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Dogrulugu ve prognostik degeri Uzerine birlesen veriler ve klinik rutinde artan kullanimiile kardiyovaskuler manyetik
rezonans (KMR) giderek daha 6nemli birtaniaraci haline gelmektedir. Cok yonliligi ve ¢ok gesitli nicel
parametrelerigdzonune alindiginda, KMR ¢aligmalarinin yorumlanmasi ve islenmesiicin belirli standartlar Gzerinde
anlagsma saglanmasi, KMR raporlarinin tutarh bir kalite ve tekrarlanabilirlige sahip olmasiigin gereklidir. Bu belge,
Kardiyovaskuler Manyetik Rezonans Dernegi (SCMR) Analiz (Post-Processing)icin Gorevii Heyet tarafindan
gelistirilen konsensus dnerilerini sunarak bu ihtiyaci ele almaktadir. Heyetin amaci, KMR géruntulerinin nitel ve nicel
olarak degerlendirilmesine olanak veren goriintli yorumu ve igslenmesiile ilgili gereksinimleri ve standartlari
Onermektir. Ayrica, uygun yerlerde KMR goriintii analizinde dikkatedilmesi gereken noktalar tartisimistir. 2013'te
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Onsoéz

Kardiyovaskiler manyetik rezonans (KMR), Ozellikle
kardiyovaskuler anatomi, hacimler ve fonksiyonlarin
goruntilenmesi ve Olgimi ile miyokardiyal doku
karakterizasyonunda kardiyovaskdler tipta altin standart

bir non-invaziv goriintileme aracina dénismustir. KMR

suphelenilen kardiyovaskiler  hastaliklarin  tanisal
calismalarinda benzersiz yeteneklere sahiptir. Glnluk
klinik uygulamada kullanmi genislemeye devam
etmektedir. Cok yonluligi ve c¢ok cesitli nicel

parametreleri gbz 6nline alindiginda, KMR galigmalarinin
yorumlanmasi ve iglenmesi icin belifi standartlar Gzerinde
anlasma saglanmasi, KMR raporlarinin tutarli bir kalite ve
tekrarlanabilirlige sahip olmasiigin gereklidir.
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Bu belge, Kardiyovaskuler Manyetik Rezonans Dernedi
(SCMR) Analiz (Post-Processing) Heyeti tarafindan
gelistirlen 2013 konsensus onerilerini glincelleyerek bu
ihtiyaci ele almaktadir [1]. Mevcut belgenin amaci, KMR
goruntllerinin nitel ve nicel olarak degerlendiriimesine
olanak veren goérinti yorumlanmasi ve analizi igin
gereklilikleri ve standartlari dnemektir. Ayrica, uygun
yerlerde KMR goérinti analizinde dikkat edilmesi gereken
noktalar tartigiimigtir. Heyet, bazi 6neriler i¢in kanitlarin
sinirli oldugunun farkindadir. Bu nedenle, bu belge, SCMR
tarafindan onaylanan, mevcut en iyi kanitlara dayanarak
rehberik saglayan bir uzman uzlasisini temsil eder. KMR
gelismeye devam ettikge, gorintl elde etme, yorumlama
ve analiz igin guncellenmis Oneriler gerektiginde internet
Uzerinden ekler ve guncellenmis heyet raporlari olarak
saglanacaktir.
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Oneriler, klinik rutinde erigskin hastalardaki KMR
uygulamalarini dikkate almistir. Bazi uygulamalar igin,
kantifikasyon ek bilgi saglar, ancak zorunlu dedgildir
(6rnegin perfiizyon), bazlariigin ise tim klinik raporlar igin
kantifikasyon gereklidir (6rnegin demir birkiminde T2*
degerendirimesi). Genel olarak, heyetin amaci nicel
analizin gergeklestirimesi gereken senaryolari ve nasil
gerceklestirilecegini aciklamaktir. Kantifikasyonun kendisi
dinamik bir hedeftir, ¢linki kantifikasyon ile ilgili yapay
zekd yaklasmlari KMR analiz programlarinda yer
edinmeye baglamis olup gelecekte bu alandaki teknikler
etkileyecektir. Mevcut oneriler, 6zellikle KMR calismalari
(SCMR) olmak Uzere kardiyovaskiler goérintileme
calismalarinin yapilandiriimis raporlamasi igin toplumsal
orgutlere saygi duyar (ACCF / ACR/ AHA/ ASE / ASNC /
HRS / NASCI / RSNA / SAIP / SCAI / SCCT / SCMR) [2-
3]. Oneriler, gérintileme galismalarinin  bireysel
yorumunun igerigine iliskin klinik degerlendimenin yerini
almaz. Heyet, cikar gatismalarindan kacinmak ve olasi
catismalar ortaya koymak igin her turli cabay
gbstermektedir.

Genel oneriler

Bu bolimde listelenen oneriler, ttm KMR verilerinin
toplanmas| ve islenmesine uygulanabilir. KMR c¢alismalari
Onerilen endikasyonlar igin yapimaldir. Verilerin elde
edilmesi ve raporlanmasi SCMR oénerileri ile uyumlu
olmalidir [3, 4]. Tutarh veri toplama ve Ol¢im ydntemler
zaman icinde ortaya clkan degisikliklerin
degerendirilebilmesi igin gereklidir. Olgiim tablolari igeren
standart yapida raporlar, takip incelemelerinin
raporlanmasinda yararlhidir. Tim analizler sikistirimamig
veya kayipsiz sikistinlmis  Digital Imaging and
Communications in Medicine (DICOM) kaynak goruntileri
kullanilarak yapiimalidir. Sekans tipi, uzamsal ¢6zinlnlk,
kontrast ajan ve kinetik gibi faktorler gérsel ve nicel analiz
etkileyebilir ve hesaba katimalidir. Nicel degerler sadece
yeterli gorinti kalitesi var ise verilmelidir. Yetersiz
goruntller igin objektif bir kriter olmadigindan, bu
degerdendimenin rapor eden hekimin deneyimine
dayanmasi gerekmektedir. Raporlayanlar, normal
varyantlarin asin yorumlanmasini 6nlemek igin nomal
verileri de kapsayan yeterli egitim ve klinik deneyime sahip
olmalidir. Raporlayanlarin kimligi ve sorumlulugu raporda
belgelendiriimelidir. Ayrica, klinik verileri raporlayan, analiz
icin yeterli donanim ve yazilim kullanmindan sorumludur.
Genel gereksinimler sunlardir:

1. s istasyonu ve yeterli 6zellik ve ¢oziiniirliikte ekran
(analizyaziliminin 6zelliklerine gore)
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2. Hastalarda kullanimi igin diizenli onay olan veri
analiz programi, ideal olarak asagida belirtilen
araclarisaglayan:

a) Tam DICOM goénderme/almaislevi, yerel local
Picture Archiving and Communication System
(PACS) ile ag baglantisiveya hasta guvenlik
ozelliklerine sahip sunucu

b) Tim kisa eksenlisineleri tek bir ekranda
gorintileme, tek bir goériintli veya gorintu serileri
icinyakinlagtirma, kaydirma ve kontrasti
degistirme

¢ Sine gorintiler Gzerinde endokardiyal ve
epikardiyal kontur gizimi

d) Atriyoventrikiiler antlerkonumun uzun eksen
kesitlerde en bazal sol ventrikil (LV) Gzerinden
kisa eksenli kesitte duzeltiimesi

€) Kesitkonumu ve anatomionayiigin yapilarin
caprazreferansinabaswrulmasi

) Ayni lokasyonunsine,geggadolinyum tutulumu
(LGE) velveya perfiizyon gorintiilerinde es
zamanliolarak goriintilenmesi

g Ayni bolgeninkisave uzun eksende gorintilerinin
ayni anda goéruntilenmesi

h) Mewvcut ve dncekicalismada yaklasik ayni
lokasyonun es zamanliolarak gértintilenmesi

i) Kantitatif sinyal yogunlugu (Sl) ve tiretilmis
analizlerin gerceklestirimesi

j) Amerikan Kalp Birligi (AHA) segmentmodeline
gobre miyokardin standartsegmentasyonunu [5]

K Akim hizlarini ve hacimlerini 6lgme

) Manuel olarak dogru kalp hizi, kan basinci, boy,
kilo, vicut yizey alani giriimesi veya dizeltiimesi

m) LV hacminin trabekiler doku ve papillerkaslari
dahilederek ya da hari¢ tutarak en az kullanici
etkilesimiile data dizini veya g boyutlu (3B) veri
setlerinde hesaplanmasi [6]

n) Raporigin 6nemlibulgularin ekran gorintlerini
belgeleme

o) Anjiyografinin dederlendirilmesiigin yazilim ideal
olarak asagidaki araclarisaglar:

i 3B multiplanarve maksimum yogunluklu
projeksiyon (MIP) yetenekleri

i) Analiz igin zorunlu olmayan hacim igleme ve
ylzey golgelirekonstriiksiyonlar

iii) 3B-MR anjiyografi (MRA) gorintulerinde
mesafelerin ve alanlarin dlgiimesi

iv) 3D-MRA veri setlerine dayali MIP
rekonstriksiyonu

v) Multiplanaryeniden bigcimlendirme (MPR)
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Sol ventrikiil degerlendirmesi Kantitatif analiz

Gorsel analiz
a) Genel 6neriler

a) Ayrintilan analizetmeden 6nce, tim sinelerisine i) Siddetliaritmileri olan hastalarda, sistol sonu
modunda gdzden gegirin, gériintiileri farkli diiziemler hacimleroldugundan fazla ve ejeksiyon fraksiyon
araciliglyla dogrulayin ve 6zellikle diizensiz kalp oldugundan azdegerlendirilme egilimindedir. Ciddi
hizlari olan hastalarda artefaktlari kontrol edin. artefaktlar s6z konusu oldugunda bu raporda

b) Gloabal LV fonksiyonunun dinamik degerlendirilmesi: belirtiimelidir.

Her iki ventrikiilin iki oda arasindaki hemodinamik i) Hesaplanan parametreler:LV diyastol sonu hacim,
etkilesiminin degerlendiriimesi de dahil olmak tizere LV sistol sonu hacim, LV atim hacmi, LV ejeksiyon
ekstrakardiyak yapilarla birlikte yorumlanmasi fraksiyonu, kardiyak debi, LV kitlesi ve ejeksiyon
(6rnegdin santlar, konstriktif fizyoloji). fraksiyonu harig tim degerlerin viicut ylizeyi

d LV fonksiyonunun global ve segmental alaninaindekslenmis degerleri. Olglilen
perspektiften degerlendirimesi. Segmental duvar parametrelerklinik duruma bagli olarak degisebilir.

iii) Kisa eksenligoruntilerin bilgisayar destekli analiz
programlariile degerlendirilmesi.

iv) Diyastol sonu ve sistol sonu endokardiyal ve
epikardiyal sinirhatlarinin gizilmesi ($ekil 1).

v) Epikardiyal sinirlar (varsa) chemical shift artefakt
gizgisinin ortasindan gizilmelidir.

vi) LV diyastol sonu géruntii en buyik LV kan
hacmine sahip gorinti olarak segilmelidir.

hareketi dederlendirilmesi, sistol sirasindaki duvar
kalinlagsmasina dayanir. Duvar hareketleri;
hiperkinetik, normokinetik, hipokinetik, akinetik,
diskinetik olarak siniflandirilir.

d Segmental duvar hareketbozuklugu varsa, koroner
arter besleme bolgelerine karsilik gelen standartLV
segmentasyon terminolojisinin kullaniimasi énerilir
[3,5,7].

. by ’ w 'l g 5. oA &= ~ & | 8%
Sekil 1: Sol ventrikil (LV) hacim hesaplanmasi. Endokardiyal (mavi) ve epikardiyal (sari) sinrrlar tim kisa aks kesitlerinde diyastolde

(sol) ve sistolde (sag) ¢izilir. a ve b’de papiller kaslari LV kavitesine dahil eden, c ve d ‘de papiller kaslari LV kavitesi diginda birakan
yaklasim gorulmektedir.
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b)

9

Tanimlamaigin, tam goérintd dizini
degerlendirilmeli ve tim kisa eksenlerigin birfaz
diyastol sonu olarak kabul edilmelidir. Buna ek
olarak, mitral kapagin kapanmasiveya aort
kapaginin agilmasindan hemen 6ncekifaz
oryantasyon igin kullanilabilir.

vii)LV kan hacmine sahip gorinti olarak
secilmelidir. Tanimlamaigin, tam goérinta dizini
degerlendirilmeli ve tim kisa eksenlericin bir
faz sistol-sonu olarak kabul edilmelidir.

viii) LV dissenkronizasyon varliginda
sapmalar olusabilir ve ekstra 6zen
goOsterilmelidir.

ix) Otomatik kontur gizme algoritmalari raporlayan
tarafindan uygunluk i¢in kontrol edilmelidir.

LV hacimleri

i) Papillerkaslarve trabekuler doku miyokart
dokusudurve bu nedenle ideal olarak LV
kitlesinin bir parcasiolarak dahil edilmelidir.
Papiller kaslarin sinirlarinin belirlenmesi
(6rnegin trabekillasyon ayrimi) hala tartismalidir
ve ¢cogu degerlendirme aracimanuel ¢izim
olmadan dahil etmeye izin vermemektedir.
Klinik uygulamada siklikla kan hawuzu hacmine
dahil edilirler ve bu kabul edilebilir bir
yaklasimdir. Hem gériintl alma hem de analiz
sonrasiayni yaklagimikullanan referans
araliklari kullaniimalidir. (Sekil 1) [8—10].

i) Cikis yolu: LV gikis yolu LV kan hacminin bir
parcasiolarak kabul edilir. Bazal kesit(ler)
Uzerinde aort kapak kispisleri tespitedildiginde
kontur aort kapak kiispisleri seviyesinde cikis
yolunu daigerecek sekilde cizlir.

iii) Bazal inis: Mitral kapagin apekse dogru sistolik
hareketi sonucu nedeniyle (bazal inis), en bazal
bir veya iki kesitte standartlastinimig tutarli bir
yaklasimla dikkatli olunmalidir. Diyastol sonunda
LV kan hacmiigeren birkesitsistol-sonunda LV
kan hacmiolmadan sadece sol atriyum (LA)
icerebilir. LA duvar kalinlagmasi takibi
(kalinlagmavarsa o zaman LV boglugudur) ve
kavite (kavitede sistolde kuigilme)ile tespit
edilebilir. Alternatifolarak, bazal kesitmiyokart ile
en az %50 gevrili kan hacmi olarak tanimlanabilir.
Ancak su andahangi yontemin kullanilacagi
konusunda bir fikir birligi bulunmamaktadir. Bazi
yazilim paketleri,uzun eksenlikonumlardan
caprazreferans kullanarak sistolik
atriyoventrikiler halkainisini otomatik olarak
ayarlar.

