MRG ve BT
INCELEME
STANDARTLARI




MRG ve BT inceleme Standartlari ¢ TRD 2018



MRG ve BT INCELEME

STANDARTLARI

icindekiler
icindekiler

AMACiiiiiietrere ettt

Radyolojik hizmet siiregleri, tanim ve genel gerekliliKIeri ...

Manyetik rezonans goriintileme incelemeleri rENDEri ...

Bilgisayarli tomografi incelemeleri rehberi
Akciger Yuksek Cozunurlikli BT (erigkin) .
Toraks BT

TOraks MRG ... neen

Beyin BT .

Beyin MRG

Beyin Diflizyon MRG.......ccooomeumimnrinrinneineennn.

HIpOfiz MRG ...
SPINal MRG ...,

Boyun BT

Boyun MRG.......coeeereeeecseise e

Paranazal SinUS BT ...

Temporal Kemik BT ......cooovvvernrinrinrireirninninnns
Temporal Kemik MRG........cooccmrvmrienrirrrirrienrinnns
Orbita MRG ...

Ust ADAOMEN BT .o

Ust Abdomen MRG......oeoeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee.

Adomende Spesifik BT incelemeleri............

Adrenal MRG ...

MR Urograficcccecceeeeeeeeeeeeceessseseeeeeeeeeeveeeeevnonns

MRG ve BT inceleme Standartlari ¢ TRD 2018


../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937628
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937629
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937630
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937631
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937632
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937633
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937634
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937635
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937636
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937637
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937638
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937639
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937640
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937641
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937642
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937643
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937644
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937645
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937646
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937647
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937648
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937649
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937650

PEIVIS IMRG ..ottt s bbb bbb
RENQAI KITIE IMRG ...ttt bbb bbbt
PrOSTat IMRG ...ttt b s s ettt
SKIOTAl IMRG ..ottt bs e s b bbb s
OMUZ MRG...cciiiiitieie ettt e ettt
DirSEk EKIEMI IMRG ..ottt ssse st e s bt
EI V& El BIlEGi MRG ...ttt
DIZ IMIRG ..ottt et e b b
Kemik Pelvis Ve KalGa MRG ...ttt sa s s s sssenses
SaKroilyak EKIEM MRG ...ttt ss bbbt sssesnsesnes
AYAK IMIRG ...ttt s8R
AYAK BIlEGI MRG.....coiieieeeeeie ettt bbb
KeMik TUMOBTIEIT IMRGL......couiiiieeieieiieise ettt bbb e
Yumusak Doku TUMOIHEI IMRG.......ceecicceeeeeeete ettt s st se s sas st ae s enaesassansas
KEMIK THIGT MRG ....coocooooeeeeeeeeeeeeese e eeeeeseessesssssssesssss s ss s
Temporomandibuler EKIEM IMRG ...t sssssss s ssssssssssssssssssssssssssssssssssnns
MEMIE IMRG ...ttt b bbbttt
PeAIALIK TOTAKS BT ...ttt bbb bbb b
Pediatrik Akciger Yiksek COZUNUIIUKIT BT ..ottt ssse s sssesane
Pediatrik ADAOMEN BT ...ttt bbb
PEAIGLITK PEIVIS BT ..ottt sttt bt
Pediatrik TOTaKS IMRG.......couiiueiieieiecieie ettt bbb b
Pediatrik Ust ADAOMEN MRG.................oomirinsennenessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssees
Pediatrik Alt ADAOMEN (PIVIS) IMRG........oomieeeeeeeeee ettt sttt sttt s s
Kardiyak BT, KOroner BT ANJiyOGrafic..... o irieiessesessissssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens
Ust EKSTremMIte BT ANJIYOGTafi.........oooeeeceeeeeeieeeeeeeveeeossseseeeeesoossssssseessssssssssssssssssssssssssssssssssssessessssssssssssssssssssssn
Alt EKSTremite BT ANJIYOGrafio. . et ssssssssssssssssss s s sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnses
KGrAIYak IMRG ...ttt sttt s e bt

PErIfErik MR ANJIYOGIATi ..ottt ess s sss s sse st sbeeees

MRG ve BT inceleme Standartlari ¢ TRD 2018


../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937651
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937652
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937653
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937654
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937655
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937656
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937657
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937659
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937660
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937661
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937662
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937663
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937664
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937665
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937666
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937667
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937668
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937669
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937670
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937671
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937672
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937673
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937674
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937675
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937676
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937690
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937691
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937692
../../7x64/Desktop/trd/BG%20STANDARTLAR2018.doc#_Toc511937693

