli 3B fast (turbo) spin-echo
sekansinin, dnce sistol ve sonra diyastol ile
tetiklenerek yapildig: “Taze Kan Goriintiileme”.
Sistolik goriintiiniin diyastolik goriintii kiimesinden
¢ikarilmasi, arteryel goriintiileri sonug verir. Bunlar,
saticiya 6zgii farkli kisaltmalar kullanan ¢ogu klinik
KMR sistemi i¢in kullanilan tekniklerdir.

a. Kesit kalinlig1 ~ 2 mm; diizlem
rezoliisyonu 0.6-0.8 mm

b. Kesitler - ilgilenilen damarlari igeren, tipik
olarak 40

c. Paralel ¢ekim Onerilir (¢ok kanall1 ylizey sargisi
gerekir)

2. Inversiyon hazirlama darbesi ile olan 3B bSSFP,
uygun bir TI ile arka plan dokusunun bastirilmasini
saglar ve inversiyon-diizelme ile hazirlanan hacmin
disindan arteriyel kanin ilgi alanina girmesine izin
vererek yiiksek arteryel sinyal saglar. Bu, daha
kii¢iik hacimli alimlar i¢in daha uygundur.

a. Alman hacim: ~ 340 x 300 x 70; edinilmis
uzamsal rezoliisyon ~ 1.3 x 1.3 x 1.4

b. Paralel ¢ekim onerilir (¢ok kanalli yiizey
bobini gerekir)
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3.

Quiescent Interval slice selective (QISS) MRA,
kardiyak ¢ekimli, 2B ¢ok kesitli i¢g-akim teknigidir,
artiml1 masa hareketi ve pelvisten ayaklara kadar
kapsayici birgok aksiyel kesit grubundan elde edilir.
Sekans, venoz akisi ve duragan dokuyu bastirmak
i¢in manyetizasyon hazirlama darbeleri kullanir ve
arteriyel sinyal, single-shot bSSFP sekansi
kullanilarak alinir.
Kesit kalinlig1 2-3 mm, diizlem rezoliisyonu 1,0-
1,2 mm
a. Paralel alim rutini

Torasik aorta MRA

L.

Lokalizatorler, 3 oriyantasyon

Single shot kara kan veya bSSFP (bir kez soluk

tutus, tiim toraks) Transaksiyel oriyantasyon

Transaksiyel Tlw FSE veya spoiled GRE aorta

boyunca (intramural hematom, disseksiyon)

Aort mid ¢izgisine paralel ve boyunca parasagital

diizlemde bSSFP sine goriintiileme Secenek - 3

noktali pilot kullanin

Aort kapagini valviiler protokole gore degerlendirin

Kontrast zamanlamasi

a. Secenek 1 -Torasik aortada transaksiyel/sagital
oblik test bolusu. 2 ml GBKA enjeksiyonu,
ardindan 20 ml salin. Enjeksiyondan sonra
maksimuma ¢ikma siiresini belirleyin

b. Segenek 2 - Taramanin zaman baslangicina
kadar bolus tetikleme teknigi

¢. Segenek 3 - Zamanlama olmadan hizli ¢ok
fazl1 3B alimlar

3B GBKA artisli MRA (0.1—0.2 mmol/kg

a. Enaz 1-1,5 mm uzamsal rezoliisyon kullanin

b. Varsa, paralel goriintiileme

c. Varsa EKG-gecitleme kullanin

d. Kontrast enjeksiyondan sonra en az 2 alim

Opsiyonel - aortit i¢in kontrast sonrasi yag

baskilama ile transaksiyel T1w

goriintiileme

Opsiyonel - kontrastsiz MRA teknikleri i¢in

bkz. B6liim 3.2.1 (Periferik MRA)

Koroner arterler

1.

2.

LV yap1 ve fonksiyonu, duvar hareket

anormallikleri aramak i¢in

a. Sag koroner arterin (RCA) durgun dénemini
dogru bir sekilde belirlemek i¢in yiiksek
zamansal rezoliisyona sahip (faz basina <<20
ms) tekrar bir horizontal uzun-aks ekleyin.