LV kitle

i Hesaplama: Toplam epikardiyal hacim
(epikardiyal kesitalanlarinin kesitkalinhgi ve
kesitboslugu toplamiile garpimlarinin toplami)
ile toplam endokardiyal hacim (endokardiyal
kesitalanlarinin kesitkalinligi ve kesitboslugu
toplamiile garpimlarinin toplami) arasindaki fark
daha sonra miyokart(1.05 g/ml)dansitesiile
carplilir.
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i) Papillerkaslar: Papillerkaslar ve trabekiler doku
ideal olarak LV kitlesinin birparcasiolarak
miyokarda dahil edilmelidir ve bu 6zellikle LV
hipertrofisi olan hastaliklarda dnemlidir [6].

Ancak, raporlayanlar miyokardiyal kitteden
trabekiler doku ve papillerkaslaridislamaya
karar verebilir. Ayni yaklagimikullanan referans
araliklari kullaniimalidir (Sekil 1) [8—10].

iii) Bazal inis ve apeks:Enbazal kesitte sadece hilal
seklinde bazal lateral miyokartvarsa ve
ventrikiiler kan hawuzu iZzienmiyorsa gorinur
miyokardin epikardiyal konttiri LV kitle icine dahil
edilir. Benzer sekilde, en apikal kesitte kaviter kan
havuzu olmadan sadece miyokardiyal bir daire
icerdiginde, endokardiyal kontur olmadan bir
epikardiyal kontur gizilerek LV kitle hesaplamalari
icine dahil edilmelidir.

d Hizi kantitatif analiz

i) Alan-uzunluk (area-length(A-L) yontemiolarak
bilinen hizli bir kantitatif analiz, biplanar (6rnegin 2-

ve 4-oda gorinimleri) veya rotasyonel goklu uzun

eksen gorintimleri kullanilarak gerceklestirilebilir.

Onemlibélgesel duvar hareketbozuklugu olmayan

durumlarda, bu teknik daha hizli dederlendirme

saglarve bazal inig ileilgilisorunlar bir kisitlilik
getirmez. Ancak, 4 odaligérinim nefes tutma
pozisyonundan gugli bir sekilde etkilenir.

Dogruluk, tim kisa eksenikapsayan élgiimlerile

benzer degildir,ancak genellikle transtorasik

ekokardiyografiile alinan sonuglara benzer sonug
verir. Tek biruzun eksenden veya ¢ift uzun
eksenden yapilan alan-uzunluk (A-L) yontemi
kullanildiginda, analizteknigi raporda
belirtiimelidir.

i) Hesaplama[11-13]:

— Tek uzun eksenlidenklem:LVhacmi= 0,85 x
(LV-alan)¥ LV uzunlugu. Bu tipik olarak 4
odacikli gériinim tGzerinden hem diyastol-sonu
hem de sistolik-sonu fazlarda elde edilen LV
hacmikullanilarak gergeklestirilir. LValani, LV
boslugunun endokardiyal konturlarinin
planimetrik olarak gizilmesiile elde edilir. Mitral
annulusun medial ve lateral uglari arasinda duz
bir gizgi ¢gizlir. LV uzunlugu, mitral andler
Gizginin orta noktasindan endokardiyal konturun
apikal ucuna dogru gizilen dogrudur.
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— Biplanardenklem:LVhacmi= 0,85 x (LV-
alan 1 x LV-alan 2)/ LV uzunlugu. Burada,
hem 4-oda (LV-alan 1) hem de 2-oda [veya
dikey] (LV-alan 2) uzun eksenligériinimler,
tek uzun eksenlidenkleme benzer sekilde
hem diyastol-sonu hemde sistol-sonu
hacimleri hesaplamakigin kullanilir.

— Cok diuzlemliuzun eksen: Hacimleri
hesaplamakicin LV'nin merkezi uzunlamasina
ekseni etrafinda donen birdizi uzun eksenli
gorinim kullanilir. Alti adetgoériniim, kisa
eksenli kesitlerden farkliolmayan sonuglar
verir [14].

Kavite ¢api ve LV duvar kalinligi iki KMR
yaklasimikullanilarak ekokardiyografiye benzer
sekilde elde edilebilir [12,15]:

i Bazal kisa eksenlikesit: Papillerkaslarin
uglarinin hemen bazalinden

i) 3 odaligérinim:LV mindreksendizZieminde
mitral korda diizeyinde papillerkaslarin uglari
hizasindan

iii) Her iki yaklasimin da iyi tekrarlanabilirligi vardir. 3
odaligériiniim, ekokardiyografiile elde edilen
verilerle en uyumlu sonucu verir.

iv) Maksimal LV duvar kalinhgi igin 6lgim LV
duvarina dik yapilmaldir. Apeks seviyesinde kisa
eksenligdruntiler duvarin eksenine egiktir ve
yanlig olacaktir. Bu seviyede uzun eksenli
gérantmlerkullaniimalidir.

Bilimsel arastirma:

i Gergek zamanlisine gorintileri giderek daha
kullanilabilir hale gelmektedir ve aritmiveya sinirli
nefes alma kapasitesi olan hastalarda yararl
olabilir. 3B sine imajlari da gekim siuresini
hiziandirmakiigin gelismektedir. Gergek zamanli
ve 3B sine goriintilerin iglenme siiregleri teknik
olarak hala gelismektedir. Mitevelli Heyeti su
anda bu konuda 6zel biraciklama yapmaktan
kaginmaktadir.

Kantitatif LV miyokardiyal dinamiklerinin
degerlendiriimesi (6rnegin strain, rotasyon, time
to peak velocity) gesitligérintileme teknikleri
(6rnegin etiketleme (tagging), DENSE, SENC,
doku faz haritalama, feature tracking)ile
mumkunddur ve belirli programlar gerektirir.
Arastirma uygulamalarigelismekte ve konsens s
kanitlari hentz birikmeye devam ettigi igin,
Mutevelli Heyeti suanda 6zel bir agiklama
yapmaktan kaginmaktadir.

Sag ventrikiil (RV) degerlendirmesi
Gorsel analiz

a)

Sine modundaki tim sineleri gézden gegirin, bir
duzem kullanarak digerdizlemlerile kargilastirin
ve artefaktlari ve sag ventrikilintamamiyla
kapsandiginikontrol edin.
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Global ve bdlgesel RVfonksiyonunun (septal duvar,
serbestduvar) uygun vakalarda degerlendiriimesi.
Duvar hareketi hiperkinetik, normokinetik, hipokinetik,
akinetik veya diskinetik olarak tanimlanmalidir.
Kalitatif bélgesel analizigin, RV serbestduvardaki
duvar hareketi (6rnegin bazal, orta ve apikal kisimlar),
cikis yolu ve inferior duvar spesifik klinik senaryo ve
tani ile ilgili olarak degerlendirilebilir.

LV ve RV odalarinin hemodinamik etkilesimlerinin
degerlendirilmesi (6rnegin konstriktif fizyoloji).

Kantitatif analiz

3)

b)

Genel 6neriler

i) Hesaplanan parametreler: RV diyastol-sonu
hacim, RV sistol-sonu hacim, RV ejeksiyon
fraksiyonu, RV atim miktari, kardiyak debive
tim degerlerin viicut ylzeyi alaniindekslenmis
degerleri (ejeksiyon fraksiyonu harig). LV'ye
benzer sekilde, dlglilen parametrelerklinik
ihtiyaca bagliolarak degisebilir [16].

i) Kisaeksenliveya aksiyal gérintiler bilgisayar
desteklianalizpaketleriile dederlendirilir (Res.
2) (Sekil2)[17,18]. Otomatik olarak
olusturulan konturlar detayliolarak gdzden
gegcirilmelidir.

iii) Tam RV'yi kapsayan aksiyal sineler trikiis pid

kapak dizieminin belirlenmesini eniyi sekilde

saglar.Kisa eksenlisinelerise inferior duvar

sinirlarinin belirlenmesinde en iyisidir.

Endokardiyal sinirlar diyastol-sonu ve sistol-

sonunda ¢izlir (Sekil 2).

v) RV diyastol-sonu goriinti en blyik RV kan

hacmine sahip gorintl olarak segilmelidir.

Tanimlamasiigin, tim gorintilerin

degerlendirilmesi ve tum kesitlericin ayni fazin

diyastol-sonu olarak tanimlanmasi gerekir.

RV sistol-sonu goérintu en kiiclik RV kan hacmine

sahip gérinti olarak secilmelidir. Tanimlamasi

icin, tum goruntulerin degerlendiriimesi ve tim

kesitlerigin ayni fazin sistol-sonu olarak

tanimlanmasi gerekir.

vii) LV gibi, sistol-sonunu tanimlamakigin tiim goérinti
kesitlerini gdzden gecirmek gerekebilir.

viii) Pulmonerkapak gorintilenmis olabilir,
konturlar kapak seviyesi seviyesine kadar dahil
edilir,daha Ustlne degil.

Vi

—

RV hacimleri

i) Toplam hacimler,tektek 2B kesitlerinden alinan
hacimlerintoplamiolarak alinir ve kesitlerarasi
bosluk ve kesitkalinhi§i hesaba katilarak
hesaplanir. RV trabekdlleri ve papillerkaslar
genellikle RVhacim hesaplarina dahil edilir.
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Sekil 2: Sag ventrikiil (RV) boslugunun 6lgllmesi. Hacim 6lgimi i¢in, sag ventrikiliin tamamini kapsayan transaksiyal
kesitlerde diyastol-sonu ve sistol-sonu kontirler gizilir (Ustte). Alternatif olarak, kisa aks kesitleri kullanilabilir (c, d). Burada sari
cizgiler diyastol (c) ve sistolde (d) sag ventrikllu géstermektedir; RV kontrleri LV konturlerini takiben cizilir. (c ve d'de
kirmziyesil gizgiler LV endokardiyal ve epikardiyal sinirlarini géstermektedir.

[

- F

d RV kitlesigenellikle rutin degerlendirmede 6lgliimez. i)
Secilen nadirvakalarda RV kitlesinin kantifikasyonu
dustnulebilir (6rnegin pulmoner hipertansiyonda). ii)

d Sonuglarin dogrulanmasi

i Santveya valviller kagak yoksa, RV ve
LV debilerineredeyse egitolmalidir.
(Kaguk farkliliklar brongiyal arter
beslenmesiveya papillerkaslarin hesaba
katimasinedeniile olabilir). LVdebisi
RVden daha guvenilir bir sekilde
belirlendigiicin, LV verileri RV verilerini
dogrulamakigin kullanilabilir.

Perfuzyon ve ilgiliLGE gorintileriniyan yana
goérintileyin.

LV miyokart kontrastoptimizasyonu icin pencere,
kontrastve parlaklik dlzeyini ayarlayin
(gorintinin tamamuiigin degil). Gorintu
ayarlamasinin amaci, LV kavite sinyalinin
miyokarda karismadigimaksimum pencere
genisligini ayarlamaktir. Kontrastgelmeden dnce
miyokardin neredeyse siyah oldugundan ve
pencere ayarlarinin miyokardin icindeki kontrasti
en Ustduzeye ¢ikardigindan eminolun.Dogru
pencere ayarlarinin hem kontrastoncesihem de
tepe kontrastligorintilerin gézden gegirilmesini
gerektirdigini unutmayin.

Miyokardiyal perfiizyon gériintilemenin analizi iii) Ayni kontrast, parlaklik ve pencere ayarlarini

Gorsel analiz

serinin tim gorintilerine uygulayin.

iv) Seriyi sine olarak ve/veya tek tek goriintileri

a) Calismaakisi: V)

kaydirarak gdézden gegirin.
Strese yeterli hemodinamik yanitolup olmadigini
stres ve strese semptomatik
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b)

yanit arasindakikalp hizi ve kan basinci
degisikligini karsilastirarak kontrol edin. Stres
yaniti stres sirasindaki gértintilerde 'dalak
kapatmaigareti’ (splenic switch-off) olup
olmadigi kontrol edilerek de yapilabilir [19].

vi) Perflizyon defektin anahtartanisi kontrastin
LV miyokardina gelisi ve ilk gecisidir.

vii) Gorsel analiz, hipoperfiizyonun bélgeler
arasindaki géreceli karsilagtirilmasina dayanir.
Endokardiyal ve epikardiyal bélgelerarasinda,
ayni kesitin segmentleri arasinda ve kesitler
arasinda kargilastirma yapilmahdir.

Stres gorintileri tek basina indiklenebilir perfiizyon
defekti tanisinikoydurabilir. Tek basina stres
goruntulerine dayalitani net olmadiginda ve istirahat
gorintilerimevcutise, bu iki gérinti serisi
karsilastirilabilir. Genel olarak, stres goruntilerinde
induklenen, istirahatgéruntilerinde ise kaybolan
perflizyon defekti izlenir. Perflizyon defektlerihem
stres hem de istirahatgorintilerinde izlenirse,
artefakt veya miyokardiyal skar gibi bagka nedenler
aramak gerekir. Unutmamak gerekir ki, istirahat/stres
hemodinamisine ve kontrastkinetiklerine bagli olarak
artefaktlar istirahatgoruntilerinde daha azbelirgin
olabilirveya tamamen kaybolabilir.

Skar dokusu mutlaka bir perfiizyon defektine neden
olmayabilir, 6zellikle de istirahat perfiizyon
goruntileri stresten sonra elde edilirse. Bu nedenle
skardokusu herzaman geg kontrastligoriintiilerden
tanimlanmalidir, perflizyon gorintilerinden degil.

Perfiizyon defekti kriterleri (Sekil 3a):

i) ik olarak kontrastLV miyokardina
geldiginde olusur.

i) Miyokartta pik kontrasttutulumusonrasive
birka¢ R-R araligi boyunca devam eder.

iii) iki pikselden daha genistir.
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iv) Genellikle miyokardin subendokardiyal kisminda
en belirgindir.

v) Genellikle ilgilisegmentin duvar kalinligiboyunca
bir transmural gradyan olarak izlenir:
endokardiyumda en yogun ve epikarda dogru
dahaaz yodun hale gelir.

vi) Zamanicginde, defekt subepikardial bélgeden
subendokardiyal bélgeye dodru regrese olur.

vii) Stres ile idenir, istirahatte kaybolur.