MRG ve BT INCELEME

STANDARTLARI

Amac

Bu rehber, toplum sagligini iyilestirmek, kaynaklarin uygun kullaniimasini saglamak ve radyolojik
hizmetlerin etkin, dogru Uretilmesine yardimci olmak icin radyologlara ve diger hekimlere, radyolojik
hizmet Ureten 6zel veya kamu kurumlarina yol gostermek, dil ve eylem birligi saglamak amaci ile
Turk Radyoloji Dernegi ve T.C. Saglik Bakanhg isbirligi ile hazirlanmustir.

Rehberin hazirlanmasinda; Turk Radyoloji Dernegi Yeterlilik Kurulu (TRYK) Rehberler ve Standartlar
Komitesi tarafindan 2007-2011 yillari arasinda hazirlanmis standart ve rehberler asil kaynak olarak
alinmis ve radyoloji alaninda faaliyet gdsteren yan dal dernekleri ve calisma gruplarinin isbirligi ile
bazi giincellemeler yapilmistir.

Bu rehber uygun araliklar ile glincellenmelidir. Rehberde yer alan &neriler asgari kosullardir. Bu
kosullarin saglanmasi beklenmelidir. Radyolojik hizmetler, istemdeki amag ve hastaya ait 6zel
durumlar nedeni ile cesitlilik gostereceginden tim hizmetleri her bir klinik duruma gore standardize
etmek zordur. Hastaya, radyoloji-gorintileme merkezinin 6zelligine ve elde o an mevcut cihazlara
gore degisiklikler olabilir. S6zgelimi hareketsizlik gerektiren durumlarda kooperasyonu saglanamayan
hastalarda tetkikte bazi adimlar hasta sagligi esas olmak tzere yapilmayabilir. Ancak bu sadece
gerekli durumlarla sinirli kalmalidir. Ayrica meslektaslarimizin hekimlik sanati geregi, hasta saghgi
esas olmak Uzere, bazi modifikasyonlar yapabilecegi unutulmamalidir.

Bu rehberde olagan kosullarda asgari gereklilikler hedeflenmistir. Bu calismaya onciliik eden
standartlari TRD, oncelikli olarak bir egitsel arag olarak kabul etmekte ve uygulamalardan yasal
olarak sorumlu olan hekimlerin kendi bilgi, deneyim ve kararlarina saygi géstermektedir. Bu nedenle
rehberde yer alan ifadelerin kesin hikiimler olmadigi bilinmelidir.

Bu rehber 3 bolimden olusmaktadir.

1. Radyolojik hizmet stregleri tanim ve genel gereklilikleri

2. MRG ve BT incelemeleri rehberi

3. Sik karsilasilan MRG ve BT incelemelerinin kullanim alanlari ve ¢ekim standartlari
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RADYOLOJIK HiZMET SURECLERI, TANIM VE
GENEL GEREKLILIKLERI

1.1. Tanimlar

1.1.1. Radyolojik inceleme: Tibbi gériintiileme cihazlari kullanarak tani amaci ile gerceklestirilen
islemlerdir.

1.1.2. Girisimsel radyolojik islem: Tibbi gérintiileme cihazlar kullanarak gergeklestirilen tedavi
amach ya da biyopsi gibi tani amacl bir midahalenin yapildigi islemlerdir.

1.1.3. Tibbi goriintiileme cihazlar: Direkt radyografi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans
gorlntileme, ultrasonografi, Doppler ultrasonografi, mammografi, anjiografi, pozitron
emisyon tomografisi, DEXA, floroskopi vb. tani, evreleme, tedaviye yanit ya da girisimsel
islemlere rehberlik etmek gibi amaglarla kullanilan tibbi cihazlardir.

1.2. Radyolojik inceleme siireci

Radyolojik incelemeler pek ¢ok bileseni olan karmasik bir stire¢ yapisina sahiptir. Bu
bilesenlerden radyolog sorumlu olup incelemeler tek bir radyolog tarafindan veya birden
fazla radyologun is birligi ve sorumlulugu ile gerceklestirilebilir. Sorumlu radyolog veya
radyologlarin denetimi altinda calisan tekniker, teknisyen veya diger elemanlar, inceleme
stirecinin herhangi uygun bir asamasinda gorev alabilir. Ancak, incelemenin gerceklestirildigi
fiziksel mekanda ya da uygun bir mesafede siireci denetleyebilecek ve gerektiginde bizzat
midahalede bulunabilecek en az bir sorumlu radyolog bulunmalidir.