Navigator-gated, 3B, serbest-solunum,

MRA sekans:
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a. Proksimal ana pulmoner arter seviyesinden sag
atriyumun ortasina kadar uzanan transaksiyel
kesitler (tiim kardiyak alanin kapsanmasi;
istenirse). Kesit kalinligi 1-1,5 mm; diizlemde
1.0 mm veya daha az uzamsal rezoliisyon. Yag
baskilama tipik olarak kullanilir.

b. Kesitler - tipik olarak 50-80, tiim ilgili
damarlarin kapsanmas: i¢in gereklidir

c. Tetikleyici gecikmeyi ve ¢ekim penceresini
gozlemlenen durgun koroner doneme gore
ayarlayin

d. Paralel goriintiileme tercih edilir
Navigasyon sag hemi-diyafram iizerinde

f. Opsiyonel — Kontrast ajan1 daha 6nce taramanin
bir pargasi olarak uygulanmigsa, GBKA damar
goriiniimiinii belirginlestirebilir. KMR ile
koroner arter goriintiileme nispeten uzun bir
tarama oldugu i¢in bolus enjeksiyonu 6nerilmez.

Istege bagh —

a. Soluk tutum teknikleri, goriintii kalitesi diisiik
veya navigatorler kullanilamiyorsa veya
kalitesi diisiikse

b. T2 ile hazirlanmis sekans miyokardiyal
ve vendz sinyali baskilama i¢in yararl
olabilir

Pulmoner ven degerlendirilmesi — ablasyon oncesi ve
sonrast

LV yap1 ve fonksiyonu (istege bagli)

2. Pulmoner venleri ve sol atriyumu kapsayan koronal

projeksiyonda yapilan soluk-tutulan 3B kontrastl

MRA (soluk tutus yeterli ise daha fazla anterior

kapsama)

a. Opsiyonel - pulmoner damarlar1 merkeze alan
oblik diizlem, kesit blogu kalinligini ve
dolayisiyla soluk tutma siiresini azaltabilir,
ancak sol atriyumun daha az kapsanmasina
neden olur

b. Opsiyonel — EKG-gegitlemesi. Hastanin
diizensiz ritmi varsa, readout (okuma) sistol ile
senkronize edilmelidir (tetik gecikmesi yok)

c. 2 veya 3 hacimsel alim: 6n-kontrast (¢ikarma
i¢in), kontrast uygulamasiin ilk gecisi
sirasinda, kontrast uygulamasindan sonra
(opsiyonel)

d. Zamansal ¢ok fazli MRA — gériintii alimi ve
kontrastin ayn1 anda baglamasi; rekonstriiksiyon
i¢in izole pulmoner vendz faz goriintiisii ve
ablasyon haritalama yazilimi ile entegrasyon
saglayabilir.

e. 2-3 ml/s GBKA (0.1-0.2 mmol/kg) enjeksiyonu

f. Kesit kalinlig1 1-2 mm; diizlem uzamsal
rezoliisyonu 1-1,5 mm

g. Kesitler — tipik olarak 60-80, ilgili
bolgeyi kapsayacak sekilde
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3. Opsiyonel - her pulmoner ven i¢in through-
plane faz kontrast akim analizi
4. Opsiyonel - sol atriyal duvarin LGE’si

Diger

Kapak hastaliklart
Protez kapakli hastalar giivenli bir gekilde 1.5-T ve 3-T

KMR ¢ekimine girebilirler.

Kalp atisinin  uyguladigi

kuvvet, manyetik alanin uyguladigi kuvvetten ¢ok daha

fazladir.

1. Genel yaklasim

a.

S6z konusu kapagin diizleminde bSSFP sine ile
kapak morfolojisi degerlendirmesi.
Goriintiileme seviyesi ve acisinin asagida
agiklandig: gibi optimize edilmesine dikkat
edilmelidir.

Stenotik bir kapagin planimetrisi denenecekse;
jet hattin1 kesen ve orifis seviyesinden hemen
asag1 dogru hareket eden bitisik-nizam veya
hafif ist {iste binen sine goriintiileme dizini
onerilir. Planimetri, orifisin veya tercihen jetin
enine kesiti agikca gdosterilebildigi yerlerde
uygun olacaktir.

GRE veya hibrit GRE-EPI, regiirjitan jetleri
daha yiiksek sensivite ile gorsellestirebilir
(yalnizca nitel amaglar i¢in)

Hizlar1 ve yonii nicel olarak 6lgmek i¢in hiz-
kodlu goriintiilleme. Hiz kodlamasini gergek
hiza gore ayarlayin (aliasing olmadan en diisiik
hiz1 kullanarak)

Yiiksek hizli jet akiglar icin miimkiin olan

en diisiik TE'yi kullanin

2. Kapaga 6zel yaklagimlar

a.

Mitral
i. Regiirjitasyon

1. LV yap: ve fonksiyonu

2. Aort kapagina dik bir diizlemde,
sinotubiiler kavsak seviyesinde,
diyastol sonunda hiz-kodlu
goriintiileme. Retrospektif olarak
gecitleme tlim kardiyak dongiiyti
kapsamak i¢in 6nemlidir.

ii. Darlik

1. Mitral kapaga paralel bir diizlemde ve
uzun-eksenli bir goriintii izerinde mitral
kapak boyunca tanimlanan akis
bozuklugunun pik noktasinda, hiz-kodlu
goriintiileme (through-plane)

2. Alternatif olarak, hiz-kodlu goriintiileme
(in-plane), mitral kapak jet akim
bozukluguna paralel ve bozukluk ile ayni
hizada goriintiileme
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b. Aortik

i. Regiirjitasyon

L.

2.

LV yap1 ve fonksiyonu
a. LVOT ve koronal goriintiilerden aort
kapak ve aort kokii diizlemleri
kullanilarak daha fazla goriintiileme
planlanir.
Aort kapagina dik diizlemde hiz-kodlu
goriintiileme, diyastol sonunda kapak
diizleminden yaklasik 5 mm daha yiiksek.
Retrospektif alim tiim kardiyak dongiiyii
kapsamak i¢in gereklidir
Diyastolik ters akimin goriintiilenmesi i¢in, ana
pulmoner arter seviyesinde inen aortaya dik bir
diizlemde hiz-kodlu goriintiileme

ii. Darlik

L.

C.

Aort kapagina paralel bir diizlemde ve uzun-
eksenli bir goriintii iizerinde aort kapak boyunca
tanimlanan akis bozuklugunun pik noktasinda,
hiz-kodlu goriintiileme (through-plane)
Alternatif olarak, hiz-kodlu goriintiileme (in-
plane), aort kapag: jet akim bozukluguna paralel
ve bozukluk ile ayni1 hizada goriintiilleme

Trikispit

i. Regilirjitasyon

L.
2.

RV yap1 ve fonksiyonu

Trikiispit kapagina dik diizlemde hiz kodlu
goriintiileme, diyastol sonunda kapak
diizleminden yaklasik 5 mm daha yiiksek.
Retrospektif alim tiim kardiyak dongiiyii
kapsamak i¢in gereklidir

ii. Darlik

L.

d.

Trikiispit kapaga paralel bir diizlemde ve uzun-
eksenli bir goriintii iizerinde tanimlanan akis
bozuklugunun pik noktasinda, trikiispit kapak
boyunca hiz-kodlu gériintiileme (through-
plane)

Alternatif olarak, hiz-kodlu goriintiileme (in-
plane), trikiispit kapak jet akim bozukluguna
paralel ve bozukluk ile ayni hizada
goriintiileme

Pulmonik

i. Regiirjitasyon

L.

2.

RV yap1 ve fonksiyonu

a. RVOT ve koronal goriintiilerinden
pulmoner kapak ve kok
gorsellestirilmesinin planlanmasi

Pulmoner kapaga dik diizlemde hiz-kodlu
goriintiileme, diyastol sonunda kapak
diizleminden yaklagik 5 mm daha ytiksek.
Retrospektif alim tiim kardiyak dongiiyii
kapsayamak igin gereklidir
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ii. Darlik

1. Pulmoner kapaga paralel bir diizlemde
ve uzun-eksenli bir goriintii iizerinde
tanimlanan akis bozuklugunun pik
noktasinda, pulmoner kapak boyunca
hiz-kodlu goriintiileme (through-
plane)

2. Alternatif olarak, hiz-kodlu
goriintiileme (in-plane), pulmoner
kapak jet akim bozukluguna paralel ve
bozukluk ile ayni hizada goriintiileme

Perikardiyal hastaliklar

LV yap1 ve fonksiyonu

2. TI veya T2-agirlhikli FSE goriintiileri (opsiyonel,
yag baskilama ile veya baskilamasiz)

a. Perikardiyal kalinlig1 6lgmek i¢in 2—3 temsili
uzun-aks goriintiileri ve 3-4 temsili kisa-aks
gortintiileri (normal <3 mm)

b. Perikardiyal kistten slipheleniliyorsa, kitle
protokoliine bakin

3. Istege bagl - kalinlasmis perikard bdlgeleri
goriildiigiinde - Epikardiyal/perikardiyal kaymanin
varligini veya yoklugunu gostermek icin GRE
miyokart tagging sine sekanslar1 (2—3 uzun-aks
gorintiileri ve 1-2 kisa-aks goriintiileri)

4. Dinamik solunum manevralari sirasinda real-time
goriintiileme ventrikiiller aras: bagimliligin
degerlendirilmesi i¢in degerlidir
a. Mid-ventrikiiler- kisa-aks diizlemi tercih edilir
b. Sine goriintiileme zamansal rezoliisyonu

tercihen 60 ms'nin altindadir

c. Hastalara derin soluk almalar1 ve vermeleri
iletilir ve toplam goriintiileme siiresi en az 2
tam solunum dongiisli olmalidir.

d. Solunumun baslamasi sirasinda anormal
septal hareket (erken diyastolik septal
diizlesme veya inversiyon) konstriktif
fizyoloji ile uyumludur.

5. LGE
a. Yag baskilama ile veya baskilama olmadan
goriinti alimi  perikardiyal enflamasyonu
epikardiyal = veya  perikardiyal = yagdan

ayirmada yardimeci olur.

Kardiyak ve parakardiyak kitleler, trombiis iceren

LV yap1 ve fonksiyonu

2. T1w FSE — kitle ve kitle ¢evresindeki yapilar
boyunca kesitler (kesit sayis: kitlenin biiyiikliigline
baglidir)

3. T2w FSE yag baskilama ile (istege bagl - yag
baskilama olmadan) - yukaridaki gibi kitle ve
cevresindeki yapilar boyunca

Ik gecis perfiizyonu modiilii, kitle boyunca kesitlerle

Yag baskilama ile T1w FSE'yi tekrarlayin
(GBKA'dan kisa siire sonra)
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6. Opsiyonel - kontrast sonrasi segilen b-SSFP sine
goriintiilerini tekrarlayin

7. LGE

a. Trombisi sifirlamak i¢in TI ayarlanmis
gorintiiler (1.5 T'de yaklasik 500-550 ms, 3
T'de 850-900 ms), trombiisii timorden
aylrmanin yani sira tiimorii ¢evreleyen veya
timorle iligkili trombiisii tanimlamaya yardimci
olacaktir

b. Seri goriintilleme hipoperfiize olan
tiimdr nekrotik ¢ekirdegini trombiisten
ayirt etmeye yardimei olabilir
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Kisaltmalar
(metinde goriildiigii sira ile)

Ingilizce karsihg

Tiirkce karsihig

KMR, MR

Cardiovascular magnetic resonance
imaging, Magnetic resonance

Kardiyovaskiiler manyetik rezonans
goriintiileme, Manyetik rezonans

SCMR Society for Cardiovascular Magnetic Kardiyovaskiiler Manyetik Rezonans
Resonance Dernegi
1.5-T, 3-T 1.5-Tesla, 3-Tesla 1.5-Tesla, 3-Tesla
SNR Signal to noise ratio Sinyal/giiriiltii oran1 (SGO)
FPP First pass perfusion flk gegis perfiizyonu
LGE Late gadolinium enhancement Geg gadolinyum artis1 (sekans ismi)
bSSFP Balanced steady-state free precession Sekans ismi
3D, 4D 3 dimensional, 4 dimensional 3 boyutlu, 4 boyutlu
SENSE Sensitivity encoding Sekans ismi
SMASH Simultaneous acquisition of spatial Sekans ismi
harmonics
GRAPPA Generalized autocalibrating partially Sekans ismi
parallel acquisition
MRA Magnetic resonance angiography Manyetik rezonans anjiyografi
ATP Adenozin trifosfat Adenozin trifosfat
GBKA Gadolinium based contrast agent Gadolinyum bazli kontrast ajan
NSF Nephrogenic systemic fibrosis Nefrojenik sistemik skleroz
EMA European Medicines Agency Avrupa Ilag Ajansi
ECG-gated Electrocardiography-gated Elektrokardiyografi esliginde goriintii
alimi, EKG gegitlemesi
LV,RV Left ventricle, right ventricle Sol ventrikiil, sag ventrikiil
FSE Fast spin echo Sekans ismi
LVOT Left ventricular outflow tract Sol ventrikiil ¢ikig yolu
GRE-EPI GRE-echo planar Sekans ismi
TR, TE Time to repeat, Time to echo Tekrar siiresi, eko zamani
RF Radiofrequency Radyofrekans
PSIR Phase sensitive inversion-recovery Faz-duyarli inversiyon-diizelme
GRE Gradient-echo Gradyan eko
TI Time to inversion Inversiyon zamani
Venc Velocity encoding Hiz kodlama sensitivitesi
MOLLI Modified Look Locker Inversion Sekans ismi
recovery
ShMOLLI Shortened modified Look Locker Sekans ismi
Inversion recovery
Tlw, T2w Tlweighted, T2weighted Tlagirhikl, T2agirlikl
MI Myocardial Infarction Miyokart enfarktiisii
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