Viii)Bir veya dahafazla koronerbesleme sahasiyla

uyumludur.

indiiklenebilir perfiizyon defektinin(lerinin) yeri ve

dagilimiAHA segmentmodeli kullanilarak

yorumlanmalidir [5].

i) Perfuzyon sahasinintransmuralitesi
belirtiimelidir [20].

i) LGE Uzerindekiskarsahasinagore
perfizyon defektinin dagilimibelirtiimelidir.

Dark banding artefaktlari icin kriterler (Sekil 3b):
Yanlig poztif raporlarin sik bir sebebi
subendokardiyal dark banding artefaktlaridir [21].
Bu artefaktlar asagidaki 6zelliklere sahiptir:

KontrastLV kan hawzuna ulastiginda en
yogundur.

Bazal miyokardiyal sinyal ile kargilastirildiginda
sinyalde azalmaya yol agarken, gercek perflizyon
defekti bazal sinyale gore sinyalde azalma
gostermez Bu ince farkliliklari gérsel olarak ayirt
etmek zor olabilir. Bu nedenle supheli artefaktin
etrafinda bir ROI (region of interest-ilgi alani)
cizmek ve Sl-zaman profilini gériintilemek
yardimci olabilir.

Tepe miyokartkontrasttanmasina kadarolan
surede gegiciolarak izlenir.

AGirlikli olarak faz kodlama yéniinde izlenir.

C

Sekil 3: Perfiizyon gériintiileme. a Inferiyor segmentlerde perfiizyon defekti (sariok). Defekt subendokardiyal agirlikl, sag koroner
arter sahasiile uyumlu ve 1 pikselden genis. b Dark banding artefakt (sariok). Defekt cok koyu, kontrast miyokarda ulagsmadan
ortaya gikmakta, faz kodlama yoniinde (sag-sol bu vakaigin), kabaca 1 piksel genigliginde. ¢ Perflizyon verilerinin semikantitatif ve
kantitatif analizi icin endokardiyal (kirmizi) ve epikardiyal (yesil) konturlar ve LV kan havuzu i¢indeki bir ilgi bolgesi (mavi) gizilmesi.
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— Yaklasik bir piksel genigligindedir.
LGE goruntulerinde karsiligiolmadan streste ve
istirahatte dark banding gorilmeside artefakt
goOstergesidir [22]. Ancak, kalp hizi degisiklikleri ve
bazal kontrastkoyu bantlarin stres ve istirahat
perfizyon goruntileriarasinda gériinimin ve
varligini degistirebilir. Bu nedenle, stresteki tipik
koyu bantlama varhgiile istirahatte koyu bantlama
yoklugu, indiklenebilir perflizyon defektiigin
tanisal kabul edilmemelidir.

g Gorselanalizile ilgili dikkatedilmesigereken
noktalar

i) Cok damarhastaligi: Gérsel analiz, kalbin
goruntilenmis birbdlimindeki goreceli sinyal
farkliliklarina dayanir. Teorik olarak, dengeli gok
damarhastahgivarligi, gérintilenmis bélimun
cogunun veya tamaminin hipoperfiize
gorinmesine neden olabilir, bu da yanlig-negatif
okumalara yol agabilir ve ilgili klinik kosullarda
g0z 6ninde bulunduruimasi gerekir. Ancak
uygulamada, gergekten dengeli iskemi nadirdir
ve bir veya dahafazla bélgede perfiizyon defekti
daha belirgin olacaktir. Tum koroner bdlgeler
etkilense bile, gézZlenen kusurlarin siddeti,
koronerbdolgelerin jeo-grafik merkez(leri)
cevresinde daha belirgindir. Buna ek olarak, gcok
damarhastaliginda genellikle endokarddan
epikarda sinyal gradyaniacik bir sekilde gorulur
[23]. Dinamik perflizyon verilerinin kantitatif
analizi, gok damar hastalarinda global olarak
azalmis miyokard perflizyon rezervinin
saptanmasinda daha fazla yardimci olabilir.

i) Mikrovaskiler hastaliklar: Miyokardiyal
mikrovaskuler yatagi etkileyen hastaliklar
(6rnegin diabetes mellitus, sistemik
hipertansiyon) perfliizyonda global
subendokardiyal azalmaya yol agabilir [24-27].
Bu, anjiyografik ydntemlere gore yanlis poztif
okumalara yol agabilir ve ilgili klinik kosullarin
g6z 6nunde bulundurulmasi gerekir.
Mikrovaskiler hastaligidiigiindiren bulgular
konsantrik LV hipertrofisi ve konsantrik genellikle
koronerbesleme alanlariniagsan subendokardiyal
perfuzyon defektleridir. Cok damarhastalarindan
ayrilmasi zor olabilir.

iii) Stres ¢ekimiesnasinda vazodilatasyon
yetersiz ise, gérsel analizperflizyon
calismasinin yanlig-negatifyorumlanmasina
yol agabilir[28].

iv) Miyokardin yiizeysel koile olan uzakhdi sinyal
yogunlugunu etkiler ve analizesnasinda hesaba
katimazsa yanlis yorumlanabilir. Koil hassasiyeti
dizeltilirse bu sorunlardaha azolasidir.
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Kantitatif analiz

a)

b)

Miyokart perfizyon KMR c¢aligmalarinda SI
degisiminin nicel analiz yapilabilir. Bu amacla cesitli
yontemler tanmlanmistir. Klinik uygulamada, bu
nadiren gerekKlidir, ancak 6rnegin supheli cok damar
hastaligi veya vazodilator strese siipheli yetersiz yanit
varsa gOrsel analize destek olabilir. Kantitatif
perfuzyon analizi icin tam otomatik ydntemler
kullanilabilir hale gelmektedir ve yakinda daha yaygin
olarak kullanilabilir olabilirler. Kantitatif analiz bilimsel
arastirma galismalarinda da siklikla kullaniimaktadir.

Gereklilikler:

i) Veri toplamada kullanilan belirli puls sekansive
kontrastrejimiile normal biraraligin dogrulanmasi
ve tanimlanmasi. Sadece ayni galigmanin farkli
bolgeleri arasinda bir kargilastirma yapilacaksa,
normal biraralik olusturulmasidaha az gereklidir.

i) Zamansal ¢oéziinirliik olarak bir R-R araligi

onerilir.

Potansiyel satlirasyon etkilerinin gézéniinde

bulundurulmasi (yiiksek kontrastliajan dozlarinin

doygunluk etkilerine yol agma olasiligidaha
yuksektir).

iii

-

Semi-kantitatifanaliz:

i) Miyokart kan akimini tahmin etmeden miyokart
perfuzyon KMR c¢aligmalarinin Sl profilinin
ozelliklerini agiklayan analiz ydntemleri genellikle
"yari-kantitatif analiz ydontemleri" olarak adlandirilir.

i) Calismaakisi:

— Tum kardiyak seriden kardiyak bdlmeler
arasinda iyi kontrastgdstren bir gériintli secin
(bazi programlar serinin ortalama
gOruntisind olusturur).

— Bu gorinti Gzerinde (manuel veya
otomatik) LV endokardiyal ve
epikardiyal konturlarigizin. (Sekil 3c).

— Digertim dinamik gorintilere bu
konturlariaktarin.

— DuZem-¢i hareket i¢in konturleri dogrulayin
(baz analiz paketleri, gizgiler ana hatlariyla
belirtiimeden énceki gérintileri kaydeder).

— Yapilacak analiztiriine bagli olarak, LV kan
hawuzuna ayri bir ROl yerlestirin. Tercihen
bazal kesitkullanilir. Papillerkaslarive akim
artefaktini ROI diginda tutun.

— Segmentasyonigin LV miyokardinda bir
referans noktasisecin (genellikle RV
insersiyon noktalarindan biri) [5].
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— AHA siniflamasina gore LVmiyokardini
segmentlere ayirin [5]

— Miyokart segmentleriicin Sl/zaman
profilleri +/- LV kan havuzu olugturun.

— Endokardiyal ve epikardiyal katmanlara
bolmeyi ve tekrar analiziyapmay diigliniin
[20].

iii) Sik kullanilan yari-nicel analizydntemleri

(ayrintih bilgiigin [29]):

— Miyokart Sl profilinin maksimum yukari
egimi, LV yukari egimine gére normalize
edilebilir [30].

— Miyokardiyal Sl profilinin Slzirve olugtuma
zamani [31, 32].

— Yukaridakilerigin stres/istirahat
degerlerinin orani(genellikle "miyokart
perfuzyon rezerv indeksi"olarak
adlandirilir) [33, 34].

— Yukari egim integrali (sinyal yogunlugu-
zaman egrisi altindaki alan)[35].

iv) Yari kantitatif analiz ydntemlerinin sinirliliklari:

— 8l koil uzakhgina gore degisebilir. Bu
durum, kontrastdncesinde proton-density
gorintisi veya digerkoil hassasiyeti
dizeltme araglari kullanilarak kismen
duzeltilebilir.

— Miyokardiyal kan akiminin mutlak
Olcimu yapilamaz

d Kantitatif analiz

i Miyokart kan akimitahminlerini elde etmekicin
miyokart perfiizyon KMR caligmalarinin Sl
profiliniisleyen analizydntemleri genellikle
"kantitatif analiz ydntemleri" olarak adlandirilir
[29, 36, 37].

i) Gereklilikler:

— Veri toplamanin uygun birpuls sekansive
kontrastrejimikullanilarak yapiimis olmasi
guvenilir bir kantifikasyon igin 6n kosuldur.

— Goruntileme yonteminin gereksinimleri
analizydntemine baghdir. Su an icin, bu
genellikle en az bir proton-density
goérintis, cift bolus [38] veya cift kontrast
kullanilarak satiire olmayan birinput
fonksiyonunun Gretimini gerektirir [39].

— Solunuma baglihareketi dizeltmekigin
motion correction tercih edilir.

iii) Calismaakist:

— Manuel analizydntemleri, yari-nicel
analizigin yukarida acgiklandigi gibi kontur
¢izimi gerektirir. Dinamik Sl verileri daha
sonra genellikleileriisleme igin
cevrimdisianalizistasyonuna aktarilir.

— Tam otomatik ydntemler; kullaniciya ait
input gerektirmeyen miyokartperfiizyon
piksel haritalariolusturan; kullanilabilir hale
gelmektedir.

iv) Cesitlianalizydontemleri, agiklanmigtir:
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— Model tabanlimetodlar[40,41].
— Modelden badimsizmetodlar[42,43].

Sol ventrikiiliin ge¢ gadolinyum tutulumu (LGE)

analizi

Gorsel analiz

a) Cogu Klinik endikasyon igin LGE goérintulerinin goérsel
degerlendirilmesi yeterlidir.

b) Calismaakist:

i)

Imaj penceresinive seviyesini ayarlayin, béylece:
— Gurultt hala tespit edilebilir (sifilanmis
miyokart tek bir gérintd yoJunlugu
olmamaldir).
— LGE boélgeleri satiire degildir (LGE bolgeleri
tek bir goriinti yogunlugu olmamalidir).
Magnitud (PSIRigin degil) gorintiler, eger nomal
miyokart soluk bir "kazinmig/daglanmig" gértiinime
sahipse (sinirda en koyu, ortada hafif daha yiiksek
imaj intensitesi), bu inversiyon zamaninin ¢ok kisa
ayarlanmis oldugunun ve LGEnin gergek
boyutunun az olarak degerlendiriimesine yol
acacaktir (Sekil 4) Genel olarak, hafif uzun olan TI
degeri, kisa olana tercih edilir [44].

¢ LGE mevcudiyeti kriterleri.

i)

ii)

Goze gérulirderecede sifirlanmig miyokarttan
daha parlakolan yiiksek Sl alani.

En az bir digerortogonal diziemde LGE iceren
gorintinin dogrulanmasive/veya ayni diziemde
readout yoniini degistirdikten sonra ikinci bir
gorintl elde edin.

d LGE paterninin degerlendirilmesi

i)

ii)

Koroner arter hastaligi (KAH) tipi:
Subendokardiyumu tutmali ve koroner arter
perfuzyon bdélgesiile tutarliolmalidir.

KAH tipi olmayan: Genellikle subendokardiyum
korunurve midmiyokardiyum veya epikardiyum
ile sinirhidir. Subendokardiyum tutulumu global
ise KAH tipi olmayan diigtnulmelidir [45].

AHA 17-segmentmodelini kullanarak konumu ve
kapsamiyorumlayin [5][20].

i

ii)

iskemi ve canlihigi dogru bir sekilde kategorize
etmekicin LGE goéruntilerinin sine ve perfiizyon
gorintuleriyle (ikincisialinmigsa)
kargilastirimasiyapiimalidir [46].

Her segmentte LGE'nin ortalama

transmural kapsaminitahmin edin (%0,
%1-25,%26-50, %51-75,%76-100) [44].

iii) Akut miyokart infarktiist olan hastalarda,

subendokardiyal ve midmiyokardiyal
hipoenhanced no-reflow bdlgeleri enfarkt
boyutuna katiimalidir.
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Sekil 4: Geg kontrast tutulumu gériintiileme. inversiyon zamaninin LGE gériintiilemedeki rolii: Solda magnitiid imaji (PSIR
olmayan), normal miyokart soluk bir "kazinmis" goriiniime sahip (sinirda en koyu, ortada hafif daha yiksekimaj intensitesi), ok
kisa Tl gostergesiolup LGEnin az olarak degerlendirimesine neden olur. Sagda daha uzun Tl ile tekrarlanmis olup inferior
duvarda daha genis bir LGE alani gérilmektedir. PSIR olmayan magnitiid goriintileme igin, her zaman miyokardi sifirlayan en
L uzun Tl degerini kullanin

f) Dikkat edilmesigereken noktalar

i)

iii)

Parlak (ghosting) hayaletartefaktlari yetersiz
elektrokardiyogram (EKG) tetikleme, yetersiz
nefes tutma ve goriintileme alanindaki uzun
T1’linedenlerle olabilir (6rnegin beyin omurilik
sivisi, plevral eflizyon, mide sivisi, vb) [47]
PSIR olmayan goérintilerde, uzun T1'li
dokular (sifir gecisin altindaki bélgeler)
parlak gorinebilir [44,48].