Bir radyolojik incelemenin basamaklari

1.2.1. inceleme isteminin degerlendirilmesi ve uygunluguna karar verilmesi: Radyolojik inceleme
surreci, radyologun inceleme endikasyonunu acik bir bicimde anlamasi ile baslar. Radyolojik
istemin uygunlugu, istemde belirtilen ve tetkike duyulan gereksinimi agiklayan klinik bilgi ile
birlikte, merkezin deneyim ve cihaz parkinin 6zelliklerine baglidir ve bu konudaki kanit
degerindeki literatir bilgileri ile degerlendirilir. Bu nedenle radyolojik istem formunda
mutlaka klinik bilgi bulunmalidir. Bu bilgi, tetkikin gerekgesini agiklamali, tetkik
gerceklestirmesi ve yorumlamasina katki saglamalidir. istemde, inceleme icin gerekli olan
klinik bilgi yaninda laboratuar bilgileri de yer almalidir. Yetersiz veya yanlis klinik bilginin
lezyonlarin yanlis yorumlanmasina ve hatta gézden kacmasina neden olacagi bilinmektedir.
Sorumlu radyolog bu surecte gerektiginde hasta/sorumlu yakini veya istemi yapan hekimden
ek bilgi isteyebilir. Bir radyolojik incelemenin hastaya saglayacagi yarar olasiligi, incelemenin
olasi zararlarina tercih edilir olmalidir. Radyolojik inceleme isteminin radyolog tarafindan
degerlendirilmesi, gereken durumlarda hasta, sorumlu yakini veya ilgili hekim ile gérusulerek,
endikasyonun anlasilarak kabull veya alternatif dneri getirilmesi gerekmektedir.

1.2.2. inceleme igin hazirlama: Hastay! bilgilendirme, onamin alinmasi, recetelendirme, randevu
verme gibi agamalari icerir. Bu asamada hasta veya sorumlu yakinlari yazili veya sézIU ancak
mutlaka hastanin gerek duydugu bicimde, etkin olarak bilgilendirilmelidir. incelemenin nasil
yapilacag, yararlari ve olasi zararlari anlatilmalidir. Hastanin onaminin yazili olarak alinmasi
tercih edilmeli ve onam belgesi saklanmalidir. incelemede kullanilacak kontrast madde ve
diger ilaclari icerecek recete, radyolog veya varsa sorumlulugu altinda calisan uzmanlik
ogrencisi hekimler tarafindan yazilmalidir. Randevu tibbi gereklilikler ve merkezin olanaklari

adz 6nlinde bulundurularak en uvaun sekilde verilmelidir.
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1.2.3. incelemenin uygulanmasi: incelemenin evrelerinin planlanmasi, bizzat radyolog veya
denetimi altinda bulunan calisanlar tarafindan gerektiginde kontrast uygulama veya ek
incelemelerin yapilmasi asamalarini icerecek sekilde gerceklestirilmelidir.
1.2.4. incelemenin tamamlanmasi: incelemenin yeterli tanisal kalitede olup olmadigina karar verme
asamasidir. Acil tedavi gerektiren bulgular veya istem formunda belirtilen gerekce disinda
hastanin tedavisini acil olarak degistirebilecek dnemli bir bulguya rastlanirsa klinisyene veya
hasta/sorumlulugunu tasiyan yakinina bu asamada hizla bilgi verilmelidir.
1.2.5. Raporlama: Radyolojik incelemeler mutlaka raporlanmalidir. Radyolog bu asamada gerek
duyulan ayrintil klinik ve laboratuar bilgilere ve hasta ile ilgili daha dnceki incelemelere
ulasabilmelidir.
1.2.6. Rapor ve diger bilgilendirme yontemleri
1.2.6.1. On/gecici rapor: Kesin rapor éncesi cogunlukla acil durumlarda yazilan raporlardir. Bu
raporun kesin rapor olmadigi acikca belirtilmeli ve kesin raporun ne zaman yazilacag bilgisi
yer almaldir.
1.2.6.2. Kesin Rapor: Her radyolojik inceleme bir kesin rapor ile sonuclanmalidir. Kesin raporun ne
zaman verilecegi hasta ve hekimlerce bilinmeli ve bu sureler degismemelidir. Kesin rapor
metni degistiriimez. Gereken durumlarda asagida belirtildigi gibi ek rapor diizenlenir.
1.2.6.3. Ek rapor: Radyologun raporu ilgili klinisyene veya hastaya ulastiktan sonra ortaya ¢ikan
yeni bir klinik bilgi sonrasi ya da rapor metninde bir yazim hatasi nedeniyle raporda diizeltme
yapmak gerekebilir. Bu durum raporun degistiriimesi yerine ek rapor ile belirtiimelidir.
Merkezler ek rapor yazma duizenekleri olusturmalidir.
1.2.6.4. ikincil goriis raporu: Siklikla yan dal uzmanhgi gerektiren durumlarda kullanilir. Tibbi
goruntilerin kesin raporlamasi 6ncesi, bir baska radyologdan goris alinmasidir. Kesin rapor
yerine gecmez. ikincil géris sonrasi goriisti isteyen radyolog tarafindan kesin raporlama yapilir.
1.2.6.5. Konsiiltasyon raporu: Siklikla bir hekim tarafindan klinik karar verme siireglerinde
radyologa yoneltilen sorularin yanitlandigi rapordur.
1.2.6.6. Rutin disi bilgilendirme: Kesin rapor disinda, cogunlukla kesin rapor éncesinde, gerekli yazili
veya sozll iletisimlerdir. Tetkik sirasinda karsilasilan ve acil 6nemi olan durumlarin ilgili
klinisyene haber verilmesi bir rutin disi bilgilendirme 6rnegidir. Bu durumlar kesin raporun
altinda da belirtilmelidir.
1.2.7. Belgeleme, arsivieme:
Radyolojik inceleme dncesi alinan onam belgeleri, yazilan raporlarin
nishalar yasal ve kurum politikalarinin gerektidigi bicim ve sirede saklanmalidir. Olanakli ise
dijital olarak gekilen filmler ve diger radyolojik incelemelere ait goriintiler de saklanmalidir.
1.2.8. Rapor sonuclarinin klinisyenleri ile tartisilmasi ve rapor bilgilerinin yonetim, egitim,
arastirma gibi amaclarla kullanilmasinin planlanmasi:
Radyolojik gérintlleme siireci entegre klinik bir hizmettir. Bu nedenle salt rapor yazma olarak
distinilmemelidir. inceleme sonuclarinin klinisyenler ile tartisilmasina siklikla gerek duyulabilir
ve bu durum hem hasta tedavisinin yonlendiriimesinde hem de surekli egitimin bir pargasi
olarak dnemli katki saglamaktadir. ilgili merkezlerde radyologlarin egitim ve arastirma islevleri
olabilecedi gibi her radyoloji biriminin ydnetiminde radyologlara ©nemli sorumluluklar

dismektedir.
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1.3. Kimler yapmali, gerekli 6zel nitelikler ve sorumluluklar

Bir radyolojik inceleme sirecinin bitininden radyoloji uzmani sorumludur. Radyolog, TC Saghk
Bakanligi tarafindan radyoloji uzmanlik belgesi verilmis ya da yurtdisinda uzmanlik egitimini
tamamlayarak radyoloji uzmanhgi denkligi kabul edilmis tip doktorlaridir. Radyoloji uzmanlik egitimi
almakta olanlar, bir radyoloji uzmani sorumlulugunda hareket etmelidir Gerekli ila¢ ve malzemenin
planlanmasi, regetelendirilmesi ve kullanilmasi radyoloji uzmani tarafindan gergeklestirilir.

incelemenin bir baliimiini olusturan gériintii elde edilmesi asamasinda ilgili cihaz radyoloji teknikeri ya
da teknisyenleri tarafindan kullaniimalidir. Kullanim sirasinda tibbi karar vermeyi gerektiren
ultrasonografi, floroskopi ve anjiografi gibi cihazlar dogrudan radyoloji uzmani tarafindan kullanilir.

1.4. Etik konular

Hasta veya sorumlu yakinlarina inceleme hakkinda yazili veya s6zlu bilgi verilmeli ve onamlari alinmahdir.
Bu amacla incelemenin olasi yararlari ve zararli etkileri hasta veya yakinlarinin kiltirel diizeylerine uygun
olarak anlatiimalidir. Radyolojik inceleme veya yazili rapor bilgileri hasta bilgilerinin gizliligi ilkesine
uygun olarak dagitilmali, merkezler hastalar istemedigi takdirde Gglinci kisilerin bu bilgileri almamasini
saglayacak dizenlemeleri yapmalidir.

inceleme siireci boyunca bedel etkinlik ilkeleri gz éniinde bulundurulmalidir. Radyologlar ve denetimi
altinda calisanlar hasta degerleri ve mahremiyet konularina énem vermelidir.

Radyolojik inceleme sirecinin hangi asamada kimler tarafindan yapilacagi konusunda da hasta
bilgilendirilmelidir.

1.5. Radyolojik incelemeler ile ilgili diger hususlar

1.5.1. Calisma kosullari: Radyologun rapor odasi belirli ézellikleri karsilamalidir. Bu amacla hazirlanmig
uluslararasi rehberler dikkate alinmalidir.

1.5.2. Radyolojide risk yonetimi: Radyolojik inceleme surecleri risk iceren sireclerdir. Hastaya hangi
incelemenin uygun olacagina karar verirken, inceleme kalitesine karar verme asamasinda, gdrintuleri
degerlendirirken varilan yargilar ayni zamanda radyolog ve ilgili calisanlar icin risk almak demektir.
incelemenin uygulanisi sirasinda da kullanilan yéntemin fiziki 6zelliklerine bagli hem radyolog hem de
hastalar risk almaktadir. Bu noktalar ayni zamanda tehdit alanlari olarak tanimlanir. Hastalara en iyi saglik
hizmetinin verilebilmesi ve kot mesleki uygulamalara bagli hukuksal kovusturmaya maruz kalmamak
icin radyolojide risk ydnetimine dnem verilmelidir. Risk yonetiminin ilk basamagini tehditlerin bilinmesi,
bunlarin zamaninda farkina variimasi, tanimlanmasi ve degerlendirilmesi olusturur. ikinci asamada
tehdidin énemini, énceligini ve risk diizeyini degerlendirmek gerekir. Uclincii asamada riski &énleme ya
da azaltma yollarina bagvurulur. izlenecek stratejiye karar verilir. Risk yénetiminin bu asamalari bilinmeli
ve izlenecek stratejiler icin gerekli egitimlerin alinmasi saglanmahdir.
istemde yeterli ve uygun klinik bilginin bulunmayisi, plansiz is akislar, asir is yiiki, standartlarin disinda
is gorme ve fiziki kosullarin uygun olmayisi radyolojik inceleme sireclerinde riski arttiran dnemli tehdit
unsurlaridir. Bu nedenle kisisel ve kurumsal akreditasyondan, kalite ydnetimi deneyimlerinden
yararlaniimasi &nerilir.

Radyolojik incelemelerin yorumlanmasi sistematik bir arastirmayi gerektirir. Bu da zaman alir.
Radyogramlar ¢ok hizli bir sekilde okunmamalidir. Radyogrami kisa sire icerisinde okuyan bir radyolog,
yeterli arastirmayr yapmadan radyogramin buyik boliminin normal oldugunu varsaymaktadir.
Deneyimli olmak rutinde uyulmasi gereken tanisal basamaklari atlama hakkini vermez. Her radyogramin
degerlendirilmesine gerekli 6zeni gostermeye yetecek kadar zaman harcanmalidir. Gelirin,
gerceklestirilen islem sayisina baglandigi glinimiz uygulamalarinda, radyologlar; daha fazla
kazanabilmek igin kapasitelerinin zerinde calistiklari ve bu nedenle hasta sagligini olumsuz etkileyen
hatalar yaptiklar suclamalaryla karsilasabilirler. Béyle durumlara maruz kalmamak icin radyologlar, tim
radyolojik incelemeleri gerceklestirirken uzmanlik, bilgi ve deneyimlerinin tamamini sarf etmelidirler.
Gundn ilk radyolojik incelemesi, son inceleme ile ayni dikkat ve 6zeni gerektirir. Yoruldugunu ve dikkatini
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yeterince isine yoneltemedigini hisseden radyolog, o incelemeyi sonraya ertelemeli ya da bir
meslektasindan o incelemeyi sonlandirmak igin yardim istemelidir.

1.5.3. Radyolog is yiikii: Teknolojik gelisme ve artan radyolojik inceleme gereksinimi ile
radyolog sayisina duyulan gereksinim de artmistir. Radyologlarin is yiki hesabi igin literatiirde
durum saptama calismalari ve bir merkezin gereksinim duyacagi radyolog sayisini hesaplamak
icin onerileri iceren yayinlar veya raporlar mevcuttur.Ancak teknolojik gelismeler ile bu sayilar
surekli degismektedir. Radyolojik incelemeler tetkiklerin tiird, radyologun ilgi alani ve deneyimi,
merkezin 6zelligi, merkezdeki tetkiklerin karmasikhidi, bilgi sistemlerinin gelismisligi, altyapi
olanaklar, tipta uzmanlik 6grencisinin varligi gibi nedenlerle cesitlilik gdsterebilir. Radyoloji
birimi ya da kurum yoneticileri radyologlari hata yapmaya itecek asiri is yikinin olusmamasi
icin gereken onlemleri almali, bu konuda radyologlardan gelen geri bildirimler g6z éniinde
bulundurularak bir is glininde radyolog basina yapilmasi uygun olan inceleme sayisi
hesaplanmalidir.
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MANYETIK REZONANS GORUNTULEME
INCELEMELERiI REHBERI

1. Kullanim alanlan

MRG, iyonizan radyasyon icermemesi, multiplanar kesitsel goriintiileme 6zelligi ve yiksek yumusak doku
kontrast rezolisyonu saglamasi nedeni ile ¢ok sayida organ ve sistemin incelenmesinde kullanilan,
gelismelere acik olmasi ve tanisal glict ile radyolojik gérintilemenin en temel araglarindan biridir.
Pahali ve ulasilabilirligi nispeten dusik bir ydntem olup sorun ¢ézme icin kullanilmasinin yani sira pek
¢ok durumda birincil tercih olabilmektedir.

2. Kullanici ozellikleri

Bir radyolojik inceleme olarak MRG, inceleme gerekliliginin belirlenmesi, incelemenin nasil yapilacag,
degerlendirilmesi, dokiimante edilmesi, raporlandiriimasi ve arsivlenmesi sirecleri ile bir bitin olarak
degerlendirilmelidir. Bu sirecin butintinden radyoloji uzmani sorumludur. Hasta hazirlg), hasta
glivenligi, gerekli ilag ve malzemenin planlanmasi, recetelendirilmesi ve kullaniimasi radyoloji uzmaninin
sorumlulugundadir. incelemenin bir bélimiini olusturan gérintl elde edilmesi asamasinda ilgili cihaz
radyoloji teknikeri ya da teknisyenleri tarafindan kullaniimalidir. Radyoloji uzmanlk egitimi almakta
olanlar, bir radyoloji uzmaninin sorumlulugunda ayni gérev ve sorumluluklari tasir.

3. Genel inceleme ilkeleri

MRG incelemesinin yapilabilmesi icin dncelikli gerekliliklerden ilki inceleme gerekcesini olusturan klinik
bilginin bulunmasidir. inceleme gerekcesi olmayan bir hasta hicbir zaman incelemeye alinmamalidir.
ikinci gereklilik inceleme isteminin mutlaka bir hekim tarafindan yapilmis olmasidir. inceleme
gerekgesinin sorumlu radyolog tarafindan acik bir bicimde anlasilir olmasi tetkikin uygulanmasi,
planlanmasi, yorumlanmasi icin &nemlidir. inceleme &6ncesi hazirlik gériinti kalitesini dogrudan
etkilemektedir. Bu konuyla ilgili bilgilenme organ sistem temelli hazirlanmis olan TRD Rehber ve
Standartlari yardimiyla edinilebilir.

MRG incelemesi 6ncesinde glvenlige iliskin konular blyik 6nem tasimaktadir. Yiksek manyetik
ortamdan dolay! hastaya zarar verebilecek durumlar mutlaka sorgulanmalidir. inceleme 6ncesi goriint
kalitesini olumsuz etkileyecek veya hastaya zarar verebilecek metal benzeri olusumlar hasta tzerinden
cikariimalidir. Ayrica hasta,tibbi veya diger nedenlerle viicudunda yer alan ve kendisine zarar verebilecek
metaller agisindan 6zellikle sorgulanmalidir.

Medikal amagli implantvb. varliginin tam olarak 6grenilmesi gerekmektedir. Her inceleme igin goriintiide
hasta kimlik bilgileri, kurum bilgileri, inceleme tarihi ve vicut taraf (sag, sol) bilgilerinin yer almasi
saglanmalidir.

MRG harekete oldukga duyarli bir ydontemdir. Bu amacla uygun tekniklerle inceleme yapilmasinin yani
sira hastanin tetkik dncesinde bilgilendirilmesi énemlidir. Ayrica gUriltili ortam hakkinda da hastaya
bilgi verilmelidir.

Gebelik kesin kontrendikasyon olmamakla birlikte mutlaka sorgulanmalidir. Klastrofobi nedeni ile
olabilecek hasta kaygisini giderecek uygun dnlemler alinmahdir.

inceleme 6ncesi her hasta inceleme sekli, etkileri ve olasi riskleri acisindan sézlii ya da yazili olarak
bilgilendirilerek onay alinmalidir.
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inceleme radyolog gézetimi ve denetiminde yapiimali, inceleme sirasinda sorumlu radyolog ulasilabilir
olmalidir. MRG incelemeleri igin ayrilan zaman 6zellikle 6nemlidir ve inceleme kalitesini dogrudan
etkilemektedir. Bu amagla inceleme bdlgesine, eldeki klinik bilgi dogrultusunda ve bilimsel dnerilere
uygun inceleme parametreleri kullanilmalidir. MRG birimlerinin sik rastlanilan klinik senaryolara iligkin
inceleme protokollerinin yazili olarak hazirlanmis olmasi énerilir. Bu amagla organ bazinda hazirlanmis
TRD rehberler ve standartlarindan yararlanilabilir.

4. Dokiimantasyon

MRG'de gelisen teknoloji ile birlikte kesit sayisi ve veri hacminin blyik oranda artmasi, t¢ boyutlu vb
gorinti isleme olanaklarinin gelismesi dokiimantasyon ydntemlerini cesitlendirmistir. Goruintiler genel
olarak “hardcopy” ya da “softcopy” adi verilen iki ana yéntemle dokiimante edilir. Her iki yontemde de
vazgecilmez olan unsurlar gortntller Gzerinde hasta adi, tetkik tarihi, incelemenin yapildigi birim, yon ve
teknik parametrelerinin bulunmasidir.

Hastaya ait tetkiklerin arsivienmesi dnem tasimaktadir.

Her inceleme, goriintl seti ve radyoloji uzmani tarafindan yazilmig raporu ile bir bitlindir. O nedenle
doklimantasyonun olmazsa olmaz bir parcasi radyoloji raporudur.

5. Teknik gereklilikler

MRG cihazlarinda farkli manyetik alan glclindeki cihazlar veya yazilimlar yani sira sirekli yasanan
teknolojik gelismeler farkli 6zelliklerde cihazlarin kullanima girmesine yol agmistir. O nedenle genel bir
teknik standarttan s6z edilemez. Buna karsin her organ ve sistem incelemesi icin ilgili rehberlerde
tanimlanmis &zellikleri saglayan cihazlarin kullaniimasi gereklidir.

6. Hasta, calisan ve cevre acisindan dikkat edilmesi gereken giivenlik
konulan

A. Manyetik ortam nedeni ile dikkat edilecek giivenlik konular

Manyetik ortamin oldugu inceleme odasi ve kumanda konsolunun bulundugu bolime yetkili ve ilgili
olmayanlarin girmemeleri gerekir. Hasta veya inceleme odasina girecek radyolog, hekim, anestezist,
yardimci personel ve hasta yakinlar vicutlarinda veya giysilerinde bulunabilecek metal nesneler
agisindan mutlaka uyarilmali ve sorgulanmalidir. Bu amagla kohlear implant, kalp pili, anevrizma klipsi,
vicutta yer alacak ferromanyetik cisimler acisindan 6zellikle dikkatli olunmalidir. Ayrica inceleme odasina
stetoskop, tekerlekli sandalye, oksijen tlpl vb metal nesnelerin inceleme sirasinda veya diger
zamanlarda girmemesi icin onlemler alinmalidir. Bu amacla teknikerler ve diger calisanlar yeterince
bilgilendirilmelidir. Her birimin bu dnlemleri iceren bir yazili prosedirt bulunmaldir.

Yiksek Tesla sistemlerde (3 Tesla ve Ustl) manyetik alana ait guvenlik onlemlerine 6zel dikkat
gosterilmelidir. Ayrica inceleme siresinde SAR (specific absorbtion rate) degeri kontrol edilmeli ve cihaz
uyarilar géz éniinde bulundurulmalidir. inceleme sirasinda kapali “loop”"meydana getirmesi nedeni ile
termal etki olusturacak tel vs varligi agisindan dikkatli olunmali ve gereken &nlemler alinmalidir.

B. Calisanlarin dikkat etmesi gereken unsurlar
Calisanlar yukarida anilan manyetik alan etkilerinden korunma 6nlemleri yani sira viicut sivilari, kan vb
temas ve diger enfeksiyon etkenleri acisindan genel ilkelere uymalidir. Ayrica Helyum kagagi konusunda
bilgi sahibi olmalidir. Kriyojenik bir ajan olan Helyumun kacak durumlarinda deriye énemli termal zarar
verecegi ve ortamda yeterli oksijen kalmamasindan dolayl asfiksi veya o6lime yol acabilecegi
unutulmamalidir.
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C. Kontrast madde kullanimina iliskin 6nlemler
MRG incelemelerinde merkezin 6zelligine gore degisik siklikta kontrast kullanilabilir. En sik kullanilan
kontrast maddeler gadolinyum bilesikleridir. Gadolinyum bilesikleri radyolojide kullanilan iyotlu
kontrastlara kiyasla daha distik oranda yan etki olusturmaktadir. Kontrast maddeye bagl gelisebilecek
reaksiyonlar icin her an hazir olunmalidir. Bu amacla 6ncelikle tim personelin ilk yardim kursunu almis
olmasi gereklidir. Duruma ilk midahale hekim tarafindan yapilmalidir. Gerekirse 6zel saglik ekibi cagrilir.
Bunun icin siirecin 6nceden planlanmasi ve tim personelin bir reaksiyon halinde nasil hareket edecegini
tam olarak biliyor olmasi gerekir. inceleme odasinda ilk yardim icin gerekli ilac ve malzemeleri
bulunduran bir dolap bulunmali ve bu dolap eksiksiz halde hazir tutulmalidir.
Kontrast madde uygulamasinda genel yarar/zarar ve yarar/maliyet degerlendirilmeli ve mutlaka sorumlu
radyologun onayi ile yapilmalidir. Gadolinyum bilesikleri hasta ve klinik duruma gére ve hastanin vicut
agirhigina gore belirlenerek uygulanabilir. Uygulama 6ncesi hasta veya sorumlu yakinina bilgi verilmeli ve
onay! alinmalidr.
Son yillarda nefrojenik sistemik skleroz (NSF) hastaliginin gadolinyum bilesikleri ile iliskisi kanitlanmustir.
Bu kontrast maddelerden nefrojenik sistemik sklerozis acisindan yiksek risk kategorisinde olanlari
kullanmadan &nce hastada renal disfonksiyon yoniinden laboratuvar testi yapilmasi zorunludur. Yuksek
riskli kontrast maddeler siddetli bébrek yetmezliginde, karaciger transplant adayi hastalarda ve 4 haftaya
kadar yeni doganlarda kontrendikedir. Gadolinyum iceren kontrast maddelerin NSF agisindan risk
kategorilerine ve bunlara iliskin glincel tavsiyelerin ayrintilarina, Saglik Bakanligi'nin yayinladigi tavsiye
mektubundan, ayrica ESUR ve ACR'nin kontrast madde rehberlerinden ulasilabilir.
Gadolinyum bilesiklerinde yiiksek riskli olanlar emziren annelerde kullanilmamalidir. Kullaniimasi zorunlu
olan durumlarda hekim ve hasta onayi alinmali ve laktasyona 24 saat ara verilmelidir. Bu sire icerisinde
sut sagilarak atilmalidir. Orta ve disuk riskli kontrast madde kullanilacaksa, emzirmeye ara vermek
zorunlu degildir; ara verme ya da devam etme ile ilgili karar anne ile gorisilerek birlikte verilmelidir.

7. incelemenin yapildigi cihaz icin bu incelemeye 6zgii kalite kontrol
gereklilikleri

A. Goriintii kalitesi
MRG' de cihazi kullanan tekniker veya radyolog; yeterli sinyal/glrilti orani ve rezolisyonu saglamayi
amaglamalidir. Bu amaclarla inceleme gerekgesi mutlaka g6z 6ninde bulundurulmal ve inceleme
gerekgesi icin gereken rezollUsyon ve sinyal/guriltl oranindan taviz verilmemeli, artefaktlar azaltacak
onlemler alinmalidir.
Ote yandan kaynaklarin verimli kullanilmasi ve hasta konforu acisindan makul bir siirede tetkik
tamamlanmali, tanisal dogruluