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Kardiyovaskuler manyetik rezonans
taramalarinin raporlanmasina iliskin
Kardiyovaskuiler MR Dernegi (SCMR)

kilavuzlari
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, David A. Bluemke?, Jan Bogaert®, Scott D. Flamm?*, Marianna Fontana®,

Matthias G. Friedrich®'°, Lars Grosse-Wortmann’, Theodoros D. Karamitsos?, Christopher M.
Kramer®, Raymond Y. Kwong®®, Michael McConnell'}, Eike Nagel*?, Stefan Neubauer'?, Robin
Nijveldt!*, Dudley J. Pennell®, Steffen E. Petersen'®, Subha V. Raman'’ and Albert van Rossum?®

Bu raporlama kilavuzlari, kardiyovaskiiler manyetik
rezonans (KMR) incelemelerinin
raporlanmasina yonelik bir gerceve saglamak amaciyla
Kardiyovaskiiler Manyetik Rezonans Dernegi (SCMR)

sonuglarinin

tarafindan tavsiye edilmektedir. Bu rapor, profesyonel
topluluklarin (ACC/AHA/ACR/ESC/EACVI ve digerleri)
[1-3] daha 6nce yaymnlanmis kilavuzlarina dayanmaktadir
ozellikle KMR
Ozellestirilmistir. Ayrica, herhangi bir 6zel prosediiriin veya
raporlama metodolojisinin uygunluguna iligkin son
kararmn, KMR prosediiriinii uygulayan saglik hizmetini
sunan hekim veya uzmanlar tarafindan verilmesi gerektigi
de kabul edilmektedir. Bu kilavuzlardan farkli bir alternatif
yaklasim kullanilmas:  yaklasimin  mutlaka bakim
standardinin altma diistiigii anlamina gelmez. Aksine,
hizmet saglayici; hastanin durumu, mevcut kaynaklarin
siirhiligi, bu raporun yaymlanmasinin ardindan bilgi veya
teknolojide meydana gelebilecek yeni gelismeler
dogrultusunda bu tavsiyelerde belirtilenlerden farkl
raporlama unsurlarini benimseyebilir.
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SCMR, hastalarin KMR taramalarina SCMR, Amerikan
Kardiyoloji Dernegi (ACC), Amerikan Radyoloji
Dernegi (ACR), Amerikan Kalp Birligi (AHA), Avrupa
Kardiyoloji Dernegi (ESC) ve Avrupa Kardiyovaskiiler
Goriintiileme Birligi (EACVI) tarafindan gelistirilen
KMR kullanim kriterleri uyarinca yénlendirilmelerini
oOnerir [4, 5]. SCMR, taramalarin, goriintii alim1 ve
analizinin SCMR tarafindan gelistirilen kilavuzlara
uygun olarak gergeklestirilmesini onermektedir [6].

SCMR, tiim raporlarda su ana bilgilerin igerilmesini
Onerir: (a) tesis ve ekipman bilgileri, (b) hasta
demografisi, (c) goriintiileme endikasyonlari, (d)
goriintiileme performanst, (e) taramanin kardiyovaskiiler
goriintiileme 6zellikleri ve (f) tedaviyi planlamak veya
prognozu belirlemek i¢in kullanilabilecek kapsamli bir
teshis belirten goriintiileme sonuglari. Daha 6nce
yapilmis goriintiilemeler varsa 6nceki goriintiilemelerin
tarihi ve karsilagtirmasi rapora dahil edilmelidir.

SCMR, etkili iletisimin, bilinen veya siiphelenilen
kardiyovaskiiler hastalig1 olan bir hasta i¢in herhangi bir
tanisal goriintiileme prosediiriiniin 6nemli bir bileseni
oldugunu vurgulamaktadir. Kaliteli hasta bakimu,
calisma sonuglarinin tedavi kararlarindan sorumlu
kisilere zamaninda iletilmesiyle en iyi sekilde saglanir.
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Buna gore, SCMR, rutin ¢alismalar i¢in, raporun
taramanin gergeklestirilmesinden sonraki 2 is giinii
icinde, major akut sorunlar (6rn. pulmoner emboli
stiphesi veya aort diseksiyonu) i¢in ayni giin igerisinde
kesinlestirilmis ve tamamlanmis olmasini dnerir.

Bu rapor, (a) 6nerilen ve istege bagli rapor bilesenlerini,
(b) nihai raporu olusturmak i¢in kullanilan ilkeleri ve
(c) nihai rapor disinda olusabilecek 6nerilen iletigimleri
tanimlamak i¢in bir kilavuz gorevi goriir. KMR
taramasinin yapildigi ortam (hastane, goriintiileme
merkezi, doktor muayenehanesi, mobil iinite vb.) ne
olursa olsun, herhangi bir KMR incelemesi, prosediirii
veya gorintiileri incelemek i¢in resmi olarak talep
edilen konsiiltasyonun ardindan nihai bir yazili yorum
veya rapor olusturulmali ve arsivlenmelidir. Bu raporda,
Onerilen ve istege bagli tiim bilesenler kalin harflerle
yazilmistir ve bilgiler ana hatlarryla verilmistir.

Yapilandirilmig bir KMR raporunda yer alacak
materyalin sunumuna iligkin genel taslak asagidaki
gibidir.

I. Genel Bilgiler (Tablo 1)

A. Idari toplam 5 6ge (3 onerilen; 2 opsiyonel)

1. Merkez numarasi (6nerilen): Her goriintiileme
bolgesinin kendine ait numarasidir.

2. Hizmet yeri (6nerilen): Raporlama verilerini
gonderen tesisin tiirlinii belirtin. Bunlar arasinda
yatuly hastane, ayakta tedavi tesisi, bagimsiz
gortintiileme merkezi, ayaktan bakim ofisi veya mobil
tinite yer almaktadir.

3. Tarayic (6nerilen): Prosediirii gergeklestiren
iinitenin magnet tipini, tireticisini, model numarasini,
alan giiciinii ve yazilim platformunu belirtin.

4. Akreditasyon durumu (opsiyonel): Evet,
beklemede veya hayir olarak temsil edilmelidir.

5. Akreditasyon kurulusu (opsiyonel): Ornegin,
(Uluslararas1 Akreditasyon Komisyonu- Manyetik
Rezonans Laboratuvarlar1 (https:// www. inter socie
tal. org/ mri/), vb.).

B. Demografi (6nerilen 4 63e)
1. Ozgiin hasta kimligi: KMR muayenesinin yapildig

saglik hizmeti sunum sistemi tarafindan kullanilan
tibbi kayit numarasi
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2. Hasta Dogum Tarihi
3. Hasta Cinsiyeti
4. Hastanin Irk/Etnik Kékeni

C. inceleme sevk verileri-(2 opsiyonel 63e)

1. Sevk Eden Hekim Ulusal Saglayicit Tanimlayici
(NPI)
2. Sevk Eden Hekim Uzmanhg:

D. incelemenin planlanmas: ve gerceklestirilmesi (6
onerilen 6ge)

1. Prosediir tarihi
2. Prosediir baslangi¢c zamam
3. Prosediire katilan personel

i. Hemgire

ii. Egitim goren personel (6rn., yan dal
asistanlari, asistanlar)

iii. Personel hekimler

iv. Teknoloji uzmani/teknisyen

4. Test icin primer endikasyon
5. Tarama kalitesi
6. Kullamlan sekans listesi
i. Sine
il. “Tagged” (etiketlenmis) ve diger strain-
kodlayan sine
iii. T1- ve T2-agirlikli goriintiilemeler (T1a;
T2a)
iv. Niceliksel T1 ve T2 haritalama
v. T2* haritalama
vi. Erken kontrast artis
vii. Geg kontrast artigi
viii. Hiz kodlu/faz kontrast sine
ix. MR anjiyografi
x. Miyokardiyal perfiizyon

E. Anamnez ve risk faktorleri (3 dnerilen)

1. Boy

2. Kilo

3. Gadolinyum bazli kontrast kullanan ¢aligmalar igin,
en son serum kreatinin diizeyinin degeri ve alinma
tarihi ile tahmini glomeriiler filtrasyon hiz1 dahil
edilmelidir.
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Tablo 1 KMR raporuna iliskin genel bilgiler
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Onerilen

Goriintli alinmigsa/varsa onerilir

Opsiyonel

idari

Demografi

inceleme sevk verileri

incelemenin planlanmasi ve
gergeklestiriimesi
Kullanilan sekans listesi

Anamnez ve risk faktorleri

12 derivasyonlu elektrokardiyogram
gerektiren incelemelerle iligkili
goruntileme disi bulgular

Servis bolgesi
Tarayici

Hasta kimligi

Hasta dogum tarihi veya hasta
yasi (yil seklinde)

Hasta cinsiyeti

Sinirl inceleme igin nedenler
Test sonuglarinin 6zeti

Hekim imzasi ve tarih (elektronik
imza ve tarih uygun sekilde
etiketlenmelidir)

Testin uygun betimlemesi
Sevk eden hekim

Prosediir tarihi

Prosediire katilan personel
Kara-kan

Geg gadolinyum kontrast artigi
(LGE)

Odem

Sine

Strain

Perfiizyon

Akim

Demir

MR anjiografi

Boy (in veya cm)

Kilo (Ib veya kg)

Viicut yizey alani (BSA/VKA)
Kalp hizi (NDS)

Ritm

Kan basinci brakiyal veya femoral
(hangisi oldugunu belirtin) arteriyel
manset sistolik ve diyastolik kan
basinci (mmHg) muayenesi
Yorum

Ritm

Ventrikiler hiz

Q dalgasi bulunugu

ST segmenti

T-dalga anormalligi

N/A

Onceki incelemelerle karsilastirma

N/A

N/A

N/A

Kontrast madde kullanan
goruntilemeler igin, en giincel
serum kreatinin degeri ve tarihi ile

tahmini glomertdiler filtrasyon hizinin

(eGFR) degeri ve tarihi

N/A

Merkez numarasi
Akreditasyon kurulusu ve durumu

Hasta Irk/Etnik Kékeni

Sevk eden hekim saglayici numarasi
Sevk eden hekim uzmanhgi

Prosedir zamani

N/A

N/A

N/A
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Tablo 1 (devam)
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Onerilen Gorintii alinmigsa/varsa Opsiyonel
onerilir
Stres testi iceren testler Kalp hizi ve ritm N/A Sistolik ve diyastolik kan basinglari
Oksijen saturasyonu
Yaga gore 6ngorilen maksimum kalp
hizi cevabi
Her biri agagidaki zamanlarda ve
klinik olarak endike oldugu siklikta
kaydedilmelidir: test 6ncesi
baslangigta, her stres seviyesinde,
iyilesmeden sonra
Vazoaktif veya pozitif inotrop Ajan tipi N/A N/A
farmakolojik kardiyoaktif ajanlarin Ajan miktari
kullanildigi incelemeler Ajan siiresi
Uygulama yolu
ilgili ilaglar ve herhangi bir yan
etkinin bulunusu/olmayisi
Kontrast maddelerinin kullanildigi  Kontrast madde tipi ve ismi N/A N/A
incelemeler Ajan hacmi
Uygulama yolu
Ajanin dozaji, herhangi bir yan
etkinin bulunusu/olmayigi
Sedasyon kullanan incelemeler Genel anestezi N/A N/A
Surekli ekran (hemodinamik veya
elektrik)
Kalp atig hizi ve ritminin ve/veya
kan basincinin kaydedilmesi
Tir, hacim, uygulama yolu
Herhangi bir yan etki
Hastanin kardiyovaskiiler ve
pulmoner yanit
Uygulama nedeni
KMR incelemeleri igin raporlama Tesiste Uzerinde anlagmaya On rapor diizenleniyorsa 6n N/A

kriterleri

varilan standartlastiriimis rapor niteliginin belirtiimesi gerekir
format

incelemeyi yorumlayan tibbi
personel tarafindan incelenen
nihai rapor

Nihai yorumlar, rutin galismalar igin
¢alismanin ardindan 2 is ginQ
icinde tibbi personel (manuel veya
elektronik) tarafindan dogrulanip
imzalanir, ancak major akut
sorunlar nedeniyle sevk edilen
hastalar igin ayni gin raporlanir
Kalici yorum kaydi

Acil veya yagami tehdit eden
bulgulari gésteren sonuglarin
uygun tibbi personellere iletildigi
tanimlanmis mekanizma
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F. Muayenelerle iligkili goriintiileme dis1 bulgular
(6nerilen 5 6Ze)

1. 12 derivasyonlu elektrokardiyogram (EKG)

ii.

iil.

gerektiren ¢alismalarda EKG yorumu
gerekmektedir. Buna Q dalgalarinin varligi, ST
segmenti veya T dalgasi anormallikleri veya diger
ritim bozukluklar: dahildir.

. Hemodinamik agidan 6nemli durumlari (Orn. kalp

kapak hastalig, intrakardiyak sant, kalp debisi vb.)
degerlendiren ¢aligmalar i¢in, kalp hiz1 ve ritmi ile
sistolik ve diyastolik kan basinc1 KMR goriintii
alimi sirasinda saglanmalidir. Stres testini igeren
testler i¢in, kalp ritmi ve kalp hizi, oksijen
saturasyonu, sistolik ve diyastolik kan basinglar1 ve
yaga gore tahmin edilen maksimum kalp hiz
cevabinin yiizdesi, asagidaki zamanlarda
kaydedilmelidir:

Test dncesi baslangig
Her stres seviyesinde
Test sonrasi

. Vazoaktif veya pozitif inotrop farmakolojik ajanlarin

kullanildig1 ¢alismalar igin, ajanlarin ve ilgili

(2022) 24:29

ilaglarin ajani, miktar, siiresi ve uygulanma yolu
belirtilmelidir.

4. Kontrast maddelerinin kullanildig1 incelemeler igin
tiirii (6rn, paramanyetik), adi, dozu ve uygulama
yolu belirtilmelidir.

5. Sedasyon, genel anestezi veya destekli solunum veya
kardiyak (hemodinamik veya elektriksel) yardimin
kullanildig1 incelemeler icin, bu ajanlarin veya
destegin miktar, tiirii, uygulama yolu ve
ol¢iimleri belgelenmelidir. Ayn1 zamanda hastanin
kardiyovaskiiler ve pulmoner cevabinin da (kalp
hizi, kan basimnei, solunum hizi ve oksijen
saturasyonu) not edilmesi gerekmektedir. Ajanin
gerekli uygulama nedeni belirtilmelidir.

I1. Genel teknikler (Tablo 2)

Bu bdliimde SCMR, goriintiilerin alindig1 oryantasyonun,
ornegin, ventrikiiler hacimlerin degerlendirilmesi i¢in bir
sine dizininin aksiyel veya kisa eksen diizlemlerinde elde
edilip edilmedigi; kullanilan bask: sekanslar1 ve veri
setinin iki boyutlu mu yoksa ti¢ boyutlu mu oldugu gibi
bilgilerin rapor edilmesini dnermektedir. Boliim II'de
aciklanan her 6ge i¢in opsiyonel duruma kars1 dnerilen
durum, Bo6liim III'te bahsedilen klinik hastaliga 6zgii
protokole gore verilmektedir.
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Asagida bu bilesenlerin her biri igin 6nerilen ve opsiyonel
ogeleri sunuyoruz.

A. Sol ventrikiil (LV) yap1 ve fonksiyonu

1. LV Hacmi

i. Cekim yontemi (6nerilen): SCMR Protokol Onerileri
raporuna gore belirtilmelidir (2).

ii. Analiz yontemi (6nerilen): SCMR Islem Sonrasi
Oneriler raporuna gore belirtilmelidir (1,9).

iii. Ol¢iimler (6 dnerilen): cekim teknigi ve alan igin
normal degerlere gore rapor edilmelidir.

a. LV diyastol sonu hacmi (LVEDV):
maksimum dolumdan sonra LV'deki toplam
kan hacmi (ml) olarak tanimlanir.

b. LV sistol sonu hacmi (LVESV): Maksimum
bosaltmadan sonra LV'de kalan kan hacmi
(ml) olarak tanimlanir.

c. LV atim hacmi (LVSV): Kalp atim1 bagina
pompalanan kan miktar1 (ml) olarak
tanimlanir (LVEDV'den LVESV g¢ikarilir).

d. LV ejeksiyon fraksiyonu (LVEF): Sistol
sirasinda LV'yi terk eden kanin fraksiyonu
veya ylizdesi (%) olarak tanimlanir
(LVSV/LVEDYV).

e. LV Kkalp debisi (LVCO): LVSV'nin kalp
hiziyla ¢arpimi olarak tanimlanr.

f. LV kitle (LVM): LV miyokart hacminin 1,05
ile carpilmasiyla gram (g) cinsinden
tanimlanir.

iv. Indekslenmis LV hacimleri (5 6nerilen):
Indeksleme yontemi, SCMR Islem Sonrasi Oneriler
raporuna (1,9) gore ¢ekim teknigi ve alan giicii i¢in
normal degerlere gore secilebilir.

Degerlerin ayn1 zamanda boya gore de
indekslenebilecegini unutmayin.

a. LVEDYV indeksi = LVEDV/viicut yiizey
alant (VYA)

LVESY indeksi = LVESV/VYA

LVSYV indeksi = LVSV/VYA

LVCO indeksi = LVCO/VYA

e. LVM indeksi = LVM/VYA

2o 0C

v. Duvar kalinh@ (6nerilen): ince, hipertrofik veya
normal olarak rapor edilmelidir.

a. LV hipertrofisi konsantrik, eksantrik veya
asimetrik olarak tanimlanabilir.

2. LV Duvar Hareketi

1.bazal anteriyor
2.bazal anteroseptal
3.bazal inferoseptal
4.bazal inferiyor
5.bazal inferolateral
6.bazal anterolateral

i. Bolgesel duvar hareketi (6nerilen): 17
segmentli modele gore tanimlanmalidir.
Her segmentin niteliksel olarak normal,
hiperkinetik, hipokinetik, akinetik,
diskinetik, dissenkron, artefakt nedeniyle
degerlendirilemeyen, degerlendirilmeyen
olarak smiflandirilmasi énerilir.

SOL VENTRIKUL SEGMENTLERI

13. apikal anteriyor
14.apikal septal
15.apikal inferiyor
16.apikal lateral
17.apeks

7.mid anteriyor
8.mid anteroseptal
9.mid inferoseptal
10.mid inferiyor
11.mid inferolateral
12.mid anterolateral

ii. Kantitatif 6l¢iimler (opsiyonel): segment
i¢in duvar kalinlagmasi ve strain.

iii. Anevrizmalar(6nerilen): Genis diskinetik
segmentler, ¢ok sayida veya baglantisiz
segmentlerden olusan alanlar olarak
taninmali ve ¢evre yapilara iligkin bilgileri
icerecek sekilde gergek veya psodo olarak
tanimlanmalidir.

B. Sag ventrikiil (RV) yap1 ve fonksiyonu

1. RV hacmi

i. Cekim yontemi (6nerilen): SCMR

Protokol Onerileri raporuna gore belirtilmelidir

Q).

ii. Analiz yontemi (6nerilen): SCMR Islem
(1,9)

iii. Ol¢iimler (6 opsiyonel): cekim teknigi ve
alan i¢in normal degerlere gore rapor
edilmelidir.
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RYV diyastol sonu hacmi (RVEDV):
maksimum dolumdan sonra sag ventrikiildeki
toplam kan hacmi (ml) olarak tanimlanir.

RV sistol sonu hacmi (RVESV): Maksimum
bosaltmadan sonra sag ventrikiilde kalan kan
hacmi (ml) olarak tanimlanir.

RV atim hacmi: kalp atimi bagina
pompalanan kan miktar1 (ml) olarak
tanimlanir (RVEDV'den RVESV cikarilir).

. RV ejeksiyon fraksiyonu (RVEF): Sistol
sirasinda RV'yi terk eden kanin fraksiyonu
veya yiizdesi (%) olarak tanimlanir
(RVSV/RVEDV).

RYV kalp debisi (RVCO): RVSV'nin kalp
hiziyla ¢arpimi olarak tanimlanir.

RYV Kitlesi (RVM): RVM'nin raporlanmasi,
hipertrofik kardiyomiyopati veya pulmoner
hipertansiyon gibi RV hipertrofisi
durumlarinda endike olabilir.

iv. indekslenmis RV hacimleri (5 dnerilen):
Indeksleme yontemi, Islem Sonras1 Oneriler
raporuna (1,9) gore ¢ekim teknigi ve alan giicii
i¢in normal degerlere gore. Boya indeksleme
de yapilabilir.

RVESY indeksi= RVESV/VYA
RVEDY indeksi = RVEDV/VYA
RVSYV indeksi = RVSV/VYA
RVCO indeksi = RVCO/VYA
RVM indeksi = RVM/VYA

o po T

v. Duvar kalimhg (6nerilen): ince, hipertrofik
veya normal olarak rapor edilmelidir.

a. Sag ventrikiil hipertrofisi konsantrik,
eksantrik veya asimetrik olarak
tanimlanabilir.

2. RV duvar hareketi

i. Bolgesel duvar hareketi (6nerilen): apeks,
septal ve 6n duvar ve midventrikiil
seviyelerinde sag ventrikiil serbest duvari
niteliksel olarak tanimlanmalidir. Bélgeler
normokinetik, hiperkinetik, akinetik,
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diskinetik, dissenkron,
degerlendirilemeyen, degerlendirilmeyen
olarak tanimlanmasi Onerilir.

ii. Kantitatif 6l¢ciimler (opsiyonel): segment
i¢in duvar kalinlagmasi ve strain.

2. Interventrikiiler septumun pozisyonu (opsiyonel):
interventrikiiler septumun pozisyonu, RV basing ve
hacim yiikiiniin bir belirtecidir diyastol sonu ve pik
sistol i¢in ayr1 ayr1 olmak {lizere normal (sag
konveks), diiz veya LV'ye dogru egilme olarak
tanimlanmalidur.

C. Kitleler (5 onerilen element)

. Lokasyon

. Boyut

. Diger yapilarla iliski
. Malignite Kkriterleri

g B~ W DN B

. Tk gecis perfiizyonu ve ge¢ kontrast artisi,
uygunlandiysa

1. Var ya da yok
ii. Paterni (homojen ya da heterojen)

D. Geg kontrast artis1 (LGE)

1. Lokasyon (6nerilen): Boliim I1.A'ya (LV yapist ve
fonksiyonu) ve Boliim I1.B’ye (RV yapisi ve
fonksiyonu) gore segmentlerin lokasyonu.

2. Intramural dagihm (6nerilen): LGE'nin intramural
dagilimi, epikardiyuma bitisik (subepikardiyal),
duvarlarin i¢inde (intramural), endokardiyuma
bitisik (subendokardiyal) veya tim segmenti
kapsayan (transmural) olarak simiflandirilmalidir.

3. Uzamim (Onerilen): 17 LV segmentinin her birinde, o
segment icindeki artigin transmural uzanimi
asagidaki artan degerler kullanilarak
tanimlanmalidir:

i. <25%

ii. 26% ve <50% arasinda
ii. 51% ve <75% arasinda
iv.  76% ve 100% arasinda
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4. LGE dokusunun toplam Kitlesi (opsiyonel): gram
(g) cinsinden 6lgiilmeli ve ayrica toplam miyokart
kitlesine gore yiizde olarak rapor edilmelidir.

5. Patern (6nerilen): Artigin goriiniimii su sekilde
tanimlanmalidir:

i. Fokal, paternin bir veya bitisik olmayan
birka¢ alanda goriindiigi

ii. Multifokal, paternin birden fazla alanda,
muhtemelen birbirine bitisik olarak
goriindiigi

ili. Diffiiz, patern birden fazla par¢a boyunca
dagilmig ve perfore goriiniiyor.

6. Yorumlama (6nerilen): patern sunun gostergesi
olarak yorumlanmalidir:

a. Iskemik hasar (miyokart enfarktiisii)
b. Noniskemik hasar veya infiltrasyon (miyokardit,
hipertrofik kardiyomiyopati, sarkoidoz vb.)

E. Vazodilator stres perfiizyonu

Giliniimiizde vazodilator stres perfiizyon ¢aligmalariin
¢ogunlugu gadolinyum kontrastinin LV ve RV miyokart
dokusundan gegisini niteliksel olarak tanimlamaktadir.
Yukarida bildirilen listenin goriintiileme dis1 bulgular
bileseninde agiklandig1 gibi vital bulgular, ilaglar ve
kontrast madde uygulamasi gibi parametreler rapor
edilmelidir. LV miyokart bilgilerinin bir grafik, tablo veya
kutup haritalar1 ("Boga Gozi" grafigi olarak da bilinir)
kullanilarak 17 segmentli bir model formatinda
raporlanmasini dneririz.

1. Her LV veya RV miyokart segmenti i¢in, o segment
icindeki kontrast artisinin gorsel goriiniimii (6nerilen)
su sekilde karakterize edilmelidir:

i. Varyadayok

a. Ayrica bu degerlendirmelerden sonra
ilgili segment sayisi ve perfiizyon
defektlerinin siipheli etiyolojisi
belirlenmelidir.

ii. Kalicilik: <5 kalp atigi, > 5 ancak < 10
kalp atis1 veya > 10 kalp atimimda mevcut
olarak tanimlanir.

2. Kantitatif (opsiyonel): ml/dk/g cinsinden
miyokardiyal perfiizyon
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F. Stres fonksiyon (dobutamin veya egzersiz) Yukarida
bildirilen listenin goriintiileme dis1 bulgular bileseninde
aciklandig: gibi vital bulgular, ilaclar ve kontrast madde
uygulamasi gibi parametreler rapor edilmelidir. LV
miyokart bilgilerinin bir grafik, tablo veya kutup haritalari
("Bull’s eye" grafigi olarak da bilinir) kullanilarak 17
segmentli bir model formatinda raporlanmasini dneririz.

1. Duvar fonksiyonu (4 6nerilen, 1 opsiyonel)

i.  Duvar hareketi (6nerilen): test sirasinda niteliksel
olarak (yukarida sol ve sag ventrikiil duvar hareketi
aciklamalarinda listelendigi gibi duvar hareketi) veya
niceliksel olarak (duvar kalinlagsmasi yiizdesi veya
strain gibi referans alinan 6l¢lim) tanimlanmalidir.

ii. Duvar hareketi puani indeksi (opsiyonel): Duvar
hareketi puanlarimin toplaminin puanlanan segment
sayisina béliinmesiyle tanimlanan bir deger, her stres
seviyesinde rapor edilmelidir.

iii. Indiiklenebilir duvar hareket anormallikleri
(6nerilen): Duvar hareket siddetindeki artis olarak
tanimlanan (6rnegin istirahatte normalden streste
hipokinetik olana kadar) 17 miyokardiyal segmentin
her birinde tanimlanmalidir. Ayrica, stres sirasinda
global LV fonksiyonunun iyilesme veya kétiilesme
konusundaki basarisizliginin belirlenmesi ortaya
¢ikmalidir.

iv. Kasilma rezervi (6nerilen): istirahatte herhangi bir
LV disfonksiyon mevcudiyetinde, diisiik diizeylerde
dobutamin infiizyonu sirasinda duvar hareketi
degerlendirmesinde iyilegsme (6rnegin akinezinin
hipokineziye doniigmesi) olarak tanimlanan bu
durum, 17 miyokart segmentinin her birinde
tanimlanmalidir.

V. Miyokart perfiizyonu (¢cekim istege baglidir, ancak
cekildikten sonra raporlanmasi onerilir): SCMR, 17
segmentin her birindeki perfiizyonun, defektin
transmuralitesi ve kaliciligina gore tanimlanmasini
onermektedir. Komite, iskemik, enfarktiislii veya
iskemik olmayan alanlar: tanimlamak igin stres
kaynakl1 (egzersiz veya inotropik) perfiizyon
defektlerinin, birlikte kaydedilen dinlenme
perfiizyonu veya geg artis segmentleriyle
karsilastirilmasini 6nermektedir. Ayrica artefaktlarin
defektleri taklit edebilecegini de biliyoruz. Bunlar
anlatilmalidir.
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G. Akim
Kantitatif akim dl¢iimleri elde edildiginde asagidaki
parametreler Onerilir:

1. Hiz kodlamasinin yonii (opsiyonel): énden arkaya,
tistten alta, sagdan sola, diizlem boyunca veya
bunlarin bir kombinasyonu olarak rapor edilmelidir.

2. Hiz kodlama arahg veya Venc ayari, (6nerilen):
metre/sn.

3. Akim ol¢iimleri (6nerilen): Mililitre veya litre, kalp
atist basina veya dakika basina

4. Pik ve ortalama hizlar ve orifis alanlar1 (6nerilen):
hiz él¢timleri m/sn cinsinden ve alan sonuglart cm2
cinsindendir. Uygun oldugunda, pik ve ortalama
hizlar, modifiye edilmis Bernoulli Denklemine gore
hesaplanan pik ve ortalama basing gradyanlarinin
karsilik gelen tahminlerini icermelidir.

[7].

H. ileri doku karakterizasyonu

LGE ig¢in standart sekanslara ek olarak, miyokart doku
patolojisini tespit etmek i¢in 6dem duyarli T2 agirlikls,
demir ve kanamaya duyarli T2* agirlikli ve erken
gadolinyum artiginin yani sira miyokardiyal T'1
haritalamasi dahil olmak {izere diger sekanslar
kullanilabilir [8]. Yaygin olarak siiphelenilen patolojiler
icin standart parametrelere ek olarak asagidaki
parametrelerin rapor edilmesini 6neririz. Miyokardiyal T1
degerleri raporlanirken magnetin alan giicliniin (I.A.iii.)
tanimlanmasinin 6nemli oldugunu unutmayin.

1. Demir kantifikasyonu (2 6nerilen, 2 opsiyonel)

i. Septal nativ miyokardiyal T2* azalmug
veya normal olarak rapor edilmelidir.

ii. Septal nativ miyokardiyal T1 azalnmag

veya normal olarak rapor edilmelidir.

iii. Global nativ miyokardiyal T2*
(opsiyonel)

iv. Global nativ miyokardiyal T1 (opsiyonel)

2. Kanama (3 onerilen)

i. Bolgesel nativ miyokardiyal T1 azalmugs
veya normal olarak rapor edilmelidir.
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ii. Bolgesel nativ miyokardiyal T2 azalmugs
veya normal olarak rapor edilmelidir.

iii. Bolgesel nativ miyokardiyal T2* azalmg
veya normal olarak rapor edilmelidir.

3. Odem duyarh T2 agirhikli KMR: Iskelet kasindaki
sinyal yogunluguna gore sinyal yogunlugu rapor
edilebilir. Degerlendirilirken T2 sinyal
yogunlugundaki artiglarin yerinin 17 segmentli
modele gore belirlenmesi Onerilir.

4. Erken gadolinyum artisi: Intravendz gadolinyum
selat uygulamasinin ilk gegisinden sonraki ilk
dakikalarda, erken artis alanlar1 veya gradyan eko
inversion recovery (veya karsilastirilabilir
goriintiileme sekansi) goriintiileri degerlendirilebilir.
Bu artisin 17 boliimlii model igindeki lokasyonu
cekim yapildiginda tanimlanmalidir.

5. Siipheli global akut miyokart hasarinda global veya
bolgesel 6dem (2 dnerilen, 2 opsiyonel)

i.  Global veya bolgesel nativ miyokardiyal
T2 artmis veya normal olarak rapor
edilmelidir.

ii. Global veya bolgesel nativ miyokardiyal
T1 artmis veya normal olarak rapor
edilmelidir.

iii. Global veya bolgesel nativ miyokardiyal
T2 degerleri (opsiyonel)

iv. Global veya bolgesel nativ miyokardiyal
T1 degerleri (opsiyonel)

6. Kardiyomiyopatilerde global veya bolgesel
fibrozis/infiltrasyon/skar (1 onerilen, 1 opsiyonel)

i. Global veya bolgesel nativ miyokardiyal
T1 artmis veya normal olarak rapor
edilmelidir.

ii. Global veya bolgesel ECV (‘extra
cellular volume fraction’ yani hiicredisi
hacim oran1) artmis veya normal olarak
rapor edilmelidir. Mutlak deger (%)
opsiyonel olarak belirtilebilir.
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7. Global veya bolgesel miyokardiyal inflamatuar hasar
ve ddem (2 Onerilen, 1 opsiyonel)

i. Global veya bolgesel nativ miyokardiyal
T1 artmis veya normal olarak rapor
edilmelidir.

ii. Global veya bolgesel nativ miyokardiyal
T2 artmis veya normal olarak rapor
edilmelidir.

iii. Global veya bolgesel ECV artmis veya
normal olarak rapor edilmelidir. Mutlak
deger (%) opsiyonel olarak saglanabilir.

I. Strain
LV miyokardiyal strain degerlerinin raporlanmasi istege
baglidir. Rapor edildiginde asagidaki bilgiler 6nerilir.

1. Cekim yontemi (kaynak goriintiiler)
2. Oryantasyon

i. Cevresel, longitudinal, radyal
3. Bolgesel dagihm

Global veya bolgesel uzanim ve ciddiyet, pik
strain veya strain hiz1 i¢in mutlak degerleri rapor
edilebilir (opsiyonel).

J. Atriyum yapi ve fonksiyonu

1. Asagidaki niteliksel degiskenler rapor edilmelidir (3
opsiyonel, 3 Onerilen):

i. Sol atriyum (LA) ve sag atriyum (RA)
boyutunun normal veya genislemis
olarak degerlendirilmesi (6nerilen)

ii. Hafif, orta, ciddi olarak genisleme
derecesinin siniflandirilmasi (opsiyonel)

iii. LA ve RA hacimleri ve karsilik gelen
VYA indeksleri (opsiyonel)

iv. Patent foramen ovale veya atrial septal
defekt varhgi, eger tanimlanirsa
(onerilen).

v. Interatriyal septumun lipomatéz
hipertrofisi varhgi, eger tanimlanirsa
(6nerilen).

vi. LA fonksiyonu (opsiyonel)
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2. Olgiiliiyorsa, mitral kapagin agilmasindan nceki son
sine goriintiide ventrikiiler sistoliin baglangict
sirasinda maksimum LA hacmi (ml cinsinden)
hesaplanmalidir. Minimal LA hacimleri, mitral kapak
kapandiktan sonraki ilk sine goriintii olarak
tanimlanmalidir. Maksimum ve minimum RA
hacimleri, trikiispit kapagin karsilik gelen sine
goriintiileri kullanilarak hesaplanmalidir.

i. Maksimum LA ve RA hacimleri ve VYA
icin indeksleri (opsiyonel);
ii. Minimal LA ve RA hacimleri ve VYA
icin indeksleri (opsiyonel);
iii. 2,3 ve 4 odacik sine goriintiilerde
oOlciilen LA ve RA longitudinal ve transvers
boyut ve alanlarimin raporlanmasi
(opsiyonel).
iv. SCMR Degerlendirme ve Islem Sonrasi
Oneriler raporuna (1,9) (6nerilen) gore dlciimler
icin kullanilan goriintiileme teknigi (6rnegin,
modifiye Simpson yontemi, ¢ift diizlemli alan
uzunlugu yontemi, ¢ok kesitli disk toplami1 veya
niteliksel):
v. Maksimum ve minimum hacimlerden
hesaplanan LA ve RA ejeksiyon
fraksiyonunun raporlanmasi (opsiyonel)
vi. Maksimum ve minimum hacimlerden
hesaplanan LA ve RA atim hacimlerinin ve
ilgili indeksleri raporlanmasi (opsiyonel).

K. Perikart

Perikart degerlendirilirken asagidakiler
bildirilmelidir:

a. Perikart kalinhg (T1A kara kan, sine) (6nerilen)
mm cinsinden

b. Perikardiyal effiizyon (T 1A kara kan, sine)
(6nerilen) ¢evresel veya lokiile

. Perikart katmanlarinin hareketlilik/fiizyonu
(opsiyonel) KMR tagging

d. Kardiyak tamponad fizyolojisi bulgular1 RV
duvarinin diyastolik kollapsi/ RA duvarmin erken
sistolik kollaps1 (6nerilen)
1. Aralikli olabilir (serbest nefes alma sirasinda

gercek zamanli sine)
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e. Ventrikiiller aras1 bagimhilik derin inspirasyon
sirasinda gercek zamanli sine (6nerilen)

perflizyon goriintiileme sonuglarindan ayrim

yapilmasina yardimei olabilir. (6nerilen)
5. Doku karakterizasyonu
1. Erken diyastolik inspiratuvar septal

inversiyon/diizlesme i. TIA, T2A, LGE ve LGE/uzun TI
2. Solunumla iliskili total ventrikiiler septal kayma goriintiilerindeki ana sinyal yogunlugu
ozelliklerinin agiklamasi
f. RV/LV giris akim paternleri konstriktif perikardit

durumunda (opsiyonel) ii. Miimkiinse siipheli baskin doku
bilesimi (6rn. fibroz, yag, 6dem,

1. Girig akim paternleri atriyoventrikiiler kapaklar / nekrotik ¢ekirdek)

kaval ve pulmoner venler
2. Serbest solunum sirasinda gercek zamanli
kardiyak giris akumi

M. MR anjiyografi—hedef damarlari icin
asagidakiler rapor edilmelidir

g. Perikart katmanlarimmn 6demi, 6rn., T2’de yiiksek 1. Boyutlar—Damar merkez hattina dik diizlemlerden

sinyal W goriintiileri (opsiyonel)

. Perikart katmanlarinin inflamasyonu, 6rn,
gadolinyum uygulanirsa LGE gériintiilerde yiiksek
sinyal (6nerilen)

i. Tligkili miyokardit kaniti, iskemik olmayan
miyokardiyal LGE veya T2a'da 6dem / T1-T2
haritalamasinda artmis degerler (6nerilen)

L. Trombiis dahil kardiyak ve parakardiyak Kkitleler

a. Kardiyak ve parakardiyak kitlelerin varhgi, sayisi,

yeri ve uzanimi rapor edilmelidir (6nerilen).

b. Islevsel sorular asagidakilerle ilgilidir:

1. Miyokart infiltrasyonunun uzanimi (6nerilen).
Etiketli sine goriintiiler, bir kitlenin miyokardi
veya perikardiyal boslugu infiltre ettigini
tanimlamaya yardimci olabilir (opsiyonel)

2. Miyokardiyal deformasyon ve kapak
yeterliligi gibi kalp fonksiyonunun c¢esitli yonleri
iizerindeki etkisi (Onerilen)

3. Standart kardiyak diizlemlerdeki (6rn., yatay
uzun eksen, kisa eksen dizini, vb.) sine
goriintiilemeden yapilan ventrikiil boyut ve
sistolik fonksiyonun rutin 6l¢timleri dahil
edilmelidir ve ek sine diizlemleri, kardiyak veya
parakardiyak bir kitlenin fonksiyonel etkisini
tanimlamaya yardimci olabilir. (6nerilen)

4. T1lk gecis perfiizyon goriintiilemesinde kitlenin
kontrastlanmasi, vaskiileriteyi veya vaskiiler
alanla iletisimi destekler; Morfolojik
goriintiilemeden elde edilen ek ipuglari, ilk gecis

Olciilen maksimum c¢ap veya asimetrik boyutlar i¢in
dik caplar. Alan da rapor edilebilir. Literatiirde
caplarin liimen mi yoksa aort duvarint mi
kapsayacagi konusunda bir fikir birligi yoktur ¢ilinkii
bu kismen uygulamaya ve KMR/MR anjiyografi
teknigine baglidir. Anevrizma ve plak/stenoz
durumlarinda maksimum dis ¢ap ve liimen ¢apinin
her ikisi de rapor edilebilir. Daha fazla ayrint1 i¢in
SCMR isleme Sonrast Oneriler (1,9) raporundan
yararlaniyoruz [9]. Onceki boyutlar ve tarih(ler) de
dahil olmak iizere, dnceki muayene(ler)deki
degisiklikleri belirtin.

. Ateroskleroz ve plak 6zellikleri—Asagidakiler rapor

edilmelidir:

i. Lokasyon tanimlamasi

ii. Plagin haraketi ve uzanim

iii. Tahmini % cap darhgl, hemodinamik olarak
uygunsa

iv.Kontrast sonrasi goriiniimii/artis1 (sekanslar
cekilirse)

. Akim: Faz kontrast1 (PC)-KMR veya 4D akim

Olciimlerinin elde edildigi aortun KMR taramalarinda
akimin yonii ve biiyiikliigii saglanmalidir.
Diseksiyonlarin s6z konusu oldugu durumlarda,
gergek ve yalanci liimenlerdeki akim rapor
edilmelidir.

. Inflamasyon: Sekanslarin elde edilmesi durumunda

T1la veya T2a goriintiilerdeki bulgular rapor
edilmelidir. Sekanslar gerceklestirilmisse kontrast
artisinin varligi/yoklugu da rapor edilmelidir.
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I11. Hastahiga 6zgii KMR protokolleri

Istenen KMR prosediiriiniin uygunlugu onaylandiktan
sonra, incelenen hastalik siirecinin yonetimine iliskin
tavsiye edilen bir veya daha fazla unsuru raporlamak
goriintiilemeyi yorumlayan hekimin sorumlulugundadir.
Bu nedenle SCMR, asagida listelenen ve ilerleyen
boliimlerde siniflanan klinik senaryolarin her biriyle

ilgili asagidaki verilerin raporlanmasini &nerir (Tablo 3):

Anatomik/Yapisal, Fonksiyonel, Perfiizyon, Doku
Karakterizasyonu ve hastalikla iligkili klinik 6zellikler,
semptom baslangicindan KMR/revaskiilarizasyona
kadar olan zaman siiresi, daha dnceki revaskiilarizasyon
(tipi ve yeri), koroner arter bypass greftlerinin durumu
(a¢ik, anlaml1 darlik, tikalr).

A. Iskemik Kardiyomiyopatiler
i. Akut MI veya akut koroner sendromlar
a. Anatomik/ Yapisal (4 6nerilen)
1. Diyastol sonundaki ve sistol sonundaki LV ve

RV hacimleri (mutlak degerleri ve VYA gore
normalize edilmis degerleri), anevrizmalar

2. LVM
3. Varsa Trombiis (yeri, biiyiikliigii)
4. Perikart
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b. Fonksiyonel (3 onerilen)

1. LVEF ve RVEF, atim hacmi ve kardiyak atim
debisi
2. Kapak fonksiyonlar1 (mitral, aortik)
3. Varsa Duvar hareket bozuklugu, her 17
segment icin, hiperkinetik, hipokinetik, akinetik,
diskinetik)

c. Perfiizyon (1 6nerilen)

1. Mikrovaskiiler Obstriiksiyon (MVO) eger ilk
gegis perfiizyon degerlendirmesinde saptandiysa
raporlanmalidir.

d. Doku Karakterizasyonu (2 6nerilen, 2 opsiyonel)

1. Erken kontrast artis1 (opsiyonel): varligi, yeri,
yvayginlgi, segmental transmuralite, opsiyonel.:
%LVM, %LGE

2. Geg kontrast artis1 (Onerilen): varligi, yeri, tipi,
yayginhgi, segmental transmuralite, opsiyonel:
% LVM, LGE ve duvar hareketi iliskisi (Orn.
LGE bulunmayan hipokinetik segment) ve
hibernasyon durumuna iligki yorum, perikardiyal
kontrast artis
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Table 3 Kardiyovaskiiler Hastaliga Ozgii Protokoller

iskemik Kalp Hastahg

Akut miyokart enfarktiisii (MI) veya akut koroner sendromlar
Kronik iskemik kalp hastalig1 ve viabilite
Kardiyomiyopatiler ve miyokardiyal enflamasyon
Miyokardit
Hipertrofik Kardiyomiyopati
Aritmojenik RV kardiyomiyopatisi (ARVC)
Hipertansif kalp hastalig1
Sol ventrikiil non-kompaksiyon
Dilate kardiyomiyopati
Demir birikim kardiyomiyopatisi
Restriktif kardiyomiyopati (6rn., kardiyak amiloidoz)
Kardiyak sarkoidoz
Maligniye iliskili kardiyomiyopatiler
Madde kullanimu ile iligkili kardiyomiyopatiler
Kalp transplantasyonu
Vaskiiler hastaliklar (torasik aorta)
Aortik anevrizma
Aortik diseksiyon, intramural hematom ve penetran iilser
Post-operatif goriiniim
Aortanin enflamatuar hastaliklar
Konjenital hastaliklar
Vaskiiler hastaliklar (koroner arterler)
Koroner arter anomalileri
Anevrizmalar, koroner arteriyovendz malformasyonlar ve koroner fistiiller
Vaskiiler hastaliklar (venoz)
Stenoz veya tromboz
Ablasyon dncesi ve sonrast pulmoner venler
Kalp kapak hastaliklar1
LVEDV, LVEDVI, LVESV, LVESVI, LVSV, LVSVI, LVEF, RVEDVI, RVESVI, RVSVI, ve RVEF
Atriyoventrikiiler kapak darliklarinin derecesi
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3. Intramiyokardiyal kanamalar (nerilen):
varligi, yeri, dagilimi
4. T2 goriintiileme veya haritalama (opsiyonel):
varligi, yeri, LGE haricindeki bolgelerde T2 artisi, %
LVM

e. Diger (4 opsiyonel)

1.Semptom baglangicindan KMR/
Revaskiilarizasyona kadar siire

2. Revaskiilarizasyondan KMR’a kadar olan
stire

3. Daha dnceki revaskiilarizasyonlar (tipi, yer)

4. Koroner arter bypass greftlerinin durumu-
eger varsa: agik, anlamli darlik, tikalt

f. Stres Perfiizyon
1. Bolim 1°deki genel bilgiler (6nerilen)
2. Boliim 2°deki stres perfiizyon bilgileri
(6nerilen)

g. Stres duvar hareketleri
1. Boliim 1°deki genel bilgiler (6nerilen)
2. Boliim 2°deki stres duvar hareketleri
(6nerilen)

ii. Kronik iskemik kalp hastaliklar1 ve canlihik

a. Anatomik/ Yapisal (5 onerilen)

1. Diyastol sonu ve sistol sonu LV ve RV
hacimleri (mutlak degeri ve VYA gore oranlanmis
degerleri), anevrizmalar, duvar incelmeleri, remodeling

2. LVM

3.Intraventrikiiler trombiisler (boyutu, yeri,
duvara sivanmis veya protrude edecek sekilde olmasi)

4. Perikardiyal efiizyon ve/veya kalinlagma

5. Plevral efiizyon varlig1 ve yeri, eger
gorildiiyse raporlanmalidir.

b. Fonksiyonel (3 &nerilen)

1. LVEF ve RVEF, kardiyak atim hacmi ve
debisi

2. Kapak fonksiyonlar1 (mitral, aortik,
trikiispit)

3. Her 17 segment i¢in duvar hareketleri
(hiperkinetik, normokinetik, hipokinetik, akinetik,
diskinetik)

c. Doku Karakterizasyonu (2 dnerilen, 4 opsiyonel)

1. T1a goriintiilerde veya kontrast verilmeden
onceki LGE goriintiilerinde lipomatdz metaplazi varligi
(opsiyonel)
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2. T2a goriintiilerde akut veya kronik enfarkt
varli1 (opsiyonel)

3. LGE (6nerilen): varligi, yeri, biiyiikligii ve
intramural yayilim1

4. Akim etkileyen darligin eslik ettigi
miyokardiyal fonksiyon bozuklugu durumunda etkilenen
miyokardiyal segmentler i¢in % transmural LGE
yayilimi (6nerilen)

5. Daha dnceki revaskiilarizasyonlara dair bilgi
(Perkiitan koroner girisim (PKG)/CABGQG) ve anjiyografi
sonuglar1 (opsiyonel)

d. Stres Perfiizyon

1. Boliim 1°deki genel bilgiler (6nerilen)

2. Boliim 2°deki stres perfiizyonuna ait bilgiler
(6nerilen)

e. Stres duvar hareketleri

1. Boliim 1°deki genel bilgiler (6nerilen)

2. Boliim 2°deki stres duvar hareketi ile ilgili
bilgiler (6nerilen)

B. Non-iskemik kardiyomiyopatiler
i. Miyokardit

Miyokardiyal doku karakterizasyonu igin
gereken standart sekanslara (6dem-duyarli T2a, demir ve
kanama-duyarl T2*-agirlikli, erken gadolinyum artisi ve
LGE) ek olarak miyokardiyal enflamasyonu saptamak
icin miyokardiyal haritalama giderek daha sik
kullanilmaktadir. Yakin zamanda, uzman uzlasma
oOnerileri giincellenerek noniskemik enflamasyonun
tespitine yonelik asagidaki hedefler eklenmistir [11]:

a. Anatomik/ Yapisal
1. LV morfolojisi (hepsi 6nerilir)
i. LVEDV ve LVEDVI
ii. LVESV ve LVESVI
b. Fonksiyonel (4 dnerilen, 1 opsiyonel)
1. LVEF
2. RVEF
3. LVCO
4. LV kardiyak indeksi
5. Bolgesel LV duvar hareketi skoru (opsiyonel)

c¢. Doku karakterizasyonu

1. Odem: T2a goriintiilerde global veya bolgesel
sinyal yogunlugu artigi (var veya yok, normal veya
global/bdlgesel artmig miyokardiyal T2 degeri artisi) ve
yeri

2.Enflamatuar/postenflamatuar hasar skart:
Bolgesel veya normal T1 (artmis veya normal) veya
noniskemik dagilim gosteren bolgesel LGE (var veya
yok) veya global/bolgesel ECV (artmis veya normal)
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d. Diger (1 onerilen, 3 opsiyonel)

1. Duvar hareketi skor indeksi (opsiyonel)

2. Perikardiyal eflizyon (6nerilen)

3. RVEDV, RVEDVI, RVESV, RVESVI, RVEF
(opsiyonel)

4. LVM indeksi (opsiyonel)

ii. Hipertrofik Kardiyomiyopati
a. Anatomik/ Yapisal (hepsi dnerilir)
1. Anatomi ve hipertrofi paterni
i. eger asimetrikse hipertrofinin en
belirgin oldugu bélge (Orn. Apical, septal,
midkaviter)
ii. Ters septal kavislenme
iii. Midkaviter veya LV ¢ikis yolu
(LVOT) obstruksiyonu
iv. Kleft ve kript varlig1 ve yeri
v. RV tutulumu

2. Hipertrofi ciddiyeti (bSSFP-sine
goriintiilerinde kisa eksende ol¢iiliir.)
i. Maksimal duvar kalinlig1
ii.Hipertrofik olmayan segmentlerin
kalinlig1
3. Papiller kas anatomisi
i. Hipertrofik olup olmamasi
ii. Apikal yer degistirme
4. Intraventrikiiler trombiis
i. Boyutu, yeri, trombiis mobilitesi
5. LV hacmi
i. LVEDV, LVEDVI, LVESYV, LVESVI
ii. LVM ve LVM indeksi
6. RV hacmi
i. RVEDYV, RVEDVI, RVESV, RVESVI
7. Atriyal boyut
i. LA gapi, sol ventrikiiliin 3 bosluk
goriintiilerinde
ii. LA hacmi
8. Apikal anevrizma, varsa

b. Fonksiyonel (hepsi onerilir)
1. LVEF
2. RVEF
3. Mitral yaprakgik veya kordalarin sistolik
anteriyor hareketi (SAM)
1. Sol ventrikiiliin 3 bosluk sine
goriintiilerinde LVOT’de izlenen tiirbiilans
ii. Pik sistolik LVOT hizt/ gradyani
(Teknik sebeplerle KMR’da pik gradyanin
Doppler dl¢iimlerine kiyasla oldugundan daha
diisiik hesaplanabilecegini goz dniinde
bulundurun.)
4. Mitral yetersizlik
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i. Jetin eksantrik olup olmayisini,
mitral yetersizligin mekanizmasini tarif edin:
Orn. Valviiler SAM ile iliskisi

ii. Yetersizlik hacmi ve oraninin
kantifikasyonu

c. Perfiizyon (opsiyonel)
1. Vazodilator stres perfiizyonu
i. GOgiis agrisi olan hastalarda
mikrovaskiiler iskemiyi epikardiyal koroner
arter hastaligina bagl gelisen iskemiden ayirt
etmeye yardimci olur.

d. Doku karakterizasyonu (dnerilir-eger edinilirse)

1. LGE’de bolgesel fibrozis (varligi, yaygmligi,
yeri, intramural bdlgesel yayilim paterni)

2. ileri doku karakterizasyonu indeksleri (3
Onerilen- eger edinilirse, 4 opsiyonel)

i. Nativ T1, degerlendirilen miyokart
segmentleri i¢in (opsiyonel)

ii. Anormal T1 degerlerinin yeri
(onerilen- eger edinilirse)

iii. Troponin artis1 olan hastalarda T2
artisinin yeri ve miktar1 (6nerilen- eger
edinilirse)

iv.Degerlendirilen miyokardiyal
segmentlerde ECV (opsiyonel)

v. Global ECV (opsiyonel)

vi. ECV artigiin yeri ve miktar1 (%)
(6nerilen- eger edinilirse)

iii. Aritmojenik sag ventrikiil kardiyomiyopatisi
(ARVC)
LV ve RV fonksiyonlarini degerlendirmede dnerilen
parametrelere ek olarak ARVC gorev grubu ARVC’yi
degerlendirirken KMR raporuna asagidakilerin
eklenmesini Onerir:
a. Anatomik/ Yapisal (tiimii 6nerilir)
1. LVEDV, LVEDVI, LVESYV,
LVESVI, LVM, LVM indeksi
2. RVEDV, RVEDVI, RVESY,
RVESVI
3. RV duvar hareket bozukluklar1 (RV
akinezisi, diskinezisi veya dissekronisi ve eger
mevcutsa duvar hareket bozuklugunun yeri)

b. Fonksiyonel (tiimii 6nerilir)
1. LVEF
2. RVEF
c. Doku karakterizasyonu (tiimii opsiyonel)-
ARVC veya alternatif tanilar1 destekleyen sekonder
goriintii 6zellikleri (Orn. Sarkoidoz, miyokardit) de
belirtilmelidir. Bu 6zellikler asagidakileri igerir:
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1. LGE varlig1 ve yeri (Orn. RV, LV-
iskemik veya noniskemik paternde)

2.Yag infiltrasyonunu diisiindiiren
anormal T1 degerinin varlig1 ve yeri

3. Miyokardiyal 6demin varlig1 ve yeri
(Eger T2a goriintiileri alindiysa)

iv. Hipertansif Kalp Hastahg
a. Anatomik/Yapisal (tiimii 6nerilir)
1. LV hacimleri ve kitlesi
i. LVEDV, LVEDVI, LVESV,
LVESVI
ii. LVM, LVM indeksi
2. Ortalama ve maksimal duvar
kalinlig1 (Boya veya VYA gore endekslenmis)
i. Normal veya artmis
3. RV hacimleri
i. RVEDV, RVEDVI, RVESYV,
RVESVI
4. Atriyal biiyiikliik
i. Sol ventrikiiliim 3 bosluk
goriintiisiinde LA ¢ap1
ii. LA hacmi
b. Fonksiyonel
1. LVEF (6nerilen)
2. RVEF (6nerilen)
3.LV bolgesel duvar hareket
bozukluklari
4. Mitral yetersizlik
i. Santral veya eksantrik,
MY ’nin muhtemel mekanizmasint
tanimlayin: 6rn. Mitral anulus
dilatasyonu gibi
ii. Yetersizlik hacmi ve
fraksiyonunun kantifikasyonu
5.Aortik kapak fonksiyonlarimi
yetersizlik agisindan degerlendirin, 6zellikle
aort kokii ve/veya asendan aortasi genislemis
olan hastalarda (6nerilen) Torasik aortik
caplar1 degerlendirin: Anulus, siniisler,
asendan aorta, arkus, desendan torasik aorta

c. Perfiizyon
1. Vazodilator stres perflizyonu
(opsiyonel)

i. Bilinen koroner arter
hastalig1 olanlarda iskeminin
indiiklenebilirligini degerlenmek igin

ii. Koroner anatominin
bilinmedigi hastalarda indiiklenebilir
iskemiyi ekarte etmek i¢in

d. Doku Karakterizasyonu
1. Anormal bolgesel LGE (timii
onerilir)
i. Bolgesel anormalligin
varlig1 (var/yok)
ii. Bolgesel anormalligin yeri
iii. Noniskemik LGE paterni
(Duvar ortasi, yamasal)
iv. Beraberinde izlenen
enfarkt skarini tarif edin.
v. LGE yayginlig1
(yayginhigin kantitatif
degerlendirilmesi)
2. Tleri doku karakterizasyonu
endeksleri (opsiyonel)
i. Nativ T1
ii. ECV

v. LV non-compaction
a. Anatomik/ Yapisal (tiimii 6nerilir)
1. LV hacimleri
i. LVEDV, LVEDVI, LVESY,
LVESVI, LVEF, LVSV
2. RV hacimleri
i. RVEDV, RVEDVI, RVESYV,
RVESVI, RVEF, RVSV
3. Ince saglam miyokart ile birlikte
artmis trabekiilasyon

i. Kesitsel sine goriintiilerinde trabekiile endokard
tabakasinin kalinliginin saglam epikardiyal tabaka
kalinligina oraninin maksimum degerinin 6l¢iilmesi
(6nerilen)

ii. Trabekiilasyonlarin olusturdugu LVM yiizdesi
(opsiyonel).

iii. Apeksin sistolik rotasyonu (opsiyonel)

iv. Nonkompakt segmentlerin duvar hareket
anomalileri (6nerilen)

b. Fonksiyonel (tiimii dnerilir)
1. LVEF
2. RVEF
c. Doku karakterizasyonu
1. Miyokardiyal fibrozis
i. KMR o6zellikleri: LV
miyokardindaki LGE (6nerilen)
2. Trabekiiler girintilerde LV veya RV
thrombiislerinin varli1 (6nerilen)
3. Ileri doku karakterizasyonu
i. Hipertrofik kardiyomiyopati
ve dilate kardiyomiyopati gibi iliskili
fenotiplerin 6zellikleri (ilgili
goriintiiler elde edilmisse onerilir)
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vi. Dilate Kardiyomiyopati
a. Anatomik/ Yapisal (tiimii 6nerilir)
1. LV hacimleri ve kitlesi
i. LVEDV, LVEDVI, LVESV,
LVESVI
ii. LVM, LVM indeksi
2. Duvar kalinlig1
i. Korunmus, incelmis veya
artmis
3. Trabekiilasyonlar
1. Normal
ii. Belirgin
iii.LV non-kompaksiyon
kriterlerini karsilayan
4. RV hacimleri
i.RVEDV, RVEDVI, RVESV,
RVESVI
5. Atriyumlar
i. LV’nin ii¢ bosluk
goriintiilerinde LA ¢ap1
ii. LA hacmi
iii. Ablasyon ihtiyact
olabilecek atriyal fibrilasyon
hastalarinda pulmoner ven anatomisi
(opsiyonel)
b. Fonksiyonel (tiimii 6nerilir)
1. LVEF
2. RVEF
3. Bolgesel duvar hareket
anormallikleri (hipokinezi, akinezi, diskinezi)
4. Dissenkroni
i. Dissenkroni varlig1 ve yeri
(6nerilen)
it. Strain-iligkili veri
(opsiyonel)
5. Eger mevcutsa intraventrikiiler
trombiis varlig1 (6nerilen)
i. Trombiisiin biylkligi, yeri,
mobilitesi
6. Mitral yetersizlik (6nerilen)
i.Santral veya eksantrik,
yetersizligin muhtemel mekanizmasini
da betimleyin: Orn. Mitral aniiler
dilatasyon
ii. Regtirjitan voliim ve
fraksiyonun kantifikasyonu
7. Aortik kapak fonksiyonlari/ ciddi
aort yetersizligini ekarte edin
c. Perflizyon
1. Vazodilator stres perfiizyonu
(opsiyonel)
1. Bilinen koroner arter
hastalig1 olanlarda indiiklenebilir
iskemi varligimin degerlendirilmesi
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ii. Koroner anatominin
bilinmedigi hastalarda indiiklenebilir
iskemi varliginin ekarte edilmesi
d. Doku karakterizasyonu

1. LGE goriintiilerinde bdlgesel
fibrozis (Varligi,yeri, bolgesel dagilim paterni)
(6nerilen)

2. LGE yaygmlig1 (% LV Kkitlesinin
yiizdesi (opsiyonel)

3. {leri doku karakterizasyonu
indeksleri (opsiyonel)

i. Nativ T1

ii. T2 (Troponin artist olan
hastalarda)

iii. ECV

vii. Demir Birikim Kardiyomiyopatisi
a. Anatomik/ Yapisal (tiimii 6nerilir)
1. LV hacimleri ve kitlesi
i. LVEDV, LVEDVI, LVESY,
LVESVI
ii. LVM
2. RV hacimleri
i. RVEDV, RVEDVI, RVESYV,
RVESVI
3. Atriyum boyutlar1
i. VYA gore normalize edilmis
LA alan1
b. Fonksiyonel (tiimii 6nerilir)
1. LVEF
2. RVEF
c. Doku karakterizasyonu
i. Interventrikiiler septumun tiim
kalinlig1 boyunca T2* degerleri (6nerilen).
ii. Nativ T1 (opsiyonel)

viii. Restriktif kardiyomiyopati, amiloidoz
a. Anatomik/ Yapisal (tiimii 6nerilir)

1. LV ve RV Kkitlesi ve hacimleri:
artmis LVM, LV duvar kalinlig1 ve konsantrik
remodeling.

2. Atriyal boyutlar: atriyal dilatasyon,
atriyal kasilma, atriyal duvar kalinlagmast

3. Ekstrakardiyak bulgular:
perikardiyal ve plevral efiizyon
b. Fonksiyonel (tiimii 6nerilir)

1. LVEF

2. RVEF
c. Doku karakterizasyonu (tiimii dnerilir)

1. LGE: Diffiiz subendokardiyal veya
transmural LGE varligina eslik eden anomral
diisiik kan havuzu sinyali. Miyokardiyal
sifirlanmanin belirli bir inversiyon zamant1
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araliginda zor olmasi. LGE nin kantifikasyonu
onerilmez.

2. Nativ miyokardiyal T1 (artmis veya
normal)

3. ECV (diffiiz olarak artmis, erken
gosterge)

4. T2 (artmis veya normal)

ix. Kardiyak Sarkoidoz
a. Anatomik/ Yapisal (tiimii 6nerilir)

1. Belirgin duvar incelmesinin veya LV
anevrizmalarinin varligi

2. LV ve RV hacimleri ve kitlesi:

i. LVEDV
ii. LVESV
iii. LVESV
iv. LVM
3. LV ve RV sistolik fonksiyonu
i. LVEF, RVEF
ii. CO, CI
4. Atriyal boyutlar ve fonksiyon:
i.Atriyal boyut ve
fonksiyonlarin tanimlanmasi (6nerilen)
ii. LA ve RA caplar1

(opsiyonel)

ili. LA ve RA hacimleri

(opsiyonel)

iv. LA bosalma fraksiyonu

(opsiyonel)

5. Global miyokardiyal fonksiyon ve
yap1 kanitlanmig kardiyak sarkoidoz tanisi olan
birgok hastada normal sinirlarda olabilir.

b. Fonksiyonel (tiimii 6nerilir)
1. LVEF
2. RVEF
c. Doku karakterizasyonu (tiimii 6nerilir)

1. LGE anormalliklerinin varlig1, yeri

ve yayginlig1

2. LGE dagiliminin paterni (iskemik

ve noniskemik dagilimlarin birlikte olmasi)

3. Odem (T2a sekanslar1 / T2

haritalama) T2 artisinin yeri ve derecesi

x. Malignite-iliskili kardiyomiyopatiler
a. Anatomik/ Yapisal (tiimii 6nerilir)
1. LV hacimleri ve kitlesi
i. LVEDV, LVEDVI, LVESYV,
LVESVI
ii. LVM, LVM indeksi
2. Duvar kalmlig1
i. Korunmus, incelmis veya
artmis
3. RV hacimleri

i. RVEDV, RVEDVI, RVESY,
RVESVI
4. Atriyum boyulari

i. Sol ventrikiiliin ii¢ bosluk
goriintiilerindeki LA ¢ap1

ii. LA hacmi

b. Fonksiyonel (6nerilen)
1. LVEF
2. RVEF
3. Bolgesel duvar hareket anomalileri
4.Vazodilator stres perfiizyon
(opsiyonel)

i. Bilinen koroner arter
hastalig1 olan hastalarda
indiiklenebilir iskemi varliginin
degerlendirilmesi

ii. Koroner anatominin
bilinmedigi hastalarda indiiklenebilir
iskeminin ekarte edilmesi

5. Perikardiyal hastalik (eger
mevcutsa)
c. Doku karakterizasyonu
1. LGE’de bolgesel miyokardiyal
anomali varlig1, yayginligi, bolgesel dagilim
paterni (6nerilen)
2. Ileri doku karakterizasyon indeksleri

i. Degerlendirilen
miyokardiyal segmentlerin nativ T1
degeri (opsiyonel)

i. T1 artisinin yeri ve derecesi
(6nerilen)

iii. Troponin artis1 olan
hastalarda miyokardiyal segmentlerin
T2 degeri (opsiyonel)

iv.Troponin artig1 olan
hastalarda bolgesel T2 artiginin yeri ve
derecesi (Onerilen)

v. Degerlendirilen
miyokardiyal segmentlerdeki ECV
(opsiyonel)

vi. Global ECV (opsiyonel)

vil.ECV artigimin yeri ve
derecesi (%) (Onerilen)

d. Diger
1. Kapak fonksiyonlar1
1. Valviiler Stenoz
a. Kapak kalinlasmasiin
kalitatif olarak varlig1 (Bkz.
Kapak hastaliklar1)
b. Planimetri ve siireklilik
yontemleri ile kapak
darliginin derecesinin
raporlanmasi
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c. Ortalama ve tepe
transvalviiler gradyanlarin
raporlanmast
2. Mitral yetersizlik
i. Santral veya eksantrik, eger
mevcutsa mitral yetersizligin
mekanizmasi, Orn. Mitral aniiler
dilatasyon
ii. Regtirjitan hacim ve
fraksiyonun kantifikasyonu
3. Miyokardiyal kitleler
i. Kardiyak veya parakardiyak
timorler
ii. Intraventrikiiler trombiis
a. Boyut, mobilite, yeri
b. Birbirine dik 2 diizlemde
kitlenin perflizyonu: kalitatif olarak
goriintiisii ve perflizyonun
heterojenliginin degerlendirilmesi

xi. Madde kullanimina bagh gelisen
kardiyomiyopatiler (kokain, amfetamin ve alkol)
a. Anatomik/ Yapisal
1. LV hipertrofisi, dilatasyonu
(6nerilen)
i. LVEDV, LVEDVI, LVESYV,
LVESVI, LVSV, LVM
2.RV tutulumu (RV dilatasyonu)
(6nerilen)
i. RVEDV, RVEDVI, RVESYV,
RVESVI, RVSV
3. Vaskiiler tutulum
1. Aortik anevrizma,
diseksiyon/hematom veya proksimal
koroner arterlerin
diseksiyonu/anevrizmasi (opsiyonel)
b. Fonksiyonel (6nerilen)
1. LVEF
2. RVEF
3. Bolgesel duvar hareket anomalileri
c. Perflizyon
1. Mikrovaskiiler hastalikla iliskili
indiiklenebilir miyokardiyal perflizyon
defektleri (opsiyonel)
d. Doku karakterizasyonu (6nerilen):
1. Miyokardiyal LGE anomalileri
i. Varlig, yeri, yayginligi,
intramural dagilimi
2. Miyokardiyal Odem
1. Varligi, yeri, dagilimi

xii. Kalp Transplantasyonu
Kardiyak transplantasyon sonrasi asagidakiler
raporlanmalidir:

(2022) 24:29

a. Anatomik/ Yapisal:

1. LV ve RV hacimleri (6nerilen)

2. LVM kitlesi (opsiyonel)

3. Atriyal boyutlar (dnerilen)
1. Bi-atriyal cerrahi yaklagim: ‘Cift LA’ gériiniimiine
neden olan biatriyal genislemis atriyumlar (longitudinal
goriintiilerde daha belirgin olarak) Transplante edilen
kalbin atriyal yapisindaki degisiklikler neredeyse her
zaman cerrahi iglemin gerektirdigi yapisal
degisikliklerden kaynaklanir.

b. Fonksiyonel (6nerilen)

1. LVEF ve RVEF: Diger kardiyak
cerrahilerde de oldugu gibi kardiyak
transplantasyon sonrasi hastalar da anormal
interventrikiiler septal hareket gosterir.
(6nerilen)

2. Aortik yetersizlik ve mitral
yetersizlik
c. Doku karakterizasyonu (6nerilen)

1. Infarkt-atipik LGE.

d. Ekstrakardiyak bulgular: Perikardiyal
efiizyonlar
e. Primer greft yetmezligi kriterleri: (opsiyonel)

1. Ciddi LV sistolik disfonksiyonu

2. Global T2 artisi

3. LGE yoklugu
f. Akut rejeksiyon kriterleri: (opsiyonel)

1. LV fonksiyonlarinda akut kotiilesme

2. Artmig miyokardiyal nativ T1 ve T2

3. ECV artis1
g. Kardiyak vaskiilopati kriterleri (opsiyonel)

1. Infarkt-tipik LGE

2. Miyokardiyal perfiizyon rezervinde
azalma
h. Kronik greft yetersizligi kriterleri (opsiyonel)

1. Global veya bolgesel disfonksiyon

2.Vaskiilopatiye bagli gelisen enfarktin
neden oldugu LGE.

C. Vaskiiler hastalik (Arteriyel)
1. Torasik aorta

i Dahil edilecek boyutlar/alanlar (tiimii 6nerilir):

1. Aortik anulus

2. Valsalva siniisleri

3. Sinotiibiiler birlesme noktasi

4. Pulmoner arter seviyesinde ¢ikan ve inen
aorta.

5. Aortik ark-proksimal ve distal; aortun sag
veya sol tarafli olup olmadigina iliskin
yorum eklenmeli
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ii.

Mevcut oldugunda eklenecek bulgular (tiimii):
a. Sinotiibiiler efasman (silinme) hakkinda
yorum (Onerilen)
b. Tortuozite hakkinda yorum (6nerilen)
c. Aort anevrizmast

1. Maksimum gap

2. Morfoloji (sakkiiler veya fuziform)

3. Aort igindeki konumu

4. Dallarla iligkisi

5. Mural trombiisiin varlig1, boyutu ve
yeri

6. Viseral kompresif etkiler (efasman,
aortun ¢evre yapilara karsi
genislemesi)

7.  Aort kapak anormalliklerinin varlig

8. Periaortik, mediastinal, perikardiyal
veya plevral eflizyon varligi.

d. Aort diseksiyonu, intramural hematom ve
penetran iilser (6nerilen):
1. Diseksiyon siniflandirmasi
(Stanford veya DeBakey'e gore)
2. Intimal flep varlig1, yirtigin yeri
veya uzanim alanlar1 (miimkiinse)
3. Gergek ve yalanct liimenlerin
boyut ve kapsaminin tanimi
Yalanci limende trombiis varlig
Yalanci limendeki akimin tanimi
Yan dallarinin tutulumu

NV R

Periaortik, mediastinal,
perikardiyal veya plevral stvi
varligi.

e. Ameliyat sonrasi goriiniim (Gnerilen):
1. Yukaridaki tarif edildigi gibi, herhangi
bir greft yerlestirme noktasini ve
boyutlarini not edin.

f. Aortun enflamatuar hastaliklari (6nerilen):
3. Aort duvar kalinlig1
3. Doku karakterizasyonu (T2, kontrast
madde tutulumu)
3. Yan dal tutulumu
3. Periaortik, mediastinal, plevral veya
perikardiyal siv1 varligi.

g. Aort ve ventrikiiloarteriyel baglantilar
iceren konjenital hastaliklar (6nerilen):

2. Konjenital Kalp Hastaliklarinda
KMR'nin Raporlanmasi igin ayri
hazirlanmis olan SCMR Onerileri
raporuna bakin [12].
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iii. Bolim I1.M.2'de agiklandig: gibi plak
ozellikleri
iv. Akim, bolim I1.M.3'te agiklandig1 gibi
V. Enflamasyon, boliim I11.M.4.2'de ac¢iklandig1
gibi.

2.Koroner arterler

a. Anatomik/Yapisal
1. Koroner arterlerin gikislar1 normal
veya anomali (6nerilen)

1. Anomalili ise, anomalili
damarlarin proksimal seyri
hakkinda rapor verilir.

il. Dabha fazla ayrint1 i¢in
Konjenital Kalp Hastalig
icin SCMR Onerilerine bakin

2. Varsa ek edinsel veya konjenital
bulgularin varligi (6nerilen)

1. Anevrizmalar

ii. Koroner arteriyovendz
malformasyonlar, koroner
fistiil

b. Doku Karakterizasyonu (opsiyonel)
1. Koroner vaskiilit
L. Kontrast tutulumunun
varligi/yoklugu (uygun
sekanslar uygulandiysa)

D. Vaskiiler hastalik (Vendz) (tiimii énerilir)

Pulmoner venlerin sayisi ve pozisyonu, ortak gévdeler
ve aksesuar pulmoner venler agiklanmalidir. Pulmoner
venin kesit alanina gore stenoz veya tromboz var ise
belirtilmelidir. Her bir pulmoner ven ostiyumunun
major ve mindr eksenlerini ve/veya kesit alanini
hesaplamak i¢in bir 3D is istasyonu kullanilabilir.
Pulmoner venlerin ablasyon dncesi ve sonrasi kesit
alanlar1 ve boyutlar1 karsilastirilmalidir.

1. KMR tabanli pulmoner ven raporlamasina
dahil edilmesi gereken niteliksel unsurlar
sunlar1 igerir (Onerilen):

a. Pulmoner ven sayisi, dzellikle dort
pulmoner ven olup olmadig1 (sag
superiyor, sag inferiyor, sol superiyor
ve sol inferiyor);

b. Pulmoner ven doéniisiiniin atriyal tarafi
(sag veya sol) ve pozisyonu (superiyor
veya inferiyor);

c. Ayn ifadelerde, aksesuar veya anormal
pulmoner venlerin taninmast;
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ii.

d. Ozellikle ablasyon sonrasi vaka
raporlanmasinda, her bir pulmoner
vende darlik varlig1 veya yoklugu;

e. Ozofagusun en yakin pulmoner vene
gore konumu.

f.  Pulmoner vendz doniisiin normal veya
anormal olup olmadigina dair genel
tanimlama

Pulmoner ven raporlamasina dahil edilmesi
gereken kantitatif unsurlar (6nerilen):

i. Her pulmoner venin ideal
olarak iki ortogonal diizlemli
gorilintiilemeden elde edilmis
kesit alan1 ve maksimum
ostiyum boyutu,

ii.  Olgiimler i¢in kullanilan
goriintiilerin kardiyak fazi
(6rn. atriyal diyastol sonu) ve
solunum fazi (6rn.
ekspirasyon sonu);

1. Her stenotik pulmoner venin
kesit alan1 ve minimum
ostium boyutu; ve

iv.  Olgiimler i¢in kullanilan
goriintiileme teknigi.

E. Kalp kapak hastahigi

1. Anatomik/Yapisal (tiimii 6nerilir)

a.

LVEDV, LVEDVI, LVESYV, LVESVI,
LVSV, LVEF, RVEDVI, RVESVI, RVSV,
RVEF

flgili kapak(lar) igin, morfoloji normal
veya anormal olarak rapor edilmeli ve
anormalliklere iliskin ayrintilar verilmelidir
(6rnegin, bikiispit aort kapagi, yarik mitral
kapak, 6n kisalmis septal trikiispit
kapakgigi ile apikal olarak yer degistirmis
trikiispit anniiliis).

ii. Fonksiyonel (tiimii 6nerilir)

a.

flgili kapak(lar) igin, fonksiyon normal
(6rn. aort yaprakeiklarinin normal agilimi)
veya anormal (6rn. aort yaprakeiklariin
kisith agilmasi) olarak rapor edilmelidir.
Tlgili kapak(lar) igin, patolojiyle ilgili
olarak fonksiyonun kantitatif bulgulari
rapor edilmelidir.
1. Semilunar kapaklarin stenoz derecesi
1. pik sistolik hiz,
il. ortalama gradyant,
iii. kapak alani, kapak alanini
hesaplamak i¢in kullanilan
yontem dahil olmak tizere.
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2. Atriyoventrikiiler kapaklarin stenoz

derecesi.
iv. ortalama gradyant
v. diger ilgili hemodinamik

parametreler (6rn, mitral
stenozda deselerasyon
siiresi).
3. Kapak yetersizliginin derecesi
yetersizlik fraksiyonu olarak
bildirilmelidir.

Herhangi bir darlik veya yetersizlik,
kalitatif ve kantitatif bulgularmn toplu
yorumuna dayali olarak hafif, orta veya
siddetli olarak tanimlanmalidir (6rnegin,
orta derecede pulmoner yetersizlik, hafif
aort darligr).

ii. Doku Karakterizasyonu

a.

Eger saptanmissa eslik eden miyokardiyal
LGE, T1 ve T2 ile patoloji bulgularinin
eklenmesi Onerilir.

Kantitatif sonuglarin, potansiyel patolojinin
altta yatan mekanizmasini agiklamasi
miimkiin oldugu durumlarda
endikasyonlarla birlikte rapor edilmesi
onerilir (6rnegin, genis orta duvar LGE
artis1 veya siipheli kardiyak amiloidoz).

iv. Anjiyografi.

a.

Ozellikle aortopatinin eslik ettigi kalp

kapak hastaliklarinda (6rn. Bikiispit aortik

kapak) miimkiinse aort boyutlarinin rapor

edilmesi onerilir.

Diger anjiyografik bulgularin ilgili oldugu

durumlarda rapor edilmesi dnerilir (6rn.

Fallot tetralojisi onarimindan sonra belirgin

pulmoner yetersizligi olan hastalarda

pulmoner arter boyutlari; herhangi bir

anormal bulgu).

Hastalikla ilgili klinik 6zellikler

1. KMR incelemesinin planlanmasina ve
yorumlanmasina bilgi saglayan ilgili
hasta ge¢misi ve arka plan verilerinin
rapor edilmesi istege baghdir.
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IV. Kalp dis1 bulgular

A. KMR goriintiileme prosediirleri sirasinda
kardiyovaskiiler sistemle ilgisi olmayan bulgularin
tespit edilebilecegi kabul edilmektedir. Bu tiir bulgular
lokal standartlara uygun olarak bildirilmelidir. Ancak
SCMR, bir KMR ¢aligmasinin
tekniklerinin/kontrastinin, ¢oziiniirliigiiniin ve goriis
alanimin kardiyovaskiiler sistem digindaki
anormallikleri degerlendirmek yerine kardiyovaskiiler
sistem i¢in optimize edildigini kabul etmektedir.

V. Ozet ve sonugclar

SCMR, her raporun bulgular1 6zellikle ¢aligma
endikasyonlariyla iligskilendiren uygun ifadelerle
sonlandirilmasini dnermektedir. Bu ifadelerin, sevk
eden hekimlere, ¢alisma bulgularina dayal olarak
tedavi recgetesi yazilmasina izin veren sonuglar
saglamasini dneriyoruz. Raporun sonug boliimiinde,
raporu hazirlayan kisinin yazili veya elektronik imzasi
ile imzanin atildig tarih ve saatin yer almasini
oneriyoruz. Raporu imzalayan hekimler i¢in Saglik
Hizmeti Saglayici Tanimlayicisinin saglanmasinin
istege bagli oldugunu diisiiniiyoruz.

VI. Nihai raporun yayilmasina iliskin
ilkeler

A. Nihai imzali rapor, sevk eden hekime veya
diger ilgili saglik hizmeti saglayicisina
iletisimin kesin araci olarak kabul edilir. Kritik
bulgular, beklenmedik anormal bulgular veya
hastanin tedavi seyrini derhal degistirebilecek
bulgular gibi belirli durumlarda diger hizli
iletisim yontemleri tegvik edilir. Acil bulgular
iletildiginde, iletisim sekli, ads, tarihi ve saati
raporda yer almalidir.

B. Nihai sonuglar iletilmeden 6nce rapor
yorumlayici, tanimlayici veya transkripsiyon
hatalar1 agisindan gézden gegirilmelidir.

C. Nihai rapor devlet veya saglik tesisi tibbi kayit
yonetmeliklerine uygun olarak
tamamlanmalidir.

D. Imzali yazili rapor, nihai hale getirildikten
sonra ve uygun resmi gerekliliklere uygun
olarak hastay1 tedavi eden hekime veya saglik
hizmeti saglayicisina derhal iletilmelidir.

E. Miimkiinse, 6nemli goriintiilerin bir kopyas1
nihai rapora eslik etmelidir.

F. Nihai raporun bir kopyas1 goriintiileme
tesisinde hastanin tibbi kaydinin bir parcasi
olarak arsivlenmeli ve ileride basvurulmak
iizere geri alinabilmelidir. Bu kayitlarin

saklanmasi ve dagitimi resmi diizenlemelere ve
tesis politikalarina uygun olmalidir.
G. Nihai rapor disindaki iletigimler

1. Kesinlesmis bir raporun hizl bir
sekilde dagitilmasini siddetle tegvik
ediyoruz. Bununla birlikte, bazi
durumlarda 6n raporlarin gerekli
olabilecegi kabul edilmektedir. On
raporlar bu sekilde tanimlanmalidir;
ancak bunlarin dogrulugunun sinirl
olabilecegi kabul edilmektedir.

2. Yaymmlanan bir 6n raporla nihai rapor
arasinda farkli bir degisiklik yapilirsa,
tedavi eden veya sevk eden tiim
doktorlara yazili dokiimentasyon ve
iletisim endikedir.

3. Butiir iletisim yontemlerinin timiiniin
nihai rapora dahil edilmesi onerilir.

H. Kendi Kendine Basvuran ve Ugiincii Taraflarca
Yonlendirilen Hastalar: Bazi bireylerin kendi
kendine veya bir sigortact veya igveren gibi
iiclincii bir taraf¢a yonlendirilerek goriintiileme
caligmalari isteyebilecegini kabul ediyoruz.

1. Kendi kendine bagvuran hastalar

1. Goriintiileme uzmanlari,
kendi kendine yonlendirilen
hastalarda goriintiileme
calismalar1 yapmanin,
goriintiileme ¢aligmalarinin
sonuglarini dogrudan hastaya
iletme ve uygun takibi
diizenleme sorumlulugunu
igeren bir doktor-hasta iligkisi
kurdugunu kabul etmelidir.

2. Ugiincii Taraflarca Yénlendirilen
Hastalar

il. Hastalar goriintiilleme
caligmalari i¢in sigorta
sirketleri, igverenler,
arastirma ¢aligmalari, diger
sosyal yardim programlari
veya bazi durumlarda
avukatlar tarafindan
yonlendirilebilir. Bu gibi
durumlarda, bu ¢aligmalarin
raporlart siklikla talep eden
kurum araciligtyla bir
klinisyene ya da dogrudan
iiclincii tarafin belirledigi
klinisyene iletilir. Bu
incelemelerin sonuglar1 daha
sonra dogrudan hastaya
iletilir. Yonlendirmenin
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kaynag1 ne olursa olsun,
tanisal gorlintiileme

uzmaninin beklenmedik ya da
ciddi bulgularin hastalara
iletilmesini saglamak gibi etik
bir sorumlulugu vardir. Kendi
kendine veya ti¢lincii
taraflarca yonlendirilen
hastalar1 goriintiilemek ve
rapor olusturmak isteyen her
gorilintiileme kurulusunun, bu
alanda gelisen sorunlar1 ele
almak i¢in merkezleri icinde
iletisim politikalar1
gelistirmesi onerilmektedir.

Kisaltmalar:

ACC : American College of Cardiology; ACR : American College of
Radiology; AHA: American Heart Association; ARVC: Aritmojenik sag
ventrikil displazisi; VYA: Viicut ylizey alani; bSSFP: Balanced steady
state free precession; KABG: Koroner arter bypass grefti; KMR:
Kardiyovaskiler manyetik rezonans; EACVI: European Association of
Cardiovascular Imaging; EKG: Elektrokardiyogram; ECV: Ekstraseliiler
volum fraksiyonu; ESC: European Society of Cardiology; LA: Sol
atriyum/sol atriyal; LGE: Geg gadolinyum artigi; LV: Sol ventrikiil/Sol
ventrikiiler LVCO: Sol ventrikil kardiyak output; LVEDV: Sol ventrikiler
diyastol sonu hacmi; LVEDVI: Sol ventrikiiler diyastol sonu hacim
indeksi; LVEF: Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu; LVESV: Sol ventrikiler
sistol sonu hacmi; LVESVI: Sol ventrikiler sistol sonu hacim indeksi;
LVM: Sol ventrikdl kitlesi; LVOT: Sol ventrikil ¢ikis yolu; LVSV: Sol
ventrikil atim hacmi; LVSVI: Sol ventrikil atm hacim indeksi; Ml:
Miyokart enfarktiisti; MVO: Mikrovaskiiler obstriiksiyon; PC: Faz
kontrast; PCI: Perkitan koroner girisimi; RA: Sag atriyum/ Sag atriyal;
RV: Sag ventrikil/ sag ventrikiler; RVCO: Sag ventrikiler kardiyak
output; RVEDV: Sag ventrikiler diyastol sonu hacmi; RVEDVI: Sag
ventrikiiler diyastol sonu hacmi indeksi; RVEF: Sag ventrikiler
ejeksiyon fraksiyonu; RVESV: Sag ventrikil sistol sonu hacmi; RVESVI:
Sag ventrikul sistol sonu hacmi indeksi; RVM: Sag ventrikul kitlesi;
RVSV: Sag ventrikil am hacmi; RVSVI: Sag ventrikil abm hacmi
indeksi; SAM: Sistolik anteriyor hareket; SCMR: Society for
Cardiovascular Magnetic Resonance; T1la: T1 agirlikli; T2a: T2 agirhkl.
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Kisaltmalar ingilizce karsiig Tiirkce karsihigi

KMR, MR Cardiovascular magnetic resonance Kardiyovaskiiler manyetik rezonans
imaging, Magnetic resonance goriintiileme. Manvetik rezonans

SCMR Society for Cardiovascular Magnetic Kardiyovaskiiler Manyetik Rezonans
Resonance Dernegi

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

LGE Late gadolinium enhancement Geg gadolinyum artigi, sekans ismi

MRA Magnetic resonance angiography Manyetik rezonans anjiyografi

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

LA,RA Left atrium, right atrium Sol atriyum, sag atriyum

LVOT Left ventricle outflow tract Sol ventrikiil ¢ikis yolu

bSSFP Balanced steady state free precession Sekans ismi

PSIR Phase sensitive inversion-recovery Faz-duyarli inversiyon-diizelme

GRE Gradient-echo Gradyan eko, sekans ismi

TI Time to inversion Inversiyon zamam

Tla, T2a T1weighted, T2weighted Tlagirlikli, T2agirlikli

ECV Extracellular volume Hiicredis1 hacim

VYA Body Surface Area Viicut yiizey alani

MVO Microvascular obstruction Mikrovaskiiler Obstriiksiyon

LVEDV Left ventricle end diastolic volume LV diyastol sonu hacmi

LVESV Left ventricle end systolic volume LV sistol sonu hacmi

LVSV Left ventricle stroke volume LV atim hacmi

LVEF Left ventricle ejection fraction LV ejeksiyon fraksiyonu

LvCO Left ventricle cardiac output LV kalp debisi

LVM Left ventricle mass LV kitle

RVEDV Right ventricle end diastolic volume RV diyastol sonu hacmi

RVESV Right ventricle end systolic volume RV sistol sonu hacmi

RVEF Right ventricle ejection fraction RV ejeksiyon fraksiyonu

RVCO Right ventricle cardiac output RV kalp debisi

RVM Right ventricle mass RV kitlesi

ARVC Arrhythmogenic Right Ventricular Aritmojenik sag ventrikdil
Cardiomyopathy kardiyomiyopatisi