Bazen, no- reflow bdlgeleri veya mural
trombusleri canlimiyokarttan ayirt etmek zor
olabilir. Uzun birinversiyon suresi [49],
kullanarak goriintileme, PSIR kullanarak veya
kontrastsonrasisine gorintileme yapmak bu
konuda yararli olabilir.

Kontrastin azalmasidurumunda ek sekanslarin
yorumlanmasi gerekebilir (bakiniz"Dark
blood/grey blood LGE").

PSIR goriuntiilerde, manuel pencereleme ve

niceliksel algoritmalar magnitiid goruntilerle
karsilastinildiginda farkli olabilir.

Kantitatif analiz

Mutevelli Heyeti kantitatif degerlendirme igin en
uygun ydntemle ilgili olarak su anda 6zel bir
aciklama yapmaktan kaginmaktadir [50-55].

Bilimsel aragtirma araclari/ kantitatif analiz

a) LGE alaninin kantifikasyonu:
i) Manual planimetri:

i)

Endokardiyal ve epikardiyal sinirlarin ana hatti
cizlir.

Her kesitteki LGE bolgelerinin manuel
planimetrisi gizilir.

LGE alanlaritoplanir.

Toplam LGE alani; kesitkalinligi ve kesitler
arasiboglugun toplaminin miyokardin 6zgul
agirhgi ile garpimi yaklagik LGE kitlesini verir
ve toplam LGE'nin miyokart kitlesine oranini
hesaplamakigin kullanilabilir.

Subjektifkabul edilir.

Partial volume den kaynaklanan ara sinyal
yogunluklari (gri bélgeler) olan bdlgelerigin
ayarlama yapmak, 6lgimlerin
tekrarlanabilirligini arttirabilir [54].

n-SD teknigi:

a) Kantitatif analizdncelikle bilimsel arastirma amagl
LGE kapsaminive/veya gri bdlge kapsaminidlgmek
icinyapilir. Oznel gérsel degerlendirmenin yapilmasi
hala kétu “nulling”, artefaktlar, no-reflow bélgeleri,
vb tanimlamakicgin ve endokardiyal ve epikardiyal
sinirlarigizmek igin bir 6n kosuldur.

b) Literatiirde birden fazla farkl LGE sinirlarinigizme
yontemitanimlanmistir: manuel planimetri, n-SD
teknigi ve (FWHM) teknigi.Bilimsel arastirma
uygulamalarigelistidi ve henuzfikir birligi olmadigi
igin

— Endokardiyal ve epikardiyal sinirlarin ana hatti

cGizlir.

— Referans Sl (ortalama ve standartsapma)
tanimlamakigin miyokarticinde normal bir
"remote" (koyu) bolge ROl manuel olarak
secilir. Bu 6znel yaklagsim élguimleri
etkileyebilir.

— Yiizeysel koil spasyal varyasyonlarina
duyarhdir.

— Normal miyokartve LGE arasinda biresik
degersecimi.
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Skar dokusunun normal miyokarda karsi
goreceli sinyal/glrulti orani, kontrastmadde
cinsine,doza ve enjeksiyon zamanina,
manyetik alan giiciine, sekans tipine ve altta
yatan hasarin kendisi de dahil olmak izere
digerdegiskenlere baghdir. Bu nedenle, tim
durumlaricin gecerlibiresik degerdeger
yoktur ve genellikle manuel ¢izim standart
olarak kabul edilir. Ancak (yari-)otomatik esik
belirleme yeterli standardizasyondan sonra
tekrarlanabilirligi artirabilir. Baglangi¢ noktasi
olarak enfarktus icin yari otomatik esik deger
olarak 5-SD 6neririz. Su andaiskemik
olmayan LGE i¢in bir esik deger
Onerilebilecek yeterli kanit yoktur.

Daha sonra miyokarticinde LGE varligi
otomatik olarak belirlenir.

No-reflow bdlgelerini dahil etmek ve
artefaktlar ve LV kan hawuzunu (endokardiyal
kontur hatalar) diglamakicin manuel
dizeltmeler gerektirir.

iii) FWHM teknigi:

Manual miyokardiyal ROl i¢in endokardiyal ve
epikardiyal sinirlarin ana hatti gizilir.

Miyokart ve LGE arasindakiesikdeger
olarak, skarigindeki Sl histograminin
maksimal sinyalinin yarisiesik degerolarak
kullanir.

LGE'nin mevcut olup olmadigigorsel olarak
belirlenirve LGE varsa "maksimum"sinyal
bolgesiniigeren bir ROl manuel segilir. Bu
6znel segim olgumleri etkileyebilir.

Koil hassasiyetindeki uzamsal degisimlere
karsida duyarlidir, ancak n-SD tekniginden
dahaazdir [51].

n-SD teknigine gbre daha tekrarlanabilir kabul
edilir[53].

Teknik parlak bir LGE merkez varhgini
varsayar, ancak LGE yamali veya griise n-
SD tekniginden daha az dogru olabilir [56].
No-reflow bélgelerini dahil etmek ve
artefaktlar ve LV kan hawuzunu (endokardiyal
kontur hatalar) diglamakigin manuel
dizeltmeler gerektirir.

b) Peri-infarktalan:
— Peri-enfarktis veya gribdlgelerin kapsamini
olgmekicin birden fazla yontem bildirilmistir [57,
58].
— Mitevelli Heyeti, partial volume etkilerinin guicli
etkisi nedeniyle belirli birdegerlendirme teknigini
oonaylamamaktadir.

c) Dark-blood/grey blood LGE

— Literatlirde birden fazla teknik tanimlanmistir
ancak "akim bagimsiz' (yani kan havwuzu
sinyalini bastirmakigin kan akimina
dayanmayan)tercih edilebilir [59-61].
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— Arastirmauygulamalari(lar) gelisirken ve
konsensds kanitlari birikmeye devam ederken,
yazi grubu suanda koyu kan/gri kan LGE
goruntilerinin kantitatifdegerlendirilmesiigin en
uygun yontem le ilgili 6zel bir agiklama
yapmaktan kaginmayi tercih eder.

d LV disindakiodalarda LGE

Genellikle standart LV LGE protokolleri ile yakalanan RV
LGE goérintileme hakkinda her gecen gun kanitlar
armaktadir. Ince sola atrium duvarinin gériintilenmesi
zordur ve Ozel sekanslar gerektirir. Calismalar devam
etmekte ve konsensls kanitlari birikmektedir. Ancak yazi
grubu LV disindaki odalarda LGE'nin iglem sonrasi
degerendimesi ile ilgili olarak su anda 6zel bir aciklama
yapmaktan kaginmayi tercih etmektedir.

T1-haritalama analizi

Arka plan

2013 yhnda "T1-haritalama gelistie grubu" uygun
terminoloji ve ¢gekim merkez hazirhgi, cekim turleri, cekim
planlamasi, kalite kontrol, gorsellestime, analiz ve teknik
yonler icin 6zel oneriler iceren bir konsensus bildirisi
yayinladi [62]. Bu girisimin Uzerine, Kardiyak MR
Haritalama Konsensus Grubu 2017 yilinda SCMR ve
EACVI tarafindan kabul edilen “T1, T2, T2* wve
ekstraselliler hacmin KMR haritalamasi” konsensus
bildirisini yayinladi [63]. Asagdidaki 6neriler bu konsensus
bildirileri referans alinarak verilmistir. T1-haritalamanin ne
zaman ve nasil kullanilacagiyla ilgili daha fazla bilgi igin,
bu orijinal konsensis bildirisine ve SCMR protokol
Onerilerine bakin (Sekil 5).

Gorsel analiz

a) Farkli T1 agirlikli kaynak gorintiilerinin gérsel analizi,
tanisal goérunta kalitesini algilamayi ve dogrulamayi
amagclamalidir.

b) Final T1- haritasinin gérsel analiz, artefaktlari
algilamayi ve tanisal gérunti kalitesini dogrulamayi
amagclamalidir. Otomatik olarak olusturulan kalite
kontrol haritalari (6rne@in T1*) misregistration veya
onemli artefaktlaridislamakigin kullanilabilir.

¢ Haritalar,ilgiliarastirma tablolarimerkeze 6zgl
normal araliklara gére diizenlenmisse renkli
olarak veya uygun géruntiiglemeyle birlikte gri
Olgekte anormal alanlarivurgulamakigin
gorintilenebilir.
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Sekil 5: Dogal T1-haritalamas1.Bir akut miyokardit hastasinda

2000

L subepikardiyal lateral LV duvardaki T1 yikselmesi ([64])

J

Kantitatif analiz

a) Global degerlendirme ve diffiiz hastalikigin, komsu
dokulardan gelen susceptibility artefaktlarinin
etkisini azaltmakicin mid kaviter seviyeden alinmig
kisa eksen kesitlerde septumda tek bir ROl
gizilmelidir.

b) Mid kavite ROl'larda artefakt veya tutarsiz sonuglar
olmasidurumunda, dogrulamaicin bazal ROl'lar
kullanilabilir.

o Fokal hastalikigin,gdrsel olarak anormal alanlarda
ek ROI cizlebilir. Cok kiiglik bir ROl dan (< 20
piksel)kaciniimalidir.

d Otomatikolarakolusturulan ROI'arin konumu ve
boyutu dogrulanmaldir.

€) Renkliharitalaryerine gri-6lgek goriintilerde ROl'lar
cizmek hata payini azaltabilir.

) Diffiz hastaligin degerlendiriimesiigin LGE
goriintileme ile degerlendirilen fokal fibrozis ROI'den
cikariimalidir.

g Suanda belirli birénerilen/ tercih edilen analiz
yazilim paketi yoktur. Gorlintiyl degerlendiren yerel
standartlar ve tercih edilen analizyazilim paketiile
egitilmis olmali ve artefaktlarin gériinimuine asina
olmalidir.

h) Yorumlama sirasinda haritalama tekniklerinin kalp
hizi ve manyetik alaninhomojenitesi gibi etkenlere
duyarhlidi g6z énunde bulundurulmalidir.
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i Ekstraselliiler hacim (ECV) tahmini, kontrastmadde
verilmesinden 6nce (nativT1) ve sonra genellikle sabit
durum kosullarina ulagma igin (>10dk) T1-haritalama
gerektirir. Onerilen islem sonrasiadimlar her iki harita
icin de esitolarak uygulanmalidir.

j) ECV hesaplamakigin, nativve kontrast sonrasikan
hawuzunun merkezinde papiller kaslar ve trabekiiller
hari¢ tutularak birROI alinip T1- harita ¢izilmelidir.

k) ECV hesaplamasiigin ayni gline ait bir hematokrit
degeri olmalidir. Bu mevcut degilse, hematokrit;
nativ kan hawzu T1 degerlerinden tahmin edilebilir
("sentetik ECV") [65].

) ECV % olarak verilir. ECV hesaplama formdli:

1 1 )
ECV — (Tlir{}'ﬂp{m(ﬂl’ Tlin_w.»mn'w

= (100-hematocrit)

1 1
( T1blood pugsca T 1o me,m,,-w)

m) Inline ECV haritalarimanuel ECV hesaplamalarina
uygun bir alternatifolabilir. Ham goérintiler, tanisal
goruntu kalitesini ve islenmesini dogrulamakicin
kontrol edilmelidir.

n) Klinikraporlarigin, pulse sekansin tiird, referans
araligi ve gadolinyum kontrastmaddesinin tiri/dozu
(uygulandigi takdirde) belirtiimelidir.

o) Haritalama sonuglarisayisal mutlak degeri, Z-skoru
(sonucun yerel normal ortalamadan farklh oldugu
standartsapma sayisi;varsa) ve KMR sisteminin
normal araliginiicermelidir.

p Lokal sonuglar, yayinlanan bildirilen araliklarla
karsilastirimali, ancak lokal bir referans araligi
oncelikle kullaniimalidir.

g Referans araliklari, hedeflenen uygulamayla ayni
sekilde elde edilen, islenen ve analizedilen veri
kiimelerinden sirasiyla normalin Gstve alt araligi
olaraktanimlanan normal verilerin ortalama + 2 SD'si
olarak olusturulmaldir.

1) Parametre degerleri yalnizca benzer kosullar altinda
elde edilen diger parametre degerleriile
karsilastinimalidir. Bagka bir deyisle, cekim semasi,
manyetik alan gticu, kontrastmadde ve analiz
yaklagimiayni olmalidir ve sonuglar verilen metodoloji
icinilgili referans araliklariile birlikte rapor edilmelidir.


A.demirkiran
Stempel
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T2 agirhkh goriintiilemenin analizi
Gorsel analiz

a)

b)

T2 agirlikli gorintulerin gérsel analizi,daha faza

serbestsuigerigi (6dem)icin bir belirte¢ olarak,

6nemliSlartisi olan bélgeleri tespitetmeyi veya

diglamaylamaclamaktadir.

Miyokardial SI'in nitel, gorsel analizi akut

hasar/enfarktis, akutmiyokardit (Sekil 6), strese

bagli (Takotsubo) kardiyomiyopati ve sarkoidozgibi

miyokardiyumda dnemli bolgesel tutulum olan

hastaliklarigin yeterli olabilir.

Calisma akisi:

i Uygun gorintileritanimlayin ve ekranda
goéruntileyin

ii) Miyokardiyal dokudakigorinti kontrastinive
parlakliginidegistirerek en normal gériinen
miyokardiyumda Sl'yi en aza indirin (noise hala
tespitedilebilirolmalidir) ve miyokardial alanda
goruntilenen maksimum Sl'yi "agir parlamaya",
yani beyaz olmayan pikselleri beyaz olarak
goéruntilemeye izin vermeden en Ustdizeye
cikarin.

iii) Genellikle anatomik sinirgegislerinde Sldegisir.

Odem igin kriterler:

i Anatomiksinirlara uygun olarak net bir sekilde
tespitedilebilen yiiksek Slalani.

ii) Bolgeseldagilim paterninitakip edin (transmural,

subendokardiyal, subepikardiyal, fokal).
iii) Iki birbirine dik gériiniimde dogrulanabilir olusu

Sekil 6: T2 agdirlkli gorintide (STIR) akut miyokarditte

midventrikilker

inferior segmentlerde artmig Sl
|

kisa aks goruntilerde inferolateral ve
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Miyokart 6demidigiindiren yiksek Sl alanlariile
asagidakilerkargilastinimaldir:
i Bolgeselfonksiyon.

i) Skarffibrosis ve infiltrasyon gibi diger doku
patolojileri

Gorsel analizile ilgili dikkatedilmesi gereken noktalar:

i) Yizeysel koil veri alma alaninin homojen olmayist:
Koil hassasiyetinin dizensizdagdilimi, bobin
yuzeyine uzak segmentlerde yanhs disUk Sl'ye
veya bobin ylizeyine yakin segmentlerde, 6zellikle
dark-blood triple-inversion recovery spin echo
(STIR, TIRM) gdriintilerinde yanlis olarak yliksek
Sl'ye yol agabilir. Sinyal yogunlugunu dengelemek
icin etkili bir Sl diizeltme algoritmasiyoksa, daha
dusuk sinyal-gurilti oranina sahip body koil daha
homojen birsinyal alimisaglar.

i) DusUk Sl artefaktlari: Aritmi veya miyokardin
through-plane hareketi, 6zellikle dark- blood
triple-inversion recovery spin echo
gorintilerinde yanhs diisik Slile gérinmesini
saglayarak, artefaktlara neden olabilir.

iii) Yiksek Sl artefaktlar: dark-blood triple-inversion
recovery spin echo gériintilerinde, yavas akan
kan yetersizakim supresyonuna neden olabilir ve
genellikle subendokardiyal sinirboyunca kan
akimi yiksek Sl'a yol agar. Bu miyokardiyal 6dem
ile kanstirilabilir.

Semi-kantitatif analiz

a) Duslk Sl yapilari, yaygin miyokard 6demi takliteden

Sl dagihm paternlerine yol agabilecediicin sadece

gorsel analizyanlisg sonuglara yol agabilir. Referans

bélgelerde Slkantifikasyonu, bu hatalara karsi ok

daha az dahaduyarli olduguicin énerilir.

Gereklilikler:

i) Sl degerleriveya oranlariigin test edilmis normal
degerler.

Calisma akisi

i) Global Sl analiz:

— LV endokardiyal ve epikardiyal konturlarin
anahatlarigizlir.

— T2 Sl oraniigin, kalbe en yakin iskelet
kasinin genis biralanina ve koilin veri alim
alaninin merkezine (kisa eksen goériinimleri
icin tercihen M. serratus anterior) bir ROl
Gizlir [66].

ii) Bolgesel Slanaliz:

— Etkilenen bdlgede bir ROI kontirl ¢izin ve ilgili
Sl'yi iskeletkasininkine bélun.

iii) Dark blood triple-inversion recovery spin
echoiigin 1,9'luk bir sinir deger kullanilabilirken

[67],
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lokal olarak belirlenmis bir degerin kullaniimasi
Onerilir. Clinkl Sl ve oran degerleri sekans
ayarlari (6zellikle eko suresi (TE)) ve KMR
tarayici modelleri arasinda farklilik gésterebilir.
Bu géruntilerigin, parametrik hesaplamaya
dayananve 2 veya dahayiksek Sl oranina
sahip miyokardiyal piksellerin gésterildigi bir
renk kodlu haritalama da kullanilabilir.

T2-haritalamanin analizi

Arka plan

2017 yilinda Kardiyak MR Haritalama Konsensus Grubu
EACVI ve SCMR tarafindan onaylanan "T1, T2, T2* ve
ekstraselliler hacm KMR haritalamasi igin klinik dneriler
kilawuzu” konsensus bildirisini yayinladi [63]. Asagidaki
Oneriler bu konsensis bildirnsine atifta bulunur. T2
haritalamanin ne zaman ve nasil kullanilacagiyla ilgili
daha fazla bilgi i¢in bu orjinal konsensus bildirisine ve
SCMR protokol 6nerilerine bakiniz.

Gorsel analiz

a) Farkli T2 agirlikl kaynak goriintiler serisinin gorsel
analiz, artefaktlari ve ciddi hareketi algilamayive
diglamayramaclamalidir.

b) Final T2 haritasinin gérsel analiz, artefaktlari tespit
etmeyi ve dislamayiamaclamaldir.

¢ Haritalar, renk gériiniim tablolari gériintiileme
merkezine 6zgl normal araliklara gére ayarlanirsa,
renkli olarak goruntilenebilir veya uygun
goruntileme analizine tabii tutulmus gri 6lgek
kullanilarak anormal alanlar tespit edilir.

Kantitatif analiz

a) Global degerlendirme ve diffiiz hastalikigin, komsu
dokulardan gelen susceptibility artefaktlarinin
etkisini azaltmakicin mid kaviter seviyeden alinmig
kisa eksen kesitlerde septumda tek bir ROI
cizilmelidir.

b) Mid kavite ROl'larda artefakt veya tutarsiz sonuglar
olmasidurumunda, dogrulamaicin bazal ROl'lar
kullanilabilir.

i) Fokal hastalikigin,gdrsel olarak anormal alanlarda
ek ROI cizlebilir. Cok kui¢tik bir ROl dan (< 20 piksel)
kaginilmahdir.

¢ Otomatikolarak olusturulmus ise ROl'lar kontrol
edilmelidir

d Renkliharitalar yerine gri-6lgek goriintilerde ROI'lar
cizmek hata payini azaltabilir.

€) Analizin amacina bagliolarak, LGE goérintiilemeile
degerlendirilen fokal fibrozis ROI'den ¢ikariimahdir.

f) Suandabelirli bir énerilen/ tercih edilen analiz
yazilim paketi yoktur. Gorlntiyu degerlendiren yerel
standartlar ve tercih edilen analizyazilim paketiile
egitilmis olmali
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ve artefaktlarin gériinimdne asina olmaldir.

g Yorumlama sirasinda haritalama tekniklerinin kalp
hiz ve manyetik alaninhomojenitesi gibi
etkenlere duyarliliyi g6z 6niinde
bulundurulmalidir.

h) Haritalama sonuglarisayisal mutlak degeri, Z-skoru
(sonucun lokal normal ortalamadan farklioldugu
standartdeviasyon sayisi) ve normal araligini
icermelidir.

i Parametre degerleriyalnizca benzer kosullaraltinda
elde edilen diger parametre degerleriile
karsgilastirimaldir. Bagka bir deyisle, cekim semasi,
manyetik alan guicu, kontrastmadde ve analiz
yaklagimiayni olmalidir ve sonuglar verilen metodoloji
icinilgili referans araliklariile birlikte rapor edilmelidir.

T2* haritalama analizi

Gorsel analiz

T2* goéruntileme her zaman kantitatif analiz gerektirir.
Gorsel analiz, veri analizinin dogrulugu igin en o6nemli
faktor olan yeterli goériunti kalitesini saglamakicin kullanilr.

Kantitatif analiz

a) T2*'nindegerlendiriimesi herzaman, hastalarda T2*
degerlendirmesiigin dizenli onayiolan bir yazilim
kullanan nicel bir analizgerektirir.

b) Ventrikiler septumda bulunan tam kalinlikta ROI
i) Septal ROl orta-LV kisa eksenli gorintide gizilir.
i) Kan hawuzu ve proksimal kan damarlarini

dislamaya dikkatedin.

iii) Bir septal ROl doku araylizlerinden kaynaklanan
susceptibility artefaktini dnler.

¢ ROIl'den alinan ortalama miyokardiyal SI TE'ye karsi
cizlir (Sekil 7)

i SlartanTE ileduser.

i) Curve-fitting dogrulanmis biralgoritma
uygulamalidir.

iii) Sl bozunmazamani (kisa T2*) artan demir yiiki ile
duser.

iv) Agir demiryikli hastalarda, yiksek TE'lerigin Sl
arka plan gurultistnidn altina diserek egrinin
platoya yapmasina ve T2* degerlerinin
oldugundan diisiik alinmasina neden olabilir.

v) Bu susekilde telafi edilebilir:

— Daha sonraki eko surelerini kaldirarak egrinin
kesilmesi (Sekil 7e) [68, 69].

— “Double inversion recovery” (kara kan)
sekansikullanilirken bu sorun 6nemli
degildir[[70].

d 1.5Tesla'daesikdegerler:
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i) Normalkardiyak T2* 40 ms olarak kabul edilir[71]
i) T2* <20 ms kardiyak demiryikini isareteder
[72]
iii) T2* < 10 ms kalp yetmezigi gelisme
riskinin arttigini gosterir[73]
€) T2* demiryiiki kardiyomiyopatisinin 3TKMR ile
degerlendirilmesi su anda tavsiye edilelemektedir.
T2* manyetik alan giciinin artmasiyla kisalirve asiri
demiryukinin degerlendirilmesi daha sorunlu bir hal
alir. Henuz klinik dogrulama eksikligi de mevcuttur.

Akim goériintiileri yorumu ve analizi

Arka plan

KMR akim goéruntlileme, kan akm hizari ve hacimlen
hakkinda bilgi ve kan akminin gdrsellestirimesini sadlar.
2B kesitte akim degerlendimesi yaygin  olarak
kullaniimaktadir. Son zamanlarda, 3B volim iginde (4B-
akim) akimin zamansal dederlendirilmesi muazzam gelisti.
Su anda agirlikli olarak konjenital kalp hastalidi
degerendimesinde kullaniimaktadir. 4B-akimin
uygulanmasi, toplanmasi ve analiz ile ilgili daha fazla bilgi
icinilgilikonsensus belgesine bakiniz[74].

Gorsel analiz

a) Uygun sekilde hizalanmis sine dizinleri komsu
yapilarla iliskili olarak akim hakkinda degerli bilgiler
verebilir; 6zellikle kapak kagaklarinin, darliklarinin ve
santlarin ydonl, zamanlamasi ve jet ¢aplariile ilgili.
Bu tir bilgiler, birkag olasihataya maruz
kalabilmekle birlikte, akim él¢iimlerinin glvenilirligini
degerlendirmede énemli olabilir. Gradyan eko
sineleriakim etkilerinden kaynaklanan sinyal artig|
veya azalmasiagisindan bSSFP sinelerinden biraz
farklidir. Onemliolarak, bSSFP bir jet akiminin
merkezinde hizalanmig piksellerden gelen nispeten
parlak sinyallerile jetin sinirlarindan gelen dis ik
sinyallerarasinda netbirayrim saglayabilir. In veya
through plane faz kontrastakim hiz gérintileri de
akim ydnleri, boyutlari ve zamansal seyri konusunda
gorsel bilgi saglayabilir; aynizamanda morfolojiyi
gorintileyerek anormal bir jetin etiyolojisi hakkinda
ipucu verebilir[75, 76]. Ayrica sik sik konjenital kalp
hastaliklarinda kullanilir. Analiz programlarindaki
renkliakim haritalama, jetydnu veya morfolojinin
belirlenmesinde yararliolabilir.

b) Dikkat edilmesigereken noktalar:

i Hem sine hem de faz-kontrasttekniklerindeki
akim goértintmleri, 6zellikle jetakimigibi durumlar
olmak tizere, goriinti konumu ve oryastasyonuna
sikica baghdir.

ii) Uygun hiz kodlamasinikontrol edin. Hiz
kodlama araligi (VENC) cok yiksek
ayarlanirsa, jet gériintiilenemeyebilir veya
dusuk sinyal/gurilti orani kaynakl hatalara
yol acabilir. Cokdis Uk ayarlanirsa,
gorintilerde mozaik bir patern gorilecektir.
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iii) Kesitkalinhgi, in veya through plane hiz
haritalamada cok genis alinirsa, yiiksek hizlar
duslkhiz ve sabitdokuile ortalanacak, sonug
olarak aralarindaki ayrim glict azalacaktir. Bu
da jet ve akimin dogru géruntilenmemesine yol
acabilir [77].

iv) Kapakanillsleri gok dinamikse veya goriintileme
dizlemidogru ayarlanmazise, kapak morfolojisi
gorintilenemeyebilir.

v) Metal iceren cihazlarin varlijinda sinyal kaybi

artefaktlari olabilecegiicin degerlendirmeye

dikkatli bir sekilde devam edilmelidir.

Uygun uzamsal ve zamansal ¢dzinurligu

kontrol edin. Uzamsal ¢dziinlrlik igin,damar

icini 8-16 piksel dizZlem Uzerinden gérmek
dogru sonuglarelde etmekigin gereklidir.

Zamansal ¢ozinurlikicin kardiyak déngu

basinaenaz 11-16 gérinti olmalidir [78].

Vi

—

Kantitatif analiz

a) Calismaakisi:

i Through-plane 6lglimlergerekirse in-plane
olgiimlerle desteklenebilir.

i) Faz ve magnitiid gériintilerini yan yana gdzden
gegcirin. Magnitid ve faz gértntilerini uygun
parlaklik ve kontrasta dogru pencereleyerek ROI
sinirlarinikeskinlestirin.

iii) Kalitenin yeterli oldugundan emin olmakigin
goruntileriinceleyin. VENC asilmis olabilir veya
cok yiksek VENC cok az kontrastelde edilmesine
yol agabilir.

iv) Her faz ve magnitiid goriintiisiinde ilgili damarin
sinirlarini gizerek sadece damarlimenini dahil
edin (Sekil 8); damardigindaki
guriltinin/artefaktlarin dahil olmadigindan emin
olun. Bunun magnitiid goriintiilerinde dogru bir
sekilde uygulandigini kontrol edin ve kodlanmis
bilgileriigerenin fazgorintuleri oldugunu akilda
tutun.

v) Baseline-correction diisiinilebilir. Yardimci
program ve kesin yontemler henltz belirlenmedigi
icinyazi grubusuandabu kullanimlailgili 6zel bir
aciklama yapmaktan kaginmaktadir.

Dogrudan hesaplanan parametreler antegrad ve
retrograd hacim, akim hizi, maksimum ve ortalama
hizi igerir.

vi

-
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Sekil 7: Miy okardiy al demir y Gkini degerlendirmek igin T2* gériintileme. a) Normal bir kalpte T2* taramasi artan TE ile birlikte siny al kay bini
gostermekte b)Normal kalpte bozunum egrisi. T2* = 33.3 ms. ¢) Demir y UklU kalp. TE = 9.09 dlizey inde 6nemli oranda siny al kay bi. d) Demir
y UKIU kalpte TE artisiy la birlikte hizli siny al kay bi. My okardiy al siny al intensitesin arka plan gurultustnin altina digmesiy le birlikte bozunum egrisi
plato cizmekte. e) Daha y iksek TE degerlerinin ¢ikariimasi (trunkasy on metodu) daha iy bir egri goérinimi imkani sumakta
. J

vii) TUretilmis parametreler sunlardir:
— Nethacim [ml|= antegrad hacim -
retrograd hacim
- Regurjitan fraksiyon [%] = (retrograd hacim
/ antegrad hacim)* 100.

— Kardiyak debi (litre/dk = (net hacim [ml]
x kalp hizi [atim/dk])/1000) ve kalp
indeksi (kardiyak debi/Micut ylizey
alani)

— Her iki akcigere bolgesel akim, her
pulmoner arter dalinda debi 6lgerek
(6rnegin, sag akcigere akim ylizdesi =
sag pulmonerarterakimi/ sag
pulmonerarterakimi+ sol pulmoner
arter akimi ) A~ 100).

Atriyoventrikiler kapaklarin yetersizlik hacimleri
2 yontemden biriile elde edilebilir: A) Kapak
dizeyinde diyastolik akimin dogrudan olgim
ve bununiligkilisemilunar kapak diizeyindeki
sistolikileriakimdan ¢ikariimasiveya B) sine
CMR kullanarak ventrikiiler atim hacminin
Olgtilmesi ve bununiiliskili semilunar kapak
boyunca olan sistolikileri akimdan gikariimasi.
Kantitatif aort yetersizlik hacmi, buytk,
genislemis biraorta varliginda yanlis élculebilir.
Alternatif olarak net pulmonerarterakimiveya
bikaval donls toplamiaortkapagi seviyesindeki
akimdan cikarilabilir, belirgin aorto-pulmoner
kollateral akim yok ise. (bronsiyalakimin ~ 5%
olarak hafif bir artisa neden olacaginihesaba
katarak) [79].
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Phase Nr.

Magnitude

Phase

13

900

750 1

600

450 1

300 A

Flow (cc/sec)

150

Time (msec)

Sekil 8: Kan akmi kantifikasyonu (Uist) Sinotlibuler seviyede aortiklumen konturlari, aortik lumeni betimleyecek sekilde kardiyak
doéngiiniin 20 fazisirasinda gizildi (alt) Ventrikiler septal defekti ve sol-sag santiolan bir hastada, asendan aorta ve pulmoner arter

L Olcumleri sonucunda ortaya ¢ikan akim egrileri.

MPA

400

Qp=6.1 Umin/m?
Qs=3.0 l/min/m?
Qp/Qs=2

800

600

— Pulmonerarterde ve aort sinttubuler
kavsakta akim élgiimleriile elde edilen atim
hacmine gére Qp/Qs hesaplanmasiile
kardiyak santlarin tahmini mumkunddar.
Santlar; santizerindeki akimin dogrudan
Olcim{ ile de kantifiye edilebilir.

b) Dikkat edilmesigereken noktalar:

i)

Faz goruntilerinde, akim alanimagnitid
gérintilerinin alanindan birazdaha genis olabilir.
Magnittid goruntileri dederlendirilirken dikkatli
olunmalidir—ROIl boyutu adapte edilmelidir.
Eger VENC asilirsa,baz yazilim paketleri hiz
Olceginin "dinamik araligini" VENC'in
asllmayacak sekilde ayarlanmasinaizin verir.
Ornegin, aorttaki maksimumhiz175cm/s ise ve
VENC 150 cm/s'de ayarlanmigsa dinamik aralik
- 150 cm/sile + 150 cm/s (yani 300 cm/s)
arasindadir.Bu aralik, — 100 cm/s ve + 200
cm/s'ye taginabilir. VENC'nin asildigifaz
dizeltildikten sonra “alias” olmadigi (yanhs
yone gidiyor gibi gériinmesi) hizgrafiginde
gorulecektir.

iili) Genelolarak, ROI'de VENC'yi asan alan,

kenarlarda degil,damarin merkezindedir;
kenarlarindaise, genellikle (amaherzaman
degil)damarin disinda demektir.

Cihazarin varliginda goériintileme yapiliyorsa,
artefakt olarak gériinen sinyal kayiplari olabilir.
Yorumlamaya dikkatli bir sekilde devam
etmelidir [80].

En ylksek hizi 6lgerken, bazi yazilim paketleri
ROI'deki bir pikseldeki en yliksek hizi
belirlerken, digerleri ROI'deki birkag bitisik
pikselin ortalamasinien yliksek hiz olarak
alabilir. Gurultd varliginda, en yiiksek hizi tek bir
pikselden bildirmek dl¢timi yanlis kilabilir. Bunu
birkag bitisik pikselin ortalamasiolarak
bildirirken de, gurllti daha az sorun olsada,
gercek maksimum hizbildirilen degerden daha
yuksek olabilir. Bu faktorler akilda tutularak
yorumlamanin kullanilan 6lgim teknigine
uyarlanmasigerekebilir.
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vi) Maksimum hiz damar boyunca through-plane
hiz haritalama kullanarak 6lgmeye calisirken,
gercek maksimum hizvena-kontrakta boyunca
herhangi biryerde olabilecegiicin yorumlama
yapilirken bu ydntemin gergek maksimum hizi
oldugundan azdlgebilecegi akilda tutulmahdir.
Vena-kontrakta darveya vena-kontraktanin
sinirlarinet degil ise, jet hiz haritalama mimkin
olmayabilir.

vii) Maksimum hiz, arka plandakifaz sagilmasindan
az etkilenir,ancak hacim 6lgimleri ROl icinde
daha ¢ok alanigerilmesi ve zaman faktorlerinin
kimlatifetkisi nedeniyle daha ¢ok etkilenir.

Dama'rdllatgsyonu bu'tip hatay artrma kullanilabilir,ancak nicel analizigin kullanilamaz.
. egilimindedir[81]. =~ o b) Aorta [82, 83]:

viii) GOrlnt duzleminin akis yonune dik ) Duvar kalinlig: bSSFP veya turbo spin eko
aya_rlanmaS| hacim ?k'm'm onemvll OIQUd? goruntulerini gézden gegir. Chemical shift gibi
?tklklame%(en, m.aI.(5|m.um hiz dege.rllendlrme anatomiyi bozabilecek artefaktlarin bulundugu
tzerinde onemlibiretkiye yol acabilir [78]. alanlarda élgiim yapmaktan kaginin.

Internal tutarlilik, dl¢lim dogrulugunu i) Duvar diizensizikleri: 3D-MRA kaynak gériintileri

Arastirma araglari

a) Gergek zamanli hiz haritalama: Bu yaklagimaen iyi
yardimci program ve analiz algoritmasidevam
eden aragtirmanin konusudur.

Torasik aort, pulmoner arterler ve venlerin
anjiyografisinin analizi
Gorsel analiz

a) 3B verilerinilk gdzden gegirilmesive gdsterim
amaglariigin MIP (Sekil 9). (Res. 9). islenen hacim
(VR) teknikleridemonstrasyon amaciyla

degerlendirmekicin kismen kullanilabilir ve bSSFP veya turbo spin eko gériintllerini
(6rnegin; pulmonerana arter dallarindaki gbzden gegirin.

akimlarin toplamiana pulmonerarterakimina c) Pulmonerarterler[84]:

karsilik gelmelidir ve sine imajlardan alinan i) Duvara yapisik trombiis, emboli, duvar
hacim 6lculeriyle hesaplanan atim hacmine esit

dizensizikleri ve ani cap degisikliklerinin
degerlendirilmesiicin multiplanar double-oblique
ve hedefMIP rekonstriksiyonlari

d) Pulmonervenler[85]:

i) Afipik insersiyon, kligiik aksesuardamarlarve
osteal darliklarigin degerlendirin.

e) Koronerarterler:

i) Koroner MRA (Kontrastliveya kontrastsiz3B
tim kalp MRA bSSFP) konjenital anomalilerin
degerlendirmesinde rol oynayabilir [86], ancak
genellikle iskemik kalp hastaligitanisinda
degil. Cikis yerleri, dallanma paternive
koroner arter seyirlerien iyi kaynak goéruntuleri,
MPR veya hedefMIP rekonstriiksiyonlari
Uzerinde degerlendirilir.

olmalidir.)

Sekil 9: Manyetik rezonans anjiyografi. Stanford A aortik disseksiyon, asendan aorta greftile cerrahitamiri sonrasi. Panel a: kontrast
injeksiyonu sonrasi 3B gradie ntrecalled echo sekansikaynak goriintiisu. (b) Pulmoner trunkus (PT) seviyesinde normal perflize
olan asendan aorta graft (aAo) ve dogru (*) ve yanlis (**) limen igeren desendan aortaigindeki disseksiyon (c) sol ana karotis arter
¢kis noktasinda daralma (ok) ve sol subklavyen artere dogru uzanan disseksiyon membran (kisa ok), her iki limenin perfizyonuile
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Kantitatif analiz

a) Aorta:

i Aort caplar standart seviyelerde damar merkez
hattina dik olarak kaynak goriintllerin double-
obliqgue, MPR gériintilerinde dlgllir (Sekil 10)
[87]. Oval sekili damararda en uzun cap ve
buna dik ¢ap rapor edilmelidir. Limen veya dis
dis damar duvarn capi Olgillebilir. Bu rapora
anjiyografinin tird (kontrastli veya kontrastsiz)
ile beraber eklenmelidir. Anevrizmalarda oldugu
gibi dilatasyonlarda dig  kontur Olgimi
Onerilirken, koarktasyon gibi dardik durumlarinda
i¢c kontur onerilir.

(2020) 22:19

Sekil 10: Aorta, sinus Valsalv a dlizey inde ¢aplarin standart
raporlanmasi icin anatomik referans noktalar (1), sinotubular kav sak
(2), mid-asendan aorta (3), brakiosefalik trunkus 6ncesi (4), sol ana
karotis v e sol subklavy en arterler arasi (5) subklavy en arter distali (6),
mid-desendan aorta (7), diy afram (8), abdominal aorta (¢oly ak
trunkus Gzeri) (9). (Adapted from [87])
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i) Duvar kalinlagsmasidurumlarinda, (trombus,
intra-mural hematom), damar duvari kalinhgini
icerecek sekilde igcve dig dlglimler gerekir.

iii) Aort koki 6lglimleri EKGile senkronize
goruntiler gerektirir. Sints kisminin gapidamar
merkez hattina dik maksimum sinus-sinls
aras16¢um olarak kaydedilmelidir. Daha fazla
ayrinti ve normal deg@erlericin bkz[82].

iv) Standart yapilandiriimis gap tablolariolan
raporlarlar, takip incelemelerinin raporlanmasinda
yararhdir.

b) Pulmonerarter:

i) Caplar,double-oblique goriintiilerde pulmoner
gbévdeninyani sirasagve sol pulmonerarterlerin
merkez hatlarina dik élgilir. i¢ veya dis konturun
Olculup 6l¢ilmedigi rapor edilmelidir. Oval sekilli
damarlarda en uzun ¢ap ve dik gapi rapor
edilmelidir, sistol sirasinda élglim dnerilir.
Alternatif olarak, kesitalaniélgiilebilir. Normal
degerlericin [84].

¢) Pulmonervenler:

i) Capolgimleriigin, pulmonervenlerin
double-obligue MPR'sinden merkeze dik
olcimler. Akim dlgiimleri de dahil olmak
Uzere daha kapsamlibirdegerlendirmeicin
[85].

Abbreviations

ACCF: American College of Cardiology Foundation; ACR: American College of
Radiology; AHA: American Heart Association; ASE: American Society of
Echocardiography; ASNC: American Society of Nuclear Cardiology; BSA: Body
surface area; bSSFP: Balanced steady state free precession; CAD: Coronary
artery disease; CMR: Cardiovascular magnetic resonance; DICOM: Digital
imaging and communications in medicine; EACVI: European Association of
Cardiovascular Imaging; ECG: Electrocardiogram; ECV: Extracellular volume;
FWHM: Full width half maximum; HRS: HeartRhythm Society; LA: Leftatrium/
left atrial; LGE: Late Gadolinium enhancement; LV: Left ventricle;

MIP: Maximum intensity projection; MPR: Multiplanar reconstruction;

MRA: Magnetic resonance angiography; NASCI: North American Society for
Coronary Angiography and Intervention; PACS: Picture archiving and
communications system; PSIR: Phase sensitive inversion recovery; ROI: Region
of interest; RSNA: Radiological Society of North America; RV: Right ventricle/
right ventricular; SCAI: Society of Cardiac Angiography and Intervention;
SCMR: Society for Cardiovascular Magnetic Resonance; SD: Standard
deviation; SI: Signal intensity; STIR: Short-tau inversion recovery; TE: Echo
time; TI: Inversion time; TR: Repetition time; TSE: Turbo spin echo;

VENC: Velocity encoding; VR: Volume rendering

Acknowledgements
Scott D. Flamm: Dr. Flamm acknowledges institutional grantresearch

support from Siemens Healthineers and Philips Healthcare.



Schulz-Menger et al. Jounal of Cardiovascular Magnetic Resonance

Mark A. Fogel: Two NIH RO1 grants, grant from Siemens to develop
functional fetal cardiac MR, grantfrom Edwards Life Sciences - CMR Core lab
for COMPASSION trial and Kereos - Medical Monitor for P19 imaging agent.
Matthias G. Friedrich: Dr. Friedrich is partially funded by the Canadian
Foundation for Innovation and the Fonds de Recherche Santé Québec
Christopher M. Kramer: Dr. Kramer acknowledges consultancy for Bayer
Dudley J. Pennell: This work was supported by the NIHR Cardiovascular
Biomedical Research Unit of Royal Brompton & Harefield NHS Foundation
Trust and Imperial College.

Sven Plein: Dr. Plein acknowledges research supportfrom Philips Healthcare
Eike Nagel: Dr. Nagel acknowledges financial supportfrom the German
Ministry of Education and Research and the Hesse Ministry of Arts and
Science via the German Centre for Cardiovascular Research (DZHK). Grant
supportfrom Bayer Healthcare.

Authors’ contributions

JSM wrote paragraphs, edited manuscript, corresponding author. DAB, JB,
SDF, MAF, MGF, RJK, FvKB, CMK, DJP, SPand EN wrote paragraphs, edited
manuscript. All authors read and approved the final manuscript.

Funding
not applicable

Availability of data and materials
not applicable

Ethics approval and consent to participate
not applicable

Consent for publication
not applicable

Competing interests
The authors declare that they have no competing interests.

Author details

1Department of Cardiology and Nephrology, Working Group on
Cardiovascular Magnetic Resonance, Experimental and Clinical Research
Center, a joint cooperation between the Charité Medical Faculty and the
Max-Delbrueck Center for Molecular Medicine, and HELIOS Klinikum Berlin
Buch, Schwanebecker Chaussee 50, 13125 Berlin, Germany. 2University of
Wisconsin School of Medicine and Public Health, Madison, USA. 3Department
of Radiology of the University Hospital Basel, Basel, Switzerland. “lmaging,
and Heart and Vascular Institutes, Cleveland Clinic, Cleveland, OH, USA.
5Department of Radiology, Children’s Hospital of Philadelphia, University of
Pennsylvania School of Medicine, Philadelphia, PA, USA. SDepartments of
Medicine and Diagnostic Radiology, McGill University, Montreal, QC, Canada.
"Duke Cardiovascular Magnetic Resonance Center, and Departments of
Medicine and Radiology, Duke University Medical Center, Durham, NC, USA.
®Department of Cardiology, Academic Teaching Hospital Agatharied of the
Ludwig-Maximilians-University Munich, Hausham, Germany. ®Departments of
Medicine and Radiology and the Cardiovascular Imaging Center, University
of Virginia Health System, Charlottesville, VA, USA. "®Royal Brompton Hospital,
and Imperial College, London, UK. "Leeds Institute for Genetics Health and
Therapeutics & Leeds Multidisciplinary Cardiovascular Research Centre,
University of Leeds, Leeds, UK. "nstitute for Experimental and Translational
Cardiovascular Imaging, DZHK (German Centre for Cardiovascular Research)
Centre for Cardiovascular Imaging, partner site RheinMain, University Hospital
Frankfurt, Frankfurt am Main, Germany.

Received: 28 January 2020 Accepted: 17 February 2020
Published online: 12 March 2020

References

1. Schulz-Menger J, Bluemke DA, Bremerich J, Flamm SD, Fogel MA, Friedrich
MG, etal. Standardized image interpretation and post processing in
cardiovascular magnetic resonance: Society for Cardiovascular Magnetic
Resonance (SCMR) Board of Trustees Task Force on Standardized Post
Processing. J Cardiovasc Magn Reson. 2013;15:35.

2. Douglas PS, Hendel RC, Cummings JE, Dent JM, Hodgson JM, Hoffmann U,
et al. ACCF/ACRIAHA/ASE/AS N C/HRS/NAS CI/RSNA/SAIP/S CAIISCCTISCMR

(2020) 22:19

20.

21,

Page 20 of 22

2008 health palicy statementon structured reportingin cardiovascular
imaging. J Am Coll Cardiol. 2009;53:76-90.

Hundley WG, Bluemke D, Bogaert JG, Friedrich MG, Higgins CB, Lawson MA,
etal. Society for Cardiovascular Magnetic Resonance guidelines for
reporting cardiovascular magnetic resonance examinations. J Cardiovasc
Magn Reson. 2009;11:5.

Kramer, C.M,, Barkhausen, J., Bucciareli-Ducd, C. et al. Standardized cardiovascular
magnetic resonance imaging (CMR) protocals: 2020 update. J Cardiovasc Magn
Reson 22, 17(2020). https://doi.org/10.1186/512968-020-00607-1.

Selvadurai BSN, Puntmann VO, Bluemke DA, Ferrari VA, Friedrich MG, Kramer
CM, etal. Definition of left ventricular segments for cardiac magnetic
resonance imaging. JACC Cardiovasc Imaging. 2018;11:926-8.

Riffel JH, Schmucker K; Andre F, Ochs M, Hirschberg K, Schaub E, etal.
Cardiovascular magnetic resonance of cardiac morphology and function:
impact of different strategies of contour drawing and indexing. Clin Res
Cardiol. 2019;108(4):411-29.https://doi.org/10.1007/s00392-018-1371-7.
Cerqueira MD, Weissman NJ, Dilsizian V, Jacobs AK, Kaul S, Laskey WK, etal.
Standardized myocardial segmentation and nomenclature for tomographic
imaging of the heart: a statement for healthcare professionals from the
Cardiac Imaging Committee of the Council on Clinical Cardiology of the
American Heart Association. Circulation. 2002;105:539-42.

Maceira AM, Prasad SK, Khan M, Pennell DJ. Normalized left ventricular
systolic and diastolic function by steady state free precession cardiovascular
magnetic resonance. J Cardiovasc Magn Reson. 2006;8:417-26.

Hudsmith LE, Petersen SE, Francis JM, Robson MD, Neubauer S. Normal
human leftand right ventricular and left atrial dimensions using steady

state free precession magnetic resonanceimaging. J Cardiovasc Magn
Reson. 2005;7:775-82.

Natori S, Lai S, Finn JP, Gomes AS, Hundley WG, Jerosch-Herold M,
etal. Cardiovascular function in multi-ethnic study of atherosclerosis:

normal values by age, sex, and ethnicity. AIR AmJ Roentgenol. 2006; 186:S357-
65.

Hamdan A, Kelle S, Schnackenburg B, Fleck E, Nagel E. Improved
quantitative assessment of left ventricular volumes using TGrE approach
after application of extracellular contrastagentat 3 Tesla. J Cardiovasc
Magn Reson. 2007;9:845-53.

Silverman D, Manning W. The complete guide to echocardiography.
Sudbury: Jones and Bartlett; 2012.

Thiele H, Paetsch I, Schnackenburg B, Bornstedt A, Grebe O, Wellnhofer E,
etal. Improved accuracy of quantitative assessmentofleft ventricular
volume and ejection fraction by geometric models with steady-state free
precession. J Cardiovasc Magn Reson. 2002;4:327-39.

Bloomer TN, Plein S, Radjenovic A, Higgins DM, Jones TR, Ridgway JP, etal.
Cine MRl using steady state free precession in the radial long axis
orientation is a fast accurate method for obtaining volumetric data of the
left ventricle. J Magn Reson Imaging. 2001;14:685-92.

Puntmann VO, Gebker R, Duckett S, Mirelis J, Schnackenburg B, Graefe M,
etal. Left ventricular chamber dimensions and wall thickness by
cardiovascular magnetic resonance: comparison with transthoracic
echocardiography. Eur Heart J Cardiovasc Imaging. 2013;14:240-6.
Alfakih K, Plein S, Thiele H, Jones T, Ridgway JP, Sivananthan MU. Normal
human leftand right ventricular dimensions for MRI as assessed by turbo
gradientecho and steady-state free precession imaging sequences. J Magn
Reson Imaging. 2003;17:323-9.

Alfakih K, Plein S, Bloomer T, Jones T, Ridgway J, Sivananthan M.
Comparison of right ventricular volume measurements between axialand
shortaxis orientation using steady-state free precession magnetic
resonance imaging. J Magn Reson Imaging. 2003;18:25-32.

Clarke CJ, Gurka MJ, Norton PT, Kramer CM, Hoyer AW. Assessment of the
accuracy and reproducibility of RV volume measurements by CMR in
congenital heart disease. JACC Cardiovasc Imaging. 2012;5:28-37.
Manisty C, Ripley DP, Herrey AS, Captur G, Wong TC, Petersen SE, etal.
Splenic switch-off: a tool to assess stress adequacy in adenosine perfusion
cardiac MR imaging. Radiology. 2015;276:732-40.

Shaw LJ, Berman DS, Picard MH, Friedrich MG, Kwong RY, Stone GW, etal.
Comparative definitions for moderate-severe ischemia in stress nuclear,
echocardiography, and magnetic resonance imaging. JACC Cardiovasc
Imaging. 2014;7:593-604.

Di Bella EV, Parker DL, Sinusas AJ. On the dark rimartifactin dynamic
contrast-enhanced MRI myocardial perfusion studies. Magn Reson Med.
2005;54:1295-9.


https://doi.org/10.1186/s12968-020-00607-1
https://doi.org/10.1007/s00392-018-1371-7

Schulz-Menger et al. Jounal of Cardiovascular Magnetic Resonance

22.

23.

24.

25.

26.

21.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Thomson LE, Fieno DS, AbidovA, Slomka PJ, Hachamovitch R, SaouafR, etal.
Added value of restto stress study for recognition of artifacts in perfusion
cardiovascular magneticresonance.J CardiovascMagn Reson.2007;9:7 33-40.
Chung SY, Lee KY, Chun EJ, Lee WW, Park EK, Chang HJ, etal. Comparison
of stress perfusion MRI and SPECT for detection of myocardial ischemia in
patients with angiographically proven three-vessel coronary artery disease.
AJR Am J Roentgenol. 2010;195:356-62.

Stanton T, Marwick TH. Assessment of subendocardial structure and

function. JACC Cardiovasc Imaging. 2010;3:867-75.

Panting JR, Gatehouse PD, Yang GZ, Grothues F, Firmin DN, Collins P, etal.
Abnormal subendocardial perfusionin cardiac syndrome X detected by
cardiovascularmagnetic resonanceimaging. NEnglJ Med. 2002;346:1948-53.
Pilz G, Klos M, Ali E, Hoefling B, Scheck R, Bernhardt P. Angiographic
correlations of patients with small vessel disease diagnosed by
adenosine-stress cardiac magnetic resonance imaging. J Cardiovasc

Magn Reson. 2008;10:8.

Kawecka-Jaszcz K, Czarnecka D, Olszanecka A, Klecha A, Kwiecien-Sobstel A
Stolarz-Skrzypek K, et al. Myocardial perfusion in hypertensive patients with
normal coronary angiograms. J Hypertens. 2008;26:1686-94.

Karamitsos TD, Ntusi NA, Francis JM, Holloway CJ, Myerson SG, Neubauer S
Feasibility and safety of high-dose adenosine perfusion cardiovascular
magnetic resonance. J Cardiovasc Magn Reson. 2010;12:66.

Jerosch-Herold M. Quantification of myocardial perfusion by cardiovascular
magnetic resonance. J Cardiovasc Magn Reson. 2010;12:57.

Schwitter J, DeMarco T, Kneifel S,von Schulthess GK, Jorg MC, Arheden H, etal.
Magnetic resonance-based assessment of global coronary flow and flow
reserve and its relation to left ventricularfunctional parameters: a comparison
with positron emission tomography. Circulation. 2000;101:2696-702.

Kelle S, GrafK, Dreysse S, Schnackenburg B, Fleck E, Klein C. Evaluation of
contrastwash-in and peak enhancementinadenosine first pass perfusion
CMR in patients post bypass surgery. J Cardiovasc Magn Reson. 2010;12:28.
Taylor AJ, Al-Saadi N, Abdel-Aty H, Schulz-Menger J, Messroghli DR, Friedrich
MG. Detection of acutely impaired microvascularreperfusion after infarct

angioplasty with magnetic resonance imaging. Circulation. 2004;109:2080-5.

Rieber J, Huber A, Erhard |, Mueller S, Schweyer M, Koenig A, etal. Cardiac
magnetic resonance perfusion imaging for the functional assessment of
coronary artery disease: a comparison with coronary angiography and
fractional flow reserve. Eur Heart J. 2006;27:1465-71.

Nagel E, Klein C, Paetsch |, Hettwer S, Schnackenburg B, Wegscheider K,
et al. Magnetic resonance perfusion measurements for the noninvasive
detection of coronary artery disease. Circulation. 2003;108:432-7.

Klocke FJ, Simonetti OP, Judd RM, Kim RJ, Harris KR, Hedjbeli S, etal.
Limits of detection of regional differences in vasodilated flowin viable
myocardium by first-pass magnetic resonance perfusionimaging.
Circulation. 2001;104:2412-6.

Mordini FE, Haddad T, Hsu LY, Kellman P, Lowrey TB, Aletras AH, etal.
Diagnostic accuracy of stress perfusion CMR in comparison with
quantitative coronary angiography: fully quantitative, semiquantitative, and
qualitative assessment. JACC Cardiovasc Imaging. 2014;7:14-22.

Sammut EC, Villa ADM, Di Giovine G, Dancy L, Bosio F, Gibbs T, etal.
Prognostic value of quantitative stress perfusion cardiac magnetic
resonance. JACC Cardiovasc Imaging. 2018;11:686-%.

Ishida M, Schuster A, Morton G, Chiribiri A, Hussain S, Paul M, etal.
Developmentofa universaldual-bolus injection scheme for the
quantitative assessment of myocardial perfusion cardiovascular magnetic
resonance. J Cardiovasc Magn Reson. 2011;13:28.

Kellman P, Hansen MS, Nielles-Vallespin S, NickanderJ, Themudo R, Ugander
M, et al. Myocardial perfusion cardiovascular magnetic resonance: optimized
dual sequence andreconstruction for quantification. J Cardiovasc Magn Reson.
2017;19:43.

Jerosch-Herold M, Wilke N, Wang Y, Gong GR, Mansoor AM, Huang H, etal.
Direct comparison of an intravascularand an extracellular contrast agent for
quantification of myocardial perfusion. Cardiac MRI group. Int J Card
Imaging. 1999;15:453-64.

Brown LAE, Onciul SC, Broadbent DA, Johnson K, Fent GJ, Foley JRJ, et al.
Fully automated, inline quantification of myocardial blood flow with
cardiovascular magnetic resonance: repeatability of measurements in
healthy subjects. J Cardiovasc Magn Reson. 2018;20:48.

Jerosch-Herold M, Swingen C, Seethamraju RT. Myocardialblood flow
quantification with MRl by model-independent deconvolution. Med Phys.
2002;29:886-97.

(2020) 22:19

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Page 21 of 22

Hsu LY, Jacobs M, Benovoy M, Ta AD, Conn HM, Winkler S, etal. Diagnostic
performance of fully automated pixelwise quantitative myocardial
perfusion imaging by cardiovascular magnetic resonance. JACC Cardiovasc
Imaging.2018;11:697-707.

Kim RJ, Shah DJ, Judd RM. How we performdelayed enhancement
imaging. J Cardiovasc Magn Reson. 2003;5:505-14.

McCrohon JA, Moon JC, Prasad SK, McKenna WJ, Lorenz CH, Coats AJ, etal.
Differentiation of heartfailure related to dilated cardiomyopathy and
coronary artery disease using gadoliniumenhanced cardiovascular
magnetic resonance. Circulation. 2003;108:54-9.

Klem |, Heitner JF, Shah DJ, Sketch MH Jr, BeharV, WeinsaftJ, et al.
Improved detection of coronary artery disease by stress perfusion
cardiovascular magnetic resonance with the use of delayed
enhancementinfarctionimaging. J Am Coll Cardiol. 2006;47:1630-8.
Saremi F, Grizzard JD, Kim RJ. Optimizing cardiac MR imaging: practical
remedies for artifacts. Radiographics. 2008;28:1161-87.

Kellman P, Arai AE, McVeigh ER, Aletras AH. Phase-sensitive inversion
recovery for detecting myocardial infarction using gadolinium-delayed
hyperenhancement. Magn Reson Med. 2002;47:372-83.

Weinsaft JW, Kim HW, Shah DJ, Klem I, Crowley AL, Brosnan R, etal.
Detection of left ventricular thrombus by delayed-enhancement
cardiovascular magnetic resonance prevalence and markers in patients
with systolic dysfunction. J Am Coll Cardiol. 2008;52:148-57.

Bondarenko O, Beek AM, Hofman MB, Kuhl HP, Twisk JW, van Dockum WG,
etal. Standardizing the definition of hyperenhancementin the quantitative
assessment of infarct size and myocardial viability using delayed contrast-
enhanced CMR. J Cardiovasc Magn Reson. 2005;7:481-5.

Amado LC, Gerber BL, Gupta SN, Rettmann DW, Szarf G, Schock R, et al.
Accurate and objective infarct sizing by contrast-enhanced magnetic
resonance imagingin a canine myocardial infarction model. J Am Coll
Cardiol. 2004;44:2383-9.

Hsu LY, Natanzon A, Kellman P, Hirsch GA, Aletras AH, Arai AE. Quantitative
myocardial infarction on delayed enhancement MRI. Part|: animal validation
of an automated feature analysis and combined thresholding infarct sizing
algorithm. J Magn Reson Imaging. 2006;23:298-308.

Flett AS, Hasleton J, Cook C, Hausenloy D, Quarta G, Ariti C, etal.
Evaluation of techniques for the quantification of myocardial scar of
differing etiology using cardiac magnetic resonance. JACC Cardiovasc
Imaging. 2011;4:150-6.

Klem |, Heiberg E, Van Assche L, Parker MA, Kim HW, Grizzard JD, et al.
Sources of variability in quantification of cardiovascular magnetic resonance
infarct size - reproducibility among three core laboratories. J Cardiovasc
Magn Reson.2017;19:62.

Vermes E, Childs H, Carbone |, Barckow P, Friedrich MG. Auto-threshold
quantification of late gadoliniumenhancementin patients with acute heart
disease. J Magn Reson Imaging. 2013;37:382-90.

Kim HW, Farzaneh-Far A, KimRJ. Cardiovascular magnetic resonance in
patients with myocardial infarction: current and emerging applicaions.
J Am Coll Cardiol. 2009;55:1-16.

Schmidt A, Azevedo CF, Cheng A, Gupta SN, Bluemke DA, Foo TK, etal.
Infarct tissue heterogeneity by magnetic resonance imaging identifies
enhanced cardiac arhythmia susceptibility in patients with left ventricular
dysfunction. Circulation. 2007;115:2006-14.

Yan AT, Shayne AJ, Brown KA, Gupta SN, Chan CW, Luu TM, etal.
Characterization of the peri-infarct zone by contrast-enhanced cardiac
magnetic resonance imaging is a powerful predictor of post-myocardial
infarction mortality. Circulation. 2006;114:32-9.

Kim HW, Rehwald WG, Jenista ER, Wendell DC, Filev P, van Assche L,
et al. Dark-blood delayed enhancement cardiac magnetic resonance
of myocardial infarction. JACC Cardiovasc Imaging. 2018;11:1758-69.
Kellman P, Xue H, Olivieri LJ, Cross RR, Grant EK, Fontana M, etal. Dark
blood late enhancementimaging. J Cardiovasc Magn Reson.2016;18:77.
Francis R, Kellman P, Kotecha T, Baggiano A, Norrington K, Martinez-Naharro
A, etal. Prospective comparison of novel dark blood late gadolinium
enhancementwith conventional bright bloodimaging for the detection of
scar. J Cardiovasc Magn Reson. 2017;19:91.

Moon JC, Messroghli DR, Kellman P, Piechnik SK, Robson MD, Ugander M,
etal. Myocardial T1 mapping and extracellular volume quantification: a
Society for Cardiovascular Magnetic Resonance (SCMR) and CMR Working
Group ofthe European Society of Cardiology consensus statement.

J Cardiovasc Magn Reson. 2013;15:92.



Schulz-Menger et al. Jounal of Cardiovascular Magnetic Resonance

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

.

72.

73.

4.

75.

76.

7.

78.

79.

80.

81.

82.

Messroghli DR, Moon JC, Ferreira VM, Grosse-Wortmann L, He T, Kellman P,
etal. Clinical recommendations for cardiovascular magnetic resonance
mapping of T1, T2, T2* and extracellularvolume: a consensus statement by
the Society for CardiovascularMagnetic Resonance (SCMR) endorsed by the
European Association for Cardiovascular Imaging (EACVI). J Cardiovasc
Magn Reson.2017;19:75.

von Knobelsdorff-Brenkenhoff F, Schuler J, Doganguzel S, Dieringer MA,
Rudolph A, Greiser A, etal. Detection and monitoring of acute myocarditis
applying quantitative cardiovascular magnetic resonance. Circ Cardiovasc
Imaging.2017;10(2). https://doi.org/10.1161/CIRCIMAGING.116.005242.
Treibel TA, Fontana M, Maestrini V, Castelletti S, Rosmini S, Simpson J, etal.
Automatic measurement ofthe myocardial interstitium: synthetic
extracellular volume quantification without hematocrit sampling. JACC
Cardiovasc Imaging. 2016;9:54-63.

Carbone |, Childs H, Aljizeeri A, Merchant N, Friedrich MG. Importance of
reference muscle selection in quantitative signal intensity analysis of T2-
weighted images of myocardial edema using a T2 rato method. Biomed
Res Int. 2015;2015:232649.

Friedrich MG, Sechtem U, Schulz-Menger J, Holmvang G, Alakija P, Cooper
LT, et al. Cardiovascular magnetic resonance in myocarditis: a JACC white
paper.J Am Coll Cardiol. 2009;53:1475-87.

He T, Gatehouse PD, Kirk P, Mohiaddin RH, Pennell DJ, Firmin DN.
Myocardial T*2 measurementin iron-overloaded thalassemia: an ex vivo
study to investigate optimal methods of quantification. Magn Reson Med.
2008;60:350-6.

He T, Gatehouse PD, Smith GC, Mohiaddin RH, Pennell DJ, Firmin DN.
Myocardial T2* measurements in iron-overloaded thalassemia: an in vivo
study to investigate optimal methods of quantification. Magn Reson Med.
2008;60:1082-9.

He T, Gatehouse PD, Kirk P, Tanner MA, Smith GC, Keegan J, etal. Black-
blood T2* technique for myocardial iron measurement in thalassemia.

J Magn Reson Imaging.2007;25:1205-9.

Anderson LJ, Holden S, Davis B, Prescott E, Charrier CC, Bunce NH, et al.
Cardiovascular T2-star (T2*) magnetic resonance for the early diagnosis of
myocardial iron overload. Eur Heart J. 2001;22:2171-9.

Carpenter JP, He T, Kirk P, Roughton M, Anderson LJ, de Noronha SV, etal.
On t2* magnetic resonance and cardiac iron. Circulation. 2011;123:1519-28.
Kirk P, Roughton M, Porter JB, Walker JM, Tanner MA, Patel J, etal. Cardiac
T2* magnetic resonance for prediction of cardiac complications in
thalassemia major. Circulation. 2009;120:1961-8.

Dyverfeldt P, Bissell M, Barker AJ, Bolger AF, Carlhall CJ, Ebbers T, etal. 4D
flow cardiovascular magnetic resonance consensus statement. J Cardiovasc
Magn Reson. 2015;17:72.

Mohiaddin RH, Kilner PJ, Rees S, Longmore DB. Magnetic resonance volume
flow and jet velocity mapping in aortic coarctation. J Am Coll Cardiol. 1993;
22:1515-21.

Mohiaddin RH, Pennell DJ. MR blood flow measurement. Clinical application
in the heartand circulation. Cardiol Clin. 1998;16:161-87.

Rebergen SA, van der WallEE, Doornbos J, de Roos A. Magnetic resonance
measurement of velocity and flow: technique, validation, and cardiovascular
applications. AmHeartJ. 1993;126:1439-56.

Lotz J, Meier C, Leppert A, Galanski M. Cardiovascular flow measurement
with phase-contrast MR imaging: basic facts and implementation.
Radiographics. 2002;22:651-71.

lwamoto Y, Inage A, Tomlinson G, Lee KJ, Grosse-Wortmann L, Seed M,
etal. Direct measurement of aortic regurgitation with phase-contrast
magnetic resonance is inaccurate: proposal of an alternative method of
quantification. Pediatr Radiol. 2014;44:1358-69.

Richau J, Dieringer MA, Traber J, von Knobelsdorff-Brenkenhoff F, Greiser A,
Schwenke C, et al. Effects of heart valve prostheses on phase contrast flow
measurements in cardiovascular magnetic resonance - a phantomstudy.

J Cardiovasc Magn Reson. 2017;19:5.

Gatehouse PD, Rolf MP, Graves MJ, Hofman MB, Totman J, Werner B, etal.
Flow measurement by cardiovascular magnetic resonance: a multi-centre mult-
vendor study of background phase offset errors that can compromise  the
accuracy of derived regurgitant or shuntflow measurements.

J Cardiovasc Magn Reson. 2010;12:5.

Kawel-BoehmN, Maceira A, Valsangiacomo-Buechel ER, Vogel-Claussen
J, Turkbey EB, Williams R, et al. Normal values for cardiovascular
magnetic resonance in adults and chidren. J Cardiovasc Magn Reson.
2015;17:29.

(2020) 22:19

83.

84.

85.

86.

87.

Page 22 of 22

Holloway BJ, Rosewarne D, Jones RG. Imaging of thoracic aortic disease. Br J
Radiol. 2011;84(3):S338-54.

Burman ED, Keegan J, Kilner PJ. Pulmonary artery diameters, cross sectional
areas and areachanges measured by cine cardiovascular magnetic
resonance in healthy volunteers. J Cardiovasc Magn Reson.2016;18:12.
Seller N, Yoo SJ, GrantB, Grosse-Wortmann L. How many versus how much:
comprehensive haemodynamic evaluation of partial anomalous pulmonary
venous connection by cardiac MRI. Eur Radiol. 2018;28:4598-606.

Angelini P, Cheong BY, Lenge De Rosen VWV, Lopez A, Uribe C, Masso AH,
etal. High-risk cardiovascular conditions in sports-related sudden death:
prevalence in 5,169 schoolchildren screened via cardiac magnetic
resonance. Tex Heart InstJ. 2018;45:205-13.

Hiratzka LF, Bakris GL, Beckman JA, Bersin RM, Carr VF, Casey DE Jr, et al.
2010 ACCF/AHA/AATS/IACR/ASAISCA/SCAIISIR/STS/SVM  Guidelines for the
diagnosis and managementof patients with thoracic aortic disease. A
reportofthe American College of Cardiology Foundation/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines, American Association for
Thoracic Surgery, American College of Radiology, American Stroke
Association, Society of Cardiovascular Anesthesiologists, Society for
Cardiovascular Angiography and Interventions, Society of Interventional
Radiology, Society of Thoracic Surgeons, and Society for Vascular Medicine.
J Am Coll Cardiol. 2010;55:27-e129.

Publisher’s Note
Springer Nature remains neutral with regard to jurisdictional claims in
published maps and institutional affiliations.


https://doi.org/10.1161/CIRCIMAGING.116.005242

Schulz-Menger et al. Journal of Cardiovascular Magnetic Resonance (2020)22:19 Page 23 of 22

Translator (Ceviren):

Zehra irem Sezer, MD
Dept. of Cardiology, Acibadem University Hospital Atakent

Ahmet De mirkiran, MD
Dept. of Cardiology, Amsterdam University Medical Centers - Location VUmc

Reviewer (Kontrol eden):
Ahmet Demirkiran, MD
Dept. of Cardiology, Amsterdam University Medical Centers - Location VUme

SCMVMR

Society for Cardiovascular
Magnetic Resonance

Translation Committee



Schulz-Menger et al. Jounal of Cardiovascular Magnetic Resonance

(2020) 22:19

Page 24 of 22

Kisaltmalar ingilizce karsihg Tiirk¢e karsilig:

(metinde goriildiigii siraile)

KMR,MR Cardiovascular magnetic resonance imaging, Kardiyovaskiiler manyetik rezonans
M agnetic resonance goriintiileme, M anyetik rezonans

SCMR Society for Cardiovascular M agnetic Kardiyovaskiiler M any etik Rezonans
Resonance Dernegi

1.5-T,3-T 1.5-Tesla, 3-Tesla 1.5-Tesla, 3-Tesla

DICOM Digital Imaging and Communications in Tiptadijital goriintiileme ve iletigim
M edicine

PACS Picture Archiving and Communication Goriintii arsiv ve iletigim sistemi
System

LGE Late gadolinium enhancement Geg gadolinyum artis1 (sekans ismi)

SI Signal Intensity Sinyal intensitesi

MPR Multiplanar reconstruction Multiplanar y eniden bicimlendirme

bSSFP Balanced steady-state free precession Sekans ismi

3D, 4D 3 dimensional, 4 dimensional 3 boyutlu, 4 boyutlu

MRA M agnetic resonance angiograp hy M any etik rezonans anjiy ografi

LV, RV Left ventricle, right ventricle Sol ventrikiil, sag ventrikiil

ROI Region of interest Ilgilenilen bolge

PSIR Phase sensitive inversion-recovery Faz-duyarli inversiy on-diizelme

GRE Gradient-echo Gradyan eko, sekans ismi

TI Time to inversion Inversiy on zamani

VENC Velocity encoding Hiz kodlama sensitivitesi

Tlw, T2w T1weighted, T2weighted Tlagirhikli, T2agirlikl
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