TRD

1924

TURK
RADYOLOJi
DERNEGI

Kapak Hastaliklari

Hasan Yigit

TURK
RADYOLOJI
SEMINERLERI

OGRENME HEDEFLERI

m Kardiyak MRG'nin kalp kapak hastaliklari-
nin degerlendirilmesindeki rolu

m Kapak hastaliklarinin degerlendirilmesin-
de MR inceleme teknigi

m Kalp kapaklarinin en sik goéralen dogum-
sal anomalileri
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®m Valviler yetmezlik ve stenozlarin MRG ile

kantifikasyonu

m Prostetik kapaklarin degerlendirilmesinde

MRG'nin rolu

GiRiS

Kalp kapaklarmin ve kapak hastaliklarinin
goriintiilenmesinde, kapak morfolojisinin or-
taya konmasi, kapak fonksiyonunun degerlen-
dirilmesi, kapak hastaliginin diger kardiyovas-
kiiler yapilar ve kardiyak fonksiyon {izerindeki
etkilerinin ortaya konmasi amaglanmaktadir.
Bu degerlendirme ile ayn1 zamanda kapak has-
taliginin etiyolojisi de ortaya konabilmektedir.
Kapak morfolojisinin degerlendirilmesi kapa-
gin pozisyonu, yaprakeiklarin sayisi, kalinligi,
kapakgiklarda kitle, trombus ya da vejetasyon
olup olmadiginin degerlendirilmesini igermek-
tedir [ 1]. Kapak hareketleri, kisitli hareket, ko-
aptasyon kusuru, prolapsus, stenoz ya da yet-
mezlik varliginin ve siddetinin ortaya konmasi
kapaga yonelik fonksiyonel degerlendirmeyi
olusturmaktadir. Kapak hastaligi varliginda
kalp bosluklarinin genisligi, yapisi, ventrikil
fonksiyonlari, kas kiitlesi, miyokardiyal per-

flizyon, miyokardiyal fibrozis varligi, pulmo-
ner arter basinci ve biiyliik damarlarin mor-
folojisi incelenerek kapak hastaliginin diger
kardiyovaskiiler yapilar ve kardiyak fonksiyon
iizerine olan etkisi ortaya konmaktadir [2-4].
Kalp kapaklariin degerlendirilmesi de dahil
olmak iizere kalbin degerlendirilmesinde ilk
basamak inceleme yontemi, kolay erisilebi-
lir, kolay uygulanabilir, ucuz ve giivenilir bir
yontem olarak ekokardiyografidir. Transtorasik
ekokardiyografi non-invaziv, kolay uygulana-
bilir ve iyi tolere edilebilir olmasi nedeniyle te-
mel inceleme yontemi olsa da 6zellikle sag kalp
yapilarinin degerlendirilmesinde olmak {izere
bazi durumlarda uygun inceleme diizlemleri-
nin ve uygun akustik pencere elde etmenin zor
olmas1 yontemin 6nemli bir kisithligin olus-
turmaktadir. Transozofajiyal ekokardiyografi
ile bu smirliliklarin bir kismin1 asmak miim-
kiindiir. Ancak fonksiyonel degerlendirmede
uygun diizlemde degerlendirme yapmadaki ki-
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sithiliklar nedeniyle transtorasik ekokardiyog-
rafiye gore dogrulugu daha diistiktlir [2]. Aym
zamanda invaziv ve hastalar tarafindan zor to-
lere edilebilir olmas1 yontemin dnemli bir de-
zavantajdir. Ekokardiyografi yontemleri kapak
stenozlarinda ve kapak alani hesaplamada son
derece degerli bir inceleme yontemi olsa da ka-
pak yetmezligini degerlendirmede basaris1 dii-
stiktiir [2]. Yontemin dnemli bir diger kisitlilig
uygulayicinin deneyimine bagimli bir goriintii-
leme yontemi olmasidir [ 1].

Kalp kapak hastaliklarinin degerlendirilme-
sinde kateter anjiyografi invaziv bir yontem
olmasi nedeniyle kisitli endikasyonlarda ter-
cih edilmektedir. Ayn1 zamanda iyonizan rad-
yasyon maruziyeti ve iyotlu kontrast madde
kullanim gerekliligi yontemin onemli deza-
vantajidir. Bugiin i¢in endikasyonlar genellikle
pulmoner arter basinci 6lgme ve koroner arter
anatomisini goriintiileme olup hastanin klinik
bulgulari ile non-invaziv goriintiileme bulgu-
larinda uyumsuzluk olmasi durumunda da ileri
bir degerlendirme yontemi olarak anjiyogra-
fiye gerek duyulabilmektedir [2]. X-151n1 ile
gorlintliilemeye dayanan bir diger goriintiileme
yontemi olan Bilgisayarli Tomografi (BT) ile
kapaklarin morfolojisi, fonksiyonu ve kapak
hastaliklarimin diger kardiyovaskiiler yapila-
ra olan olumsuz etkileri degerlendirilebilirse
de BT ile direkt akimin Sl¢lilmesi miimkiin
degildir. Kateter anjiyografiye benzer sekil-
de iyonizan radyasyon maruziyeti ve iyotlu
kontrast madde kullanim dezavantaji s6z ko-
nusudur. Kalsifikasyonlari ortaya koymada ise
MRG’den {istiindiir [3]. Radyoniiklid goriin-
tilleme yontemleri kalp kapak hastaliklarinin
degerlendirilmesinde elde edilebilecek bilginin
smirlt oldugu, giiniimiizde kapak hastaliklar:
i¢in tercih edilmeyen bir goriintiileme yonte-
midir ve benzer sekilde iyonizan radyasyon
maruziyeti s6z konusudur [2].

Kardiyak Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG) ekokardiyografinin yetersiz kaldig1
durumlarda alternatif non-invaziv bir incele-
me yontemi olmanin yani sira birgok durumda
ckokardiyografiye alternatif degil, sagladig: ek
bilgilerle tamamlayict bir inceleme yontemi
olarak 6ne ¢ikmaktadir [5]. Ozellikle ekokar-
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diyografinin basarisinin daha diigiik oldugu sag
taraf kapak yapilarimin degerlendirilmesinde
olmak {izere, istenilen herhangi bir diizlemde
gorlintli elde edilebilmesi sayesinde ekokardi-
yografiye gore avantajlidir [1]. Akimi ihtiyag
duyulan en uygun diizlemlerde degerlendire-
bilmesi ve kantifiye edebilmesi, kapak alani-
nin direkt planimetri yontemiyle dlgiilebilmesi
avantajlarma sahiptir. Ayrica ventrikiil hacim-
lerinin, kiitlesinin ve fonksiyonlarinin kantitatif
degerlendirilmesinde, dogrulugu ve tekrar edi-
lebilirliligi ekokardiyografiden yiiksek, olduk-
c¢a degerli bir inceleme yontemidir. Yontemde
X-151m1 gibi iyonizan radyasyon maruziyetinin
s0z konusu olmamasi ve iyotlu kontrast madde
kullanilmamasi, iyonizan radyasyonun kulla-
nildigr diger goriintiileme yontemlerine gore
Onemli bir avantajdir. Ayn1 zamanda oldukca
yliksek yumusak doku kontrast ¢oziiniirligi-
ne sahip olmasi ve mutiparametrik doku ka-
rakterizasyonu yetenekleriyle (ge¢ kontrasth
gorlintiileme, parametrik haritalama vb.) diger
goriintiileme yontemlerine iistlindiir [1, 5]. Ge-
rek kontrastsiz gerek kontrastli MR anjiyografi
yontemleri ile vaskiiler yapilarin da ayrtili
degerlendirilebilmesi miimkiindiir. Tiim bu ne-
denlerle kalp kapak hastaliklarinin her yoniiyle
kapsaml1 degerlendirilmesinde Kardiyak MRG
one ¢ikan inceleme yontemi olmustur. Bununla
birlikte jet akimlarin gorsel degerlendirmesin-
de ekokardiyografinin gerisinde olmasi, tempo-
ral ve uzaysal ¢6zliniirliiglin sinirl olmasi, sine
goriintiilemenin ¢ok sayida siklusun ortalama-
styla elde ediliyor olmasi, pik akim hizlarinin
oldugundan daha diisiik 6l¢iilebilmesi ve akim
kantifikasyonunun c¢esitli hatalara agik olmasi
kardiyovaskiiler MRG’nin zayif oldugu nokta-
lar1 olusturmaktadir [ 1].

inceleme Teknigi

Kardiyak MRG en az 1.5 Tesla manyetik alan
glicline sahip cihazlarda, ¢ok kanalli yiizeyel
viicut sargilar1 ya da kardiyak sargi kullanila-
rak gerceklestirilir. Goriintii eldesinin kardiyak
siklus ile senkronizasyonu sarttir. Bu amagla
MRG’de genellikle standart elektrokardiyog-
ram (EKG) yerine hastanin gogsiine yerlesti-

201

EGIiTIiCI
NOKTA



202

Yigit H.

rilen elektrotlarla, vektor kardiyogram (VKG)
yontemiyle kardiyak siklus takip edilmektedir
[6]. Bunun cesitli nedenlerle basarisiz olmasi
durumunda hastanin parmagima yerlestirilen
bir ¢evirici yardimiyla periferal puls gating
yontemi de kullanilabilmektedir.

Kapak hastaliklarmin kardiyak MRG ile de-
gerlendirilmesinde &rnek inceleme protokolii
Tablo 1’de yer almaktadir. Kapak morfolojisi
beyaz kan goriintiisii olusturan sine sekanslar
ve/veya siyah kan goriintlisii olusturan hiz-
11 spin eko sekanslar ile goriintiilenir. Kapak
fonksiyonlar1 beyaz kan goriintiisii olusturan
sine sekanslarin yani sira faz kontrast akim ca-
lismalart ile ortaya konur. Kardiyak fonksiyon-
larin, ventrikiil hacimlerinin ve kardiyak kiitle-
nin degerlendirilmesi i¢in uygun diizlemlerde
beyaz kan gorlintlisii olugturan sine sekanslar
kullanilir. Biiyiik vaskiiler yapilarin degerlen-
dirilmesi gerektiginde MR anjiyografi sekans-
lar1 protokole eklenebilir. Kalp kapaklariyla
iligkin kitlelerin degerlendirilmesinde ise Per-
flizyon MRG ile erken ve ge¢ donem kontrast-
I1 goriintiileme yapilir. Gerektiginde ayrintili
miyokardiyal degerlendirme i¢in parametrik
haritalama, miyokardiyal perfiizyon ve viyabi-

lite (ge¢ kontrastli goriintilleme) sekanslarina
protokolde yer verilebilir [ 7, 8].

Kapak yerlesimi, yapisi ve hareketleri ile
stenoz ya da yetmezlige baglh jet akimlari or-
taya koymada temel sekanslar beyaz kan go-
riintiisii olusturan sine sekanslardir. Bu amagla
kullanilan, EKG/VKG gating ve nefes tutma
ile elde edilen iki temel sekans Balanced ste-
ady state-free precession (b-SSFP) ve Spoiled
gradient echo (Spoiled GRE) sekanslaridir.
Gilinlimiizde b-SSFP sekanslar daha hizli elde
edilebilmeleri ve ¢ok daha iyi kan-miyokart
kontrast1 olusturmalar1 nedeniyle, 6zellikle 1.5
Tesla MR sistemlerinde Spoiled GRE sekans-
lara tercih edilmektedir. Ancak akima duyarli-
liklariin daha fazla olmasi, jet akimlari daha
iyl gosterebilmesi nedeniyle Ozellikle kapak
hastaliklarinda Spoiled GRE sekanslara proto-
kolde yer verilebilmektedir [5]. Ayrica b-SSFP
sekanslarin yliksek manyetik alan giiciine sahip
MR sistemlerinde, bant artefaktlar1 basta olmak
iizere artefaktlara daha duyarli olmasi nedeniy-
le 3 Tesla sistemlerde Spoiled GRE sekanslar,
b-SSFP sekanslarin halen 6nemli bir alternatifi
konumundadir. b-SSFP ve Spoiled GRE se-
kanslarin stenotik ya da regiirjitan kapaklardaki

Tablo 1: Kapak hastaliklari icin 6rnek MR cekim protokolii

Temel Kardiyak MRG Protokol -
(Ventriktl hacimleri ve fonksiyonu) -

Dz aksiyal SSFSE/HASTE ve/veya b-SSFP
Uzun aks 2,3,4 oda ve ventrikil boyunca

ardisik kisa aks diizlemlerde b-SSFP / Spoiled GRE

Kapak diizeyinden morfolojik ve -
fonksiyonel gértintileme

ilgili kapak diizlemine gére paralel
ve dik dizlemlerde, ince kesit b-SSFP / Spoiled GRE

- (Opsiyonel) Benzer kesit diizlemlerinde T1/T2
agirlikli hizli spin eko gérintuler

- (Opsiyonel) Kitle arastiriliyorsa perflizyon MRG,
erken ve gec kontrastl gértinttleme

Faz kontrast akim calismalari -

ilgili kapak diizlemine/jet akima uygun in-plane ve

through-plane sine faz kontrast géranttleme

- Atriyoventrikuler yetmezlik kantifikasyonunda
kullanilmak Gzere ilgili taraftaki arter proksimalinden
through-plane sine faz kontrast géranttleme

Etiyolojiyi ya da sekonder etkilenmeyi -
ortaya koymaya yonelik ek gértnttleme

(Opsiyonel) Miyokardiyal degerlendirmeye yonelik
parametrik haritalama, miyokardiyal perftizyon,

viyabilite (gec kontrasth gértntileme)

- (Opsiyonel) Buyuk damarlara yonelik kontrastli/
kontrastsiz MR anjiyografi

EGITICI
NOKTA



jet akimlar1 goriintiileyebilmesi hareketli pro-
tonlarin neden oldugu faz kaybina bagli sinyal
kayb1 olugsmasi esasina dayanir. Bu jet akimlar
ya siyah bir ¢izgi ya da iki siyah ¢izgi arasinda
beyaz bir ¢izgi olarak izlenir [9]. Aradaki beyaz
¢izgi akimin daha uniform hizdaki bélimiinii,
siyah kenarlar tiirbiilansin daha yiiksek oldugu
boliimii temsil eder (Resim 1).

Bu jetlerin goriilebilirliligi sekans yapisina
ve parametrelerine baghdir. Fonksiyonel go-
rintilemede daha c¢ok tercih edilen b-SSFP
sekansinda, Spoiled GRE sekansa gore bu jet-
leri gdrmenin daha zor olmasi bu sekansin TE
stiresinin daha kisa olmasiyla ilgilidir. Spoiled
GRE sekansi daha uzun TE zamani ile hareketli
spinlere bagli faz kaybina daha duyarlidir ve bu
sayede stenoz ya da yetmezlige bagl jet akim-
lar daha biiyiik ve belirgin gortintr [10, 11].

Sine faz kontrast akim goriintiileme direkt
akim kantifikasyonuna olanak saglamasi ne-
deniyle kalp kapaklarindaki stenoz ya da yet-
mezligin degerlendirilmesinde 6nemli bir yere
sahiptir. Yon ve hiz kodlamali sine gradient
eko sekanslarla, EKG gating ve nefes tutma ile
gerceklestirilir. Navigator tabanli yontemle ne-
fes tutmadan da elde edilebilir ve bu durumda

Resim 1. b-SSFP 3 oda gdruntude sistolde mitral
kapakta oblik seyirli regurjitan jet akim izlen-
mekte (ok). Turbulansin fazla oldugu dis ki-
simlar iki siyah cizgi seklinde izlenirken akimin
daha uniform hizda oldugu santral bélum be-
yaz izlenmekte.
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daha iyi bir zamansal ve uzaysal ¢oziiniirliik
elde edilebilir [ 7, 12]. Tki boyutlu sine faz kont-
rast goriintiilemede magnitiid ve faz goriintii
olmak {izere en az iki farkli goriintii olusturulur
[1]. Magnitiid goriintii hareketli ve statik do-
kularin bir arada izlendigi, daha ¢ok anatomik
oryantasyon i¢in kullanilan goriintiidiir. Faz
gorilintiiler ise akimin yonii ve hizi hakkinda
bilgi vermektedir. Akim kodlandig1 diizlemde-
ki akim, yOniine gore siyah ya da beyaz renk-
le kodlanirken hareketin olmadig1 dokular gri
renkte goziikecektir. Beyazlik ya da siyahligin
siddeti akim hiz1 ile orantilidir. Goriintiileme
sirasinda dikkat edilmesi gereken nokta, Velo-
city encoding (Venc) degeri ad1 verilen, incele-
necek diizeydeki tahmini akim hizina uygun bir
hiz kodlamas araligi se¢ilmesi gerektigidir. Bu
deger aliasing ad1 verilen artefakt olusmadan
kodlanabilecek maksimum hiz1 gosterir [13].
Incelenen diizeydeki akim hizini biraz iizerin-
deki Venc degerinde en iyi sinyal elde edilir.
Bu diizeydeki hizdan diisiik Venc degeri secil-
mesi halinde aliasing denilen artefakt olusur
ve saglikli degerlendirme yapilamaz. Cok yiik-
sek Venc degerlerinde ise sinyal/giiriiltii orani
diiser. Bu nedenle incelenecek bolgedeki hizt
tahmin etmek, elde edilen goriintiide aliasing
ya da yetersiz sinyal olmasi1 durumunda Venc
degerini degistirerek sekansi tekrar etmek ge-
reklidir. Bazi MR sistemlerinde en uygun Venc
degerini tespit etmek i¢in, farkli hizlarda hizl
on goriintiilemeden olusan “Venc Scout” yazi-
lim1 yer alir (Resim 2). Bu yontemde hizli1 6n
taramayla incelenecek diizeydeki hiza en uy-
gun Venc degeri saptanir ve asil inceleme bu
deger kullanilarak gergeklestirilir [ 14].

Faz kontrast akim ¢alismasini iki farkl sekil-
de yapmak miimkiindiir. In-plane goriintiileme
kanin akis yoniine paralel olacak sekilde, kapak
diizlemine dik kesit diizleminde gerceklestirilir
[13]. Gorilintii lizerinde kapagin kesiti ile bir-
likte kapak Oncesi ve sonrasi bolgeler yer alir
(Resim 3). Akim kodlama yonii olarak, kapak-
taki akimin yoniine gore iki boyutlu kesit go-
rlintlistiniin iki kenarindan uygun olan1 se¢ilir.
Bu yontemle elde edilen faz kontrast goriintiide
ROP’ler kullanilarak her iki yone dogru mak-
simum ve ortalama hizlar saptanabilir. Ancak
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-
Venc 300 cm/sn

Vene 190 cm/sn

Resim 2. Pulmoner arter proksimalinden, uygun
Venc dederini saptamak amaciyla farkl hizlar-
da gerceklestirilen Venc Scout 6n taramasina
ait faz goruntuler. Venc degeri 100 cm/sn secil-
diginde yukari yonlt akimi simgeleyen beyaz
arka planda, érneklenemeyen yuksek hizlarin
olusturdugu siyah artefaktlar (aliasing) gorul-
mekte. Artefaktsiz ve en yuUksek sinyalin elde
edildigi Venc 130 cm/sn degeri en uygun sece-
nek olarak goruluyor. Daha yUksek Venc deger-
lerinde ise sinyal dusuyor.

bu yontemle kapagin yalnizca bir kesitinden
gecen akim goriintiilendiginden hacim hesabi
yapmak miimkiin degildir.

Through-plane goriintiilleme kanin akis yo-
niine dik olacak sekilde, kapak diizlemine para-
lel kesit diizleminde gerceklestirilir (Resim 4).
Bunun i¢in en uygun kesit planlamas1 kapaga
dik iki ayri uzun aks goriintiisiinden yapilabi-
lir [7]. Elde edilen goriintii akimin gegtigi tim
cap1 igeren bir kisa aks goriintlisii oldugundan,
akimin gectigi diizlemin tiim kardiyak fazlar-
daki ROI analizi ile bu diizeydeki hizlarin yani
stra ileri ve geri yonlii akim hacminin de hesap-
lanabilmesi miimkiindiir [9, 15].

Faz kontrast akim goriintiilemede dogru akim
kantifikasyonu i¢in sekans parametrelerinde
kesit diizlemi cihazin merkezinde (iso-center)
olacak sekilde ayarlanmalidir [7]. Glinlimiizde
pek cok cihazda sekans ayarlarinda bu segenek
secili olarak gelmektedir ve bunun segili ol-
mast, bolgesel girdap akimlara bagl faz ofset
hatalarmin da en aza indirilmesine yardimci

olur. Akim kantifikasyonunda anlamli derece-
de hataya neden olabilen s6z konusu faz ofset
hatalarini diizeltmeye yo6nelik bazit MR sistem-
lerinde ayr1 bir fantom taramasi gerektiren ya
da fantom taramasina gerek olmaksizin goriin-
tii eldesi sonrasi yazilimsal diizeltme yapabilen
baz1 diizeltme metotlar1 bulunmaktadir [1].
Kardiyovaskiiler MRG’de kapaklara yonelik
akim calismalar1 ve planimetri ile kapak ala-
n1 hesaplamalarn igin standart referans degerler
mevcut olmadigindan stenoz ya da yetmezlik
siddetinin derecelendirmesinde ekokardiyografi-
den adapte edilen degerler kullanilmaktadir [16].
Siyah kan goriintiisii olusturan T1 ya da T2
agirlikli hizli spin eko sekanslar, EKG tetik-
lemeli ve genellikle nefes tutmali olarak elde
edilen temel morfolojik goriintiileme sekans-
laridir. Ancak kalp kapaklarmin degerlendiril-
mesinde normalde birka¢ mm kalinliktaki ince
kalp kapak yapilarinin goriintiilenmesi bu yon-
temle daha zordur. Kalinlagsmis kapak yapist ise
kolaylikla goriintiilenebilir [2]. Bu sekanslar
T1 ya da T2 agirlikli goriintiiler olusturabildi-
ginden kapak kitlelerinin karakterizasyonunda
protokole eklenmesi gereken sekanslardandir.
Kapak yapilar genellikle 1-2 mm kalinlikta
oldugundan, tipik olarak 5-8 mm kesit kalmnlik-
larmin kullanildigi Kardiyak MRG’de parsiyel
voliim etkileri nedeniyle net goriintiilenmeleri zor
olabilir. Bu nedenle miimkiin oldugunca diisiik
kesit kalinliklar1 (4-5 mm) tercih edilmelidir [5].
Ancak diisiik kesit kalinliklarmim kullanimini sin-
yal giiriiltii oranindaki diisme kisitlamaktadir [ 1].

KAPAK MORFOLOJiSi

Kalp kapaklar solda ve sagda yer alan iki
adet semilunar (aortik ve pulmoner) ile iki adet
atriyoventrikiiler (mitral ve trikiispit) kapaklar-
dan olugmaktadir. Normal pozisyonda pulmo-
ner kapak solda ve 6nde, aortik kapak sagda ve
arkada yer alir. Trikiispit kapak, mitral kapaga
gore daha apikal yerlesimlidir [10].

Kardiyak Manyetik Rezonans Goriintiile-
me’de kapak yapist ve hareketleri hem kapak
diizlemine paralel hem dik goriintiiler elde edile-
rek degerlendirilmelidir. Yaprak¢iklarin agik ve
kapali oldugu durumlardaki morfolojiye iliskin



superior-
inferior

bilgi, kesit diizleminin kapak diizlemine uygun
(paralel) planlandig1 goriintiiler ile ortaya kona-
bilir. Kapak diizlemine uygun planlama yapabil-
mek i¢inse kapak diizlemini dik kesen uzun aks

goriintiilere ihtiya¢ duyulur. Bu uzun aks goriin-
tiiller, kapak diizlemine uygun kesit i¢in kilavuz
goriintli gérevi gormesi diginda, yaprakeiklarm
hareketinin uzun aksta degerlendirilmesine, var-
sa yetmezlik ve stenoza iligkin jet akimlarin go-
rintiilenmesine de olanak saglar [5].

Aortik Kapak (Sol Semilunar Kapak)

Aortik kapak yapist sol ventrikiil ¢ikis yolunun
birbirine dik iki uzun aks goriintiisii lizerinden
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Resim 3. A-C. In-plane faz kontrast akim calismasi
(A). Pulmoner cikis yolu ve pulmoner trunkus
proksimalinden, akim ydénlne paralel, kapak
dazlemine dik olacak sekilde ayarlanan 2 bo-
yutlu kesit dtzleminin 3 boyutlu volim rende-
ring anjiyografik gorintlu tGzerinden gosterimi.
Akim kodlama yénu, akimin yénine uygun se-
kilde “superior-inferior” yénde secildi (B). Faz
goéruntude sistolde yukari dogru giden akim be-
yaz renkte kodlanmakta (C). Faz géruntide di-
yastolde asagiya dogru belirgin regurjitan akim
izlenmekte olup siyah renkle kodlanmakta.

kapak diizlemine uygun (paralel) olarak planla-
nan gorlintii ile optimal sekilde ortaya konabilir.
Kilavuz uzun aks goriintiileme diizlemlerinden
sol ventrikiil ¢ikis yolu goriintiisii ya da diger
adiyla kalbin {i¢ oda goriintiisii, rutin kardiyak
goriintillemede temel goriintiileme diizlemle-
rinden birisidir. Yalnizca bu goriintii iizerinden
de kapak diizlemi goriintiisii planlanabilirse de
kapak diizlemine uygun optimal goriintiiyii elde
edebilmek i¢in sol ventrikiil ¢ikis yolunun ko-
ronal goriintiisiinii de elde edip her iki goriintii
diizleminden kontrol ederek kesit diizlemini
ayarlamak en optimal sonucu verecektir.

Aortik kapak 3 yaprakeiktan olusur: sag ve
solda yer alan sag koroner ve sol koroner yap-



206

Yigit H.

rakeiklar hizasindan ilgili koroner arterler ¢ikar

(Resim 5). Uglincii yaprakgik olan non-koroner
yaprak¢ik arkada yer alir. Kapak kapali ko-
numda “Mercedes-Benz” simgesi seklinde bir
goriinti olugurken, kapak acik konumda tiggeni
andiran bir agiklik izlenir [13].

Mitral Kapak (Sol Atriyoventrikiiler
Kapak)

Mitral kapak yapisini ortaya koymaya yone-
lik kapak diizlemine uygun (paralel) goriintii,
rutin kardiyak goriintiilemede temel goriintiile-
me diizlemleri olan 4 oda, 3 oda ve 2 oda uzun
aks goriintiileri lizerinden planlanabilir. Rutin

Resim 4. A-C. Through-plane faz kontrast akim
calismasi (A). Pulmoner trunkus proksimalin-
den, akim yénune dik, kapak dizlemine paralel
olacak sekilde ayarlanan 2 boyutlu kesit duzle-
minin 3 boyutlu volim rendering anjiyografik
goruntt Uzerinden goésterimi. Akim kodlama
yona, akimin yénline uygun sekilde kesiti gecen
dizlemdedir (B). Faz gérintide sistolde yukari
dogru giden akim beyaz renkte kodlanmakta
(C). Faz goruntude diyastolde anterior kisimda
belirgin regurjitan akim izlenmekte olup siyah
renkle kodlanmakta.

kardiyak MRG’de elde edilen sol ventrikiil kisa
aks goriintiileri genellikle atriyoventrikiiler ka-
pak diizlemlerine paralel oldugundan, rutin
kardiyak gortintiileme sirasinda genellikle ka-
pak morfolojisi ortaya konmus olur. Ancak ka-
pagin daha ayrintili degerlendirilmesi gereken
durumlarda sol ventrikiil ¢ikis yolu goriintiile-
ri, kapagin farkli boliimlerinden gegen ardisik
uzun aks kesitler seklinde alinabilir.

Mitral kapak anterior ve posterior yaprak-
¢iklardan olusan bikiispit yapidadir. Karsilikli
yaprakg¢iklar anterolateralden posteromediale
dogru A1-P1, A2-P2 ve A3-P3 bolgeleri olmak
tizere 3 bolgeye ayrilir (Resim 6). Sol ventrikiil
¢ikis yolundan gegen ardisik uzun aks goriin-
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Resim 5. A, B. b-SSFP goéruntulerde aortik kapak planlama duzlemleri ve aortik kapak yapisi (A). Sol
ventriktl cikis yolunun standart 3 oda (solda) ve ona dik koronal (sagda) uzun aks gorantulerin-
den aortik kapak duzleminin planlamasi gortlmekte (B). Kapak kapali pozisyonda (solda) “Mer-
cedes-Benz” simgesi gérinimu olusurken kapak acik pozisyonda (sagda) aciklik ticgen seklinde
izleniyor. 1. Sag koroner yaprakcik, 2. Sol koroner yaprakcik, 3. Non-koroner yaprakcik.

Resim 6. A, B. b-SSFP goruntllerde mitral kapak planlama dizlemleri ve mitral kapak yapisi (A). Sol
ventrikdlin 3, 4 ve 2 oda uzun aks goéruntulerinden mitral kapak dizleminin planlamasi gértlmek-
te (B). Kapak kapali pozisyonda (solda) anterior ve posterior yaprakciklar Gzerinde anterolateralden
posteromediale dogru A1-P1, A2-P2 ve A3-P3 bolgeleri gorilmekte. Kapak acik pozisyonda (sagda)
kapak acikhgi elips seklinde izlenmekte.

tiller ya da mitral kapak tizerindeki ii¢ bdlge- Pulmoner Kapak (Sag Semilunar

den her birine uygun ag1 verilerek elde edilecek
uzun aks goriintiilerle, bu bolgelerdeki kapak
hareketinin, stenoz ya da yetmezlige iligkin jet
akimlarin ayr ayr degerlendirilmesi ve anor-
malliklerin lokalize edilmesi miimkiin olur [4]
(Resim 7).

Kapak)

Pulmoner kapak yapisini ortaya koymaya yo-
nelik kapak diizlemine uygun kesit planlamasi
sag ventrikiil ¢ikis yolu goriintiileri izerinden
yapilir. Aortik kapak icin sol ventrikiil ¢ikis
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Resim 7. b-SSFP géruntulerde mitral kapagin tze-
rindeki A1-P1, A2-P2 ve A3-P3 bdlgelerini kesen
uzun aks gorintl duzlemlerinin kisa aks go-
rintG Gzerinden planlamasi ve her bir goértnta
duzleminde olusan uzun aks géruntuler goral-
mekte. Bu olguda oblik seyirli mitral regurjitan
akimin A2-P2 bolgesinde oldugu goérultyor (ok).

yolundan yapilan kesit planlamasina benzer
sekilde pulmoner kapak i¢in de en uygun go-
riintiileme diizlemi, sag ventrikiil ¢ikis yolunun
birbirine dik iki uzun aks goriintiisii kullani-
larak elde edilebilir. Ancak pulmoner kapagin
ince yapisi nedeniyle parsiyel voliim etkileri
daha belirgin olur ve kapak morfolojisi goster-
mek kolay olmayabilir.

Pulmoner kapak aortik kapak gibi trikiispit
yapidadir. Anterior, sag ve sol yaprakciklardan
olusur. Kapak kapal1 ve agik goriintiilerde aor-
tik kapaga benzer goriintii verir [17].

Trikiispit Kapak (Sag
Atriyoventrikiiler Kapak)

Trikiispit kapaga uygun gorlintileme diiz-
lemi, sag ventrikiiliin iki uzun aks goriintiisii
olan sag ventrikiil 2 oda goriintii ve 4 oda go-
rintiiler lizerinden planlanabilir. Rutin kardi-
yak MRG’de elde edilen sol ventrikiil kisa aks
goriintiileri genellikle atriyoventrikiiler kapak
diizlemlerine paralel oldugundan, rutin kardi-
yak goriintilleme sirasinda genellikle kapak
morfolojisi ortaya konmus olur.

Resim 8. Kisa aks b-SSFP gorunttde kapak kapal
(solda) ve acik (sagda) pozisyonda trikUspit (sag
atriyoventriktler) kapak yapisi. 1. Anterior yap-
rakcik, 2. Posterior (inferior) yaprakcik, 3. Septal
yaprakcik.

Trikiispit kapak anterior, posterior (inferior)
ve septal yaprakeiklardan olusur (Resim 8). En
biiyiikleri anterior yaprakeiktir [ 18].

Dogumsal Anomaliler

Kalp kapakgiklarinin yaprakeik sayist olmasi
gerekenden az ya da fazla olabilir. Trikiispit ka-
paklarin bikiispit yapida olmas: semilunar ka-
paklarda goriilen en sik anomali olup 6zellikle
aortik kapakta goriiliir [13]. Gergek bikiispit
yapida olabilecegi gibi, li¢ yaprakeiktan iki-
sinin birbirinden ayrilmayip tek parga halinde
hareket etmesine bagli olarak fonksiyone bi-
kiispit de olabilir. Her iki durumda kapak agik
konumda agiklik tiggen seklinde degil, balik
agz1 seklinde daha dar bir agikliktir (Resim 9a).
Kapak kapali poziyonda fonksiyone bikiispit
kapaklarda normal trikiispit kapak anatomisi
izlenmesine karsilik gercek bikiispit kapaklar-
da iki yaprakeik izlenir. Bikiispit aortik kapak-
larda stenoz ya da yetmezlik sik goriiliir. Ayrica
bikiispit aortik kapaklarin aortik genisleme,
aort koarktasyonu, supravalviiler aortik stenoz,
ventrikiiler septal defekt ve patent duktus ar-
teriyozus ile birlikteligi goriilebilir. Bikiispit
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Resim 9. A, B. BikUspit ve kuadrikUspit semilunar kapaklar (A). b-SSFP goruntide “balik agz1” sek-
linde kapak acikligina sahip bikispit aortik kapak izleniyor (B). Faz kontrast akim calismasinin faz
goruntustinde pulmoner kuadrikuspit kapak acikhgi ve kenarinda birbirinden farkli boyutta 4 yap-

rakcik gortlmekte.

Resim 10. Ebstein anomalisi. b-SSFP goérunttde
4 oda goruntide triktspit kapagin septal ya-
pisma dlzeyi ile mitral kapak seviyesi arasinda
20mm’nin Gzerinde fark var (iki uclu ok) ve kapak
duzlemi oblik olarak izlenmekte (kalin oklar).

kapaklardan daha nadir olarak kuadrikiispit ya
da unikiispit gibi farkli sayilarda yaprakg¢iktan
olusan anomaliler izlenebilir [ 13] (Resim 9b).
Ebstein anomalisi, sag atriyoventrikiiler
(triktispit) kapak ile ilgili bir anomali olup
anulus normal yerinde olmasina karsilik bazi
yaprakgiklarin (septal ve posterior yaprakgik-

lar) normalden daha apikalde yer almasi ile
karakterizedir. Normalde 4 oda goriintiiler-
de trikiispit kapak ile mitral kapak diizeyleri
arasinda 0.5-1 mm kadar mesafe vardir ve tri-
kiispit kapak apikale daha yakindir. Trikiispit
ve mitral kapaklarin septal yapisma diizeyle-
ri arasindaki farkin 20 mm’nin ya da 8 mm/
m*’nin tzerinde olmasit Ebstein anomalisi
lehinedir (Resim 10). Bu anomalide trikiispit
kapak diizlemi obliktir. Kapak diizlemi ile at-
riyoventrikiiler oluk arasinda kalan sag vent-
riklil boliimii atriyalize sag ventrikiil olarak
adlandirilir. Ebstein anomalisinin kardiyak
MRG ile degerlendirilmesinde atriyalize olan
ve olmayan sag ventrikiil hacimlerini ayr1 ayr1
hesaplamak miimkiindiir [ 18].
Atriyoventrikiiler septal defektler (ASVD)
atriyoventrikiiler kapaklar1 iceren kompleks
malformasyonlar olup ortak atriyoventrikiiler
bileske ile karakterizedir (Resim 11). Komplet
ya da parsiyel olabilir. Komplet AVSD’de or-
tak tek bir atriyoventrikiiler kapak mevcut olup
inlet ventrikiiler septal defekt ostium primum
tip atriyal septal defekt ile devamlilik gosterir.
Parsiyel AVSD’de ise ostium primum atriyal
septal defekt mevcut olup atriyoventrikiiler bi-
leske tek olmakla birlikte sag ve solda iki ayr1
atriyoventrikiiler kapak yapist mevcuttur [19].
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Kapak Hareket Bozukluklari

Kapak hareket bozukluklari baslica kisitli ka-
pak hareketi, koaptasyon kusuru ve prolapsus-
tan olusmaktadir. Hareket bozukluklar1 kapak
diizlemine uygun (paralel) alinan goriintiilerde
de izlenebilmekle birlikte kapak diizlemini dik
kesen uzun aks goriintiilerde daha iyi deger-
lendirilebilir. Kapaktaki hareket bozuklugunun

Resim 11. Atriyoventrikuler septal defekt. b-SSFP
gorunttude kapak kapali pozisyonda (solda) at-
riyoventriktler kapaklarin pozisyonu ve yaprak-
ciklari normal morfolojide degil ve kapak acik
pozisyonda (sagda) birlesik tek bir kapak acikhgi
goranidmu olusuyor.

yaprakg¢iklarin hangi bdliimlerini etkiledigini
ortaya koymada kapagi kateden ardisik sine
goriintiiler daha yararlidir, ¢iinkii 2 boyutlu tek
bir uzun aks kesit goriintiisiinde kapagin sorun-
lu boliimii goriintiilenememis olabilir.

Bagta romatizmal kalp hastaligi olmak {izere
cesitli hastaliklar kapak fonksiyonlarmi boza-
bilir ve buna bagl olarak kapagmn ya da bazi
yaprakg¢iklarinin hareketi kisitlanabilir. Bunun
sonucunda stenoz olusur (Resim 12). Benzer
stirecler kapagin ya da baz1 yaprakgiklarinin
tam kapanmamasina bagl yetmezlik ile so-
nuglanabilir. Prolapsus, bir ya da daha fazla
yaprak¢igin anulusa gore 2 mm’den fazla ters
tarafa bombelesmesini ifade eder ve siklikla
yetmezlik eslik eder [18, 20].

Kapak Yetmezligi

Aortik kapak yetmezlikleri bikiispit aortik
kapak, kapakta dejenerasyon, romatoid hasta-
lik tutulumu ve endokardit gibi kapagi tutan
hastaliklara bagli olabilecegi gibi Marfan send-
romu ve hipertansiyon gibi aort kokiinde fonk-
siyonel genisleme yapan hastaliklara sekonder
de olabilir [ 1, 2]. Dejenerasyona bagl yetmez-
lik mitral kapak yetmezlikleri icerisinde en sik
goriilen mekanizma olmakla birlikte iskemiye
sekonder yetmezlik ile aniiler ya da ventrikiiler
genislemeye bagli fonksiyonel yetmezlik sik-

Resim 12. A, B. Sol ventrikul cikis yoluna ait diyastolik (A) ve sistolik (B) faz b-SSFP koronal uzun aks
goruntuler. Aortik kapak hareketi kisith ve stenoza baglh jet akim izlenmekte.



l1g1 da yiiksektir [21]. Endokardit, mitral valv
prolapsusu, romatoid hastaliklar ve Marfan
sendromu da mitral yetmezlik nedenlerindedir
[2]. Pulmoner kapak yetmezlikleri genellikle
dogumsal kalp hastaliklari ile iliskilidir ve ope-
rasyon sonrast donemde pulmoner kapak fonk-
siyonlarmin takibinde MRG olduk¢a 6nemli
bir yere sahiptir [21]. Trikiispit yetmezlik ge-
nellikle antiler genislemeye ikincil fonksiyonel
nedenlidir [18, 21].

Kapak yetmezliklerine bagl jet akimlar1 be-
yaz kan sine uzun aks goriintiilerde gérmek
miimkiin olsa da akilda tutulmasi gereken nok-
ta, tek bir 2 boyutlu uzun aks goriintii diizlemi-
ne jet akimin girmeyebilecegidir. Bu 6zellikle
eksantrik jet akim olan olgularda onemlidir.
Bu nedenle kapak hastaligina yonelik uzun aks
kesitler alinirken, kapak diizlemini tiimiiyle ka-
teden ardisik sine goriintiiler tercih edilmelidir.
Oldukga dar olan jet akimlar1 gézden kagirma-
mak i¢in kesit kalinligr miimkiin oldugunda dii-
siik tutulmalidir.

Uzun aks beyaz kan goriintiisii olusturan sine
sekanslarda, anjiyografiye benzer sekilde, jet
akimin uzunlugu-siddeti dikkate alinarak se-
mi-kantitatif bir grade’leme yapilabilir [22].
Kapaga yakin izlenen regiirjitan akim grade
1, proksimal odaciga uzanan regiirjitan akim
grade 2, proksimal odacigi tiimiiyle dolduran
regilirjitan akim grade 3 ve odacikta siklusun
ilgili yaris1 boyunca sinyal kaybi grade 4 ola-
rak derecelendirilir. Ancak regiirjitan akimin
goriilebilirliligi kullanilan sekansa ve TE siiresi
gibi sekans parametrelerine bagl degiskenlik
gosterdiginden bu yontemin giivenilirliligi dii-
siiktiir. Ozellikle b-SSFP sekanslarda, Spoiled
GRE sekanslara gore bu jetlerin daha belirsiz
olmasi yetmezligin oldugundan daha diisiik de-
gerlendirilmesine yol agabilir. Ayrica eksantrik
jetlerin duvara ¢arpip siddetinin azalmasi, dual
kapak hastaliklarinda (6rnegin aortik yetmez-
lik ve mitral stenoz gibi) jetlerin birbirinden
ayriminin zor olmasi semi-kantitatif yontemin
diger dezavantajlaridir [2].

Sine faz kontrast goriintiileme ile gerek
in-plane, gerekse through-plane kapak diizlem-
lerinde ileri ve geri yonli akimlarin gosterilme-
si mimkiindiir. Yetmezlik kantifikasyonunda
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ise through-plane diizlemlerde akim ¢aligmala-
r1 kullanilmaktadir [15].

Yetmezligin kantifikasyonu semilunar ve
atriyoventrikiiler kapaklar i¢in farkli birkag
yontemle yapilabilir. Semilunar kapaklardaki
yetmezligin kantifikasyonunda en ¢ok tercih
edilen ve en giivenilir yontem, ilgili kapaktan
gergeklestirilen through-plane akim ¢alismasi
ile direkt kantifikasyondur [4, 23]. Tercih edi-
len kesit diizlemi genellikle kapak diizleminin
hemen iizeridir. Akimin gegtigi diizleme ROI
yerlestirerek ve tiim kardiyak faz goériintiilerine
bu ROI'yi uyarlayarak, ileri ve geri akim hac-
mini belirlemek ve asagidaki formiille regiirji-
tasyon fraksiyonunu hesaplamak miimkiindiir.

Regiirjitasyon Fraksiyonu=(geri akim/
ileri akim) x100

Aortik ve mitral kapaklar icin regiirjitasyon
fraksiyonunun 9%30’un altinda olmasi hafif,
%30-49 arasinda olmasi orta ve %50 ya da
iizerinde agir yetmezlige isaret eder. Pulmo-
ner kapaktaki regiirjitasyon icin %25’in alt1
hafif, %25-35 aras1 orta ve %35’in iizeri agir
yetmezlik olarak degerlendirilir. Aortik ve mit-
ral kapaklar i¢in regiirjitan (geri) akimin, hafif
yetmezlikte 30 mL/atim’dan diisiik, orta dere-
celi yetmezlikte 30-59 mL/atim, agir dereceli
yetmezlikte 60 mL/atim ya da {lizerinde olma-
st beklenir. Pulmoner yetmezlikte de 30 ml/
atim’dan diisiik regiirjitan akim hafif yetmez-
lik lehine olup regiirjitan akimin 30-40 mL/
atim olmasi orta dereceli yetmezlik, 40 mL/
atim’dan fazla olmas1 agir pulmoner yetmezlik
lehinedir [16].

Atriyoventrikiiler kapaklarda, siklus siiresin-
ce kapak diizlemindeki degisiklik daha fazla
olup anulus sistolde through-plane diizlemde
2cm’ye kadar yer degistirebilir. Bu nedenle
atriyoventrikiiler kapaklarda yetmezligin di-
rekt kantifikasyonu tercih edilmez [24]. En sik
kullanilan yontem ilgili tarafta ventrikil strok
hacmi ile o ventrikiilden ayrilan arter (aort/
pulmoner trunkus) proksimalinden akim c¢alis-
mastyla hesaplanan ileri yonlii akim arasinda-
ki farkin saptanmasi esasina dayanan indirekt
yontemdir. Aradaki hacim farki ilgili tarafta
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artere gitmek yerine atriyoventrikiiler kapaktan
geriye kacan akima karsilik gelir. Regiirjitan
akim hacmi indirekt olarak bu sekilde hesap-
landiktan sonra bu hacmin ventrikiil strok hac-
mine oranlanmasiyla regiirjitasyon fraksiyonu
% olarak hesaplanabilir [8, 15].

Tek bir kalp kapagindaki yetmezligin kantifi-
kasyonunda, intrakardiyak ya da ekstrakardiyak
baska bir sant ya da bagka kapak yetmezligi eslik
etmiyorsa, her iki ventrikiil strok hacmi arasin-
daki fark kullanilabilir. Strok hacmi hesabi i¢in
her iki ventrikiilii kateden ardisik beyaz kan sine
goriintiilerde diyastol sonu ve sistol sonu hacim-
leri hesaplanir. Her iki ventrikiiliin strok hacmi
bu yontemle belirlendikten sonra aradaki fark
ilgili kapaktaki regiirjitasyon hacmine karsilik
gelir. Bu hesaplamada ventrikdl strok hacimle-
ri yerine aort ve ana pulmoner arter proksima-
linden yapilan akim caligsmalarinda ileri yonlii
akimlar da kullanilabilir [11]. Regiirjitasyon
fraksiyonu hesabr i¢in regiirjitasyon hacmi, ilgili
taraftaki ventrikiil hacmine oranlanmalidir.

Kapak yetmezliginin MRG ile degerlendi-
rilmesinde regiirjitasyon agikliginin planimetri
ile hesaplanmast miimkiin olsa da bu konuda
yapilan c¢alismalar kisithdir [11, 25]. Aortik
regiirjitan acikligin, akim ¢alismasina dayanan
regiirjitasyon hacmi-fraksiyonu ve kateter anji-
yografide hesaplanan aortik yetmezlik ile kuv-
vetli korelasyon gdsterdigi ortaya konmustur
[25]. Ekokardiyografiden adapte edilen smif-
landirmaya gore aortik regiirjitan orifis alani-
nin 0.10 cm?’nin altinda olmasi hafif, 0.10-0.29
cm? arasinda olmasi orta dereceli, 0.30 cm? ya
da daha genis olmas1 agir yetmezlik lehinedir.
Mitral regiirjitan orifis alaninin 0.20 cm*’nin
altinda olmasi hafif, 0.20-0.39 ¢cm? arasinda ol-
mas1 orta dereceli, 0.40 cm? ya da daha fazla
olmasi agir yetmezlige isaret eder [16].

Kapak yetmezliklerinin MRG ile degerlen-
dirilmesinde ventrikiil hacimlerinin ve fonk-
siyonlarinin da degerlendirilmesi incelemenin
ihmal edilmemesi gereken dnemli bir bileseni-
dir. Kardiyak MRG kantitatif fonksiyonel ana-
lizde giinlimiizde altin standart kabul edilmekte
olup kapak yetmezliklerinin degerlendirilme-
sinde bu agidan da MRG o6ne ¢ikan inceleme
yontemi konumundadir [5].

Kapak Stenozu

Aortik kapak stenozu cerrahi ya da girigim-
sel tedavi gerektiren en sik kapak hastalig1 olup
artan yasla birlikte goriilen fibrokalsifik deje-
nerasyon en sik nedendir. 65 yasi {lizeri hasta-
larin dortte birinde aortik kapakta dejeneratif
kalinlagsma goriilmektedir [1, 21]. Dogumsal
nedenlerden bikiispit aortik kapak, edinsel ne-
denlerden romatoid kalp hastaligi aort stenozu-
nun diger sik nedenleridir. Mitral kapak stenoz-
larinin biiyiik boliimiinde etiyoloji romatizmal
kalp hastalig1 iken pulmoner kapak stenozlari
genellikle dogumsal kalp hastaliklarinda gorii-
lir [2]. Trikispit kapak stenozlart son derece
nadir olup bikiispit ya da displastik kapak gibi
dogumsal anomalilerine ya da daha az siklikla
endokardit, romatoid kalp hastalig1 ya da karsi-
noide bagli olabilir [18, 21].

Kapak stenozlarina bagl jet akimlarin olus-
turdugu artefaktlar gerek uzun aks gerekse kisa
aks sine beyaz kan goriintiilerde saptanabilir.
Bu bolgedeki ortalama ve maksimum hizlar,
gerek in-plane, gerekse through-plane sine faz
kontrast goriintiileme ile hesaplanabilir. Sine
faz kontrast akim ¢alismalar1 kapak yetmezlik-
lerinin kantifikasyonunda olduk¢a basarili bir
yontem olsa da stenoz kantifikasyonunda basa-
ris1 ekokardiyografiden diisiiktiir ve genellikle
maksimum hizlar oldugundan daha diisiik he-
saplanir. Bunun en 6nemli nedeni oldukca dar
jet akimlarin nispeten kalin kesite bagli parsi-
yel voliim etkisiyle dogru kantifiye edilememe-
sidir. Ayrica sine faz kontrast goriintiilemenin
zamansal ¢Oziiniirliigii (25-45 msn), Doppler
ekokardiyografiye gore (2 msn) diisiiktiir ve
bu durumda oldukca kisa siireli yiliksek hizli
akimlar 6rneklenemeyebilir [1]. Kapakta ste-
noza bagl jet akimlarda maksimum hiz genel-
likle kapak diizleminin hemen sonrasinda elde
edilir. In-plane akim goriintiileme kanin akisg
yoniinde en yiiksek hizin oldugu seviyeyi sap-
tamada basarili olsa da bu goriintiiler iizerinden
ROI analizi yapildiginda, iki boyutlu kesit diiz-
lemi maksimum hizin oldugu yeri gostermede
yetersiz kalabilir. Bu nedenle in-plane goriin-
tillemedeki en yiiksek parlaklik/siyahlik yardi-
miyla maksimum hiz diizeyi tespit edilmeli ve



bu seviyeden, kapaga paralel, kanin akis yonii-
ne dik through-plane akim goriintiileme yapil-
malidir [5, 14].

Sine faz kontrast goriintiilemede stenoz kan-
tifikasyonunda 6lgiilen pik akim hizlar1 direkt
kullanilabilecegi gibi Modifiye Bernoulli denk-
lemi ile pik basing gradyani da hesaplanabilir.

Modifiye Bernoulli Denklemi:
AP (mmHg)=4(V

)2
maks maks

Aortik kapak i¢in 2.6-2.9 m/sn arasindaki pik
akim hizlar1 hafif stenoz olarak degerlendirilir-
ken, 3-4 m/sn aras1 orta dereceli, 4 m/sn’den
yiiksek pik akim hizlari ise agir stenoza karsilik
gelir. Bu hiz degerleri pulmoner kapak i¢in de
kullanilabilir [1, 16, 26].

Mitral kapak stenozunu derecelendirmede
pik akim hiz1 esik degerleri olarak 1.2 m/sn’nin
altindaki hizlar hafif, 1.2 ile 2.2 m/sn arasi hiz-
lar orta, 2.2 m/sn’nin lizerindeki hizlar agir
mitral stenoz kabul edilebilir [16].

Kardiyak MRG’de stenoz kantifikasyonunda
bir diger yontem direkt planimetri ile kapak ala-
n1 hesaplamaya dayanir [27]. Degerlendirmeyi
kapak alaninin en diisiik oldugu kapak uglarin-
dan, maksimum agiklikta yapmak esastir. Uzun
aks goriintiilerde kapak uclarindan gececek se-
kilde tek bir goriintii diizlemi ayarlamak yeri-
ne, hatay1 en aza indirip en uygun pozisyondan
Ol¢lim yapabilmek i¢in kapak ucundan gegecek
ardigik birkag kesit diizleminde goriintii almak
daha uygun olacaktir [1, 11].

Ekokardiyografide kullanilan,  siireklilik
denklemine dayanan kapak alani hesaplama
yontemi Kardiyak MRG’de de kullanilabil-
mektedir. Aortik kapak alan1 hesaplamada asa-
gidaki formiil kullanilabilir [26]:

Aortik Kapak Alani=Ventrikiil Cikis Alan1 X
((Cikis Alaninda Maksimum Hiz)/(Proksimal
Aortada Maksimum Hiz))

Formiilde maksimum hizlar yerine hiz-zaman
integrali (velocity time integral) de kullanilabi-
lir [2, 28]. Ancak kardiyak MRG’nin istenilen
en uygun diizlemde goriintii elde edebilmesi
nedeniyle, gorlintii kalitesi iyi ise, direkt plani-
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metri ile Sl¢lim yeterli olur [5, 26, 27].

Aortik kapak i¢in 1.5 ile 1.9 cm? arasindaki
kapak alani hafif stenoza, 1 ile 1.5 cm? arasi
kapak alan1 orta dereceli stenoza ve 1 cm?’nin
altindaki kapak alani agir stenoza isaret eder.
Viicut ylizey alanina oranlandiginda 0.6 cm?
m*’den kiigiik kapak alani agir stenoza kargi-
lik gelir. Pulmoner kapak planimetrisinde de
lem*nin altindaki kapak alani agir stenoz le-
hinedir.

Mitral stenozun derecelendirilmesinde aortik
kapak alanina benzer sekilde 1.5 cm? dizerinde-
ki kapak alani hafif stenoz, 1 ile 1.5 cm? arasi
kapak alani orta dereceli stenoz ve 1 cm?’nin
altindaki kapak alan1 agir stenoz olarak deger-
lendirilir. Trikiispit kapakta 1 cm?’nin altindaki
kapak alani agir stenoz lehinedir [ 1, 16].

Kapak Kitleleri

Kardiyak MRG valviiler vejetasyon, trom-
bus, kazedz kalsifikasyon ya da tlimorlerin
saptanmasinda, yerlesimi ve hareketliliginin
degerlendirilmesinde ve Kkitlenin karakterize
edilmesinde 6nemli bir ileri inceleme yontemi-
dir [10, 29]. Bu degerlendirmede kitlelerin ka-
paga tutunma seviyesi ve hareketlilikleri sine
beyaz kan goriintiileme ile ortaya konur. Kit-
lelerin karakterizasyonunda ise MRG’nin doku
karakterizasyonuna yonelik sekanslar1 kulla-
nilir. T1 ve T2 agirlikli, siyah kan goriintiisii
olusturan hizli spin eko sekanslar morfolojik
degerlendirmenin kontrast madde dncesi temel
boliimiinii olusturmaktadir. Kitle lezyonlarimi
T1 ve T2 6zelliklerine gore karakterize etmede
giinlimiizde yeni kullanima girmis olan renk-
li parametrik haritalama yontemleri de dnem-
li potansiyele sahiptir [30]. Kitlelerin kontrast
madde sonrasi degerlendirilmesi, kontrast
madde enjeksiyonu sirasinda elde edilen ilk
gecis perfiizyon MRG ile erken ve ge¢ donem
kontrasth goriintiilerden olusur [2]. Kalp ka-
pag1 timorleri igerisinde papiller fibroelastom
ilk sirada yer alir. Ikinci siklikta ise miksoma
goriiliir [31]. Kapak kitleleri dahil olmak iizere
kardiyak kitlelerin MR goriintiileme bulgulart
ayr1 bir makale konusu oldugundan burada ay-
rintili sekilde ele alinmayacaktir.
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Prostetik Kapaklar

Prostetik kalp kapaklar1 biyolojik ve meka-
nik olma iizere 2 ana gruba ayrilir. Biyolojik
kapaklar yapisal bozulma nedeniyle daha kisa
omiirliidiir. Mekanik kapaklarda ise dmiir boyu
antikoagiilan tedavi gerekir [32].

Gliniimiizde kullanilan, manyetik alan sid-
deti 3 Tesla’ya kadar olan MR sistemlerinde
prostetik kalp kapaklarmin biiylik bolimiini
herhangi bir giivenlik riski olmadan goriintiile-
mek miimkiin olsa da ¢evrimi¢i kaynaklardan
ilgili materyalin MR giivenli olup olmadiginin
teyit edilmesi esas olmalidir [ 1, 33].

Prostetik kapaklarin MR goriintiilemesinde
en Oonemli kisithlik artefakt olusturmalaridir.
Bu artefakt kullanilan kapake¢igin 6zelligine
gore degisen siddetli sinyal kaybi seklinde olup
Ozellikle b-SSFP sekanslarda problem olustu-
rabilir. Bu durumda sine beyaz kan gortintiile-
mede b-SSFP yerine Spoiled GRE sekanslarin
tercih edilmesi daha uygun olacaktir [1]. Spin
eko sekanslar prostetik kapaga bagl artefakt-
lara daha direnglidir [32]. Iki yaprake¢ikli ve
titanyum igeren kapaklar, tek yaprak¢ikli ya da
kobalt-krom alagimli olanlara goére daha az ar-
tefakt olusturur [32]. Biyolojik metalik kapak-
lar da metal cergeveleri nedeniyle artefakt olus-
turabilir. Mekanik prostetik kapaklari mekanik
ayrintilart artefaktlar nedeniyle MRG ile orta-
ya konamaz. Biyolojik prostetik kapaklarda ise
MRG ile anulus ve kapak alanlar1 hesaplanabi-
lir ve bu dl¢timler ekokardiyografik sonuclarla
yiiksek uyumluluk gosterir [32]. Prostetik ka-
paklarda faz kontrast akim goriintiileme, nativ
kapaklara benzer sekilde uygulanabilir [1].
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Sayfa 201

Kardiyak Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG) ekokardiyografinin yetersiz kaldigi durumlar-
da alternatif non-invaziv bir inceleme yontemi olmanin yani sira bir¢ok durumda ekokardiyografi-
ye alternatif degil, sagladigi ek bilgilerle tamamlayici bir inceleme yontemi olarak ne ¢ikmaktadir.

Sayfa 201

Bununla birlikte jet akimlarin gorsel degerlendirmesinde ekokardiyografinin gerisinde olmasi,
temporal ve uzaysal ¢oziinilirliigiin sinirlt olmasi, sine goriintiilemenin ¢ok sayida siklusun orta-
lamastyla elde ediliyor olmasi, pik akim hizlarinimn oldugundan daha diisiik 6l¢iilebilmesi ve akim
kantifikasyonunun gesitli hatalara agik olmasi kardiyovaskiiler MRG’nin zayif oldugu noktalari
olusturmaktadir.

Sayfa 202

Giliniimiizde b-SSFP sekanslar daha hizli elde edilebilmeleri ve ¢ok daha iyi kan-miyokart kont-
rast1 olusturmalari nedeniyle, dzellikle 1.5 Tesla MR sistemlerinde Spoiled GRE sekanslara tercih
edilmektedir. Ancak akima duyarliliklarinin daha fazla olmasi, jet akimlar1 daha iyi gosterebilmesi
nedeniyle 6zellikle kapak hastaliklarinda Spoiled GRE sekanslara protokolde yer verilebilmektedir.

Sayfa 203

Incelenen diizeydeki akim hizinin biraz {izerindeki Venc degerinde en iyi sinyal elde edilir. Bu diizey-
deki hizdan diisiik Venc degeri segilmesi halinde aliasing denilen artefakt olusur ve saglikli degerlen-
dirme yapilamaz. Cok yiliksek Venc degerlerinde ise sinyal/giiriiltii orani diiser.

Sayfa 208

Trikiispit kapaklarin bikiispit yapida olmasi semilunar kapaklarda goriilen en sik anomali olup 6zel-
likle aortik kapakta goriiliir. Gergek bikiispit yapida olabilecegi gibi, li¢ yaprakeiktan ikisinin birbi-
rinden ayrilmayip tek parga halinde hareket etmesine baglt olarak fonksiyone bikiispit de olabilir.
Her iki durumda kapak ag¢ik konumda agiklik {iggen seklinde degil, balik agz1 seklinde daha dar bir
acikliktir. Kapak kapali poziyonda fonksiyone bikiispit kapaklarda normal trikiispit kapak anatomisi
izlenmesine karsilik gercek bikiispit kapaklarda iki yaprakeik izlenir.

Sayfa 211

Atriyoventrikiiler kapaklarda, siklus siiresince kapak diizlemindeki degisiklik daha fazla olup anu-
lus sistolde through-plane diizlemde 2cm’ye kadar yer degistirebilir. Bu nedenle atriyoventrikiiler
kapaklarda yetmezligin direkt kantifikasyonu tercih edilmez. En sik kullanilan yontem ilgili tarafta
ventrikiil strok hacmi ile o ventrikiilden ayrilan arter (aort/pulmoner trunkus) proksimalinden akim
calismasiyla hesaplanan ileri yonlii akim arasindaki farkin saptanmasi esasina dayanan indirekt yon-
temdir.
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1. Asagidakilerde hangisi kalp kapak hastaliklarinin degerlendirilmesinde kardiyak MRG nin eko-
kardiyografiye gore daha giiclii oldugu noktalardan biri DEGILDIR?
a. Istenilen en uygun diizlemde kesit alinabilmesi

Kapak stenozlarinda pik akim hizlarimin dogru 6l¢timii

Kapak alaninin direkt planimetri ile hesaplanmasi

Kapak yetmezliklerinde regiirjitan hacim ve fraksiyonun hesaplanmasi

Kapak hastaliginin ventrikiil hacim ve fonksiyonuna etkisinin ortaya konmasi

o a0 o

2. Faz kontrast akim ¢alismalari igin asagidaki ifadeler hangisi DOGRUDUR?
a. Hacim hesabi i¢in in-plane akim ¢alismalari kullanilir
b. Trough-plane akim ¢alismasinda akim kodlama yonii olarak iki boyutlu kesit goriintiistiniin
iki kenarindan uygun olani secilir
c. Venc degeri ¢ok yiiksek secilecek olursa aliasing olugur
d. Faz kontrast akim ¢alismasinda EKG/VKG senkronizasyonu gerekmez
e. Faz ofset hatalar1 akim kantifikasyonda anlamli derecede hataya neden olabilir

3. Kapak anomalileri i¢in agagidaki ifadelerden hangisi YANLISTIR?

a. Ebstein anomalisinde 4 oda goriintiilerde trikiispit kapak septal yapisma diizeyi mitral kapaga
gore daha bazalde izlenir
Ebstein anomalisinde trikiispit anulus normal yerindedir
Bikiispit kapak semilunar kapaklarin en stk dogumsal anomalisidir
Fonksiyone bikiispit kapak, kapak kapali poziyonda trikiispit kapak goriintiisiindedir
Parsiyel atriyoventrikiiler septal defektte ostium primum tip ASD vardir

o a0 o

4. Aortik kapak alam dikkate alindiginda asagidakilerden hangisi orta dereceli stenoza igaret eder?
a. 2-3 cm?

1.5-1.9 cm?

1-1.5 cm?

0.75-1 cm?

0.5-0.75 cm?

o a0 o

5. Prostetik kapaklarin MRG ile goriintiilenmesinde asagidakilerden hangisi yanlistir ?
a. Mekanik kapaklarin cogu MR giivenli degildir
b. Mekanik kapaklarin ayrintilari artefaktlar nedeniyle MRG ile ortaya konamaz
c¢. Biyolojik prostetik kapaklarda anulus ve kapak alanlar1 hesaplanabilir
d. Mekanik kapaklar Spoiled gradient eko sekanslarda, b-SSFP sekanslara gore daha az artefakt
olusturur
e. Biyolojik metalik kapaklar metal ¢ergeveleri nedeniyle artefakt olusturabilir
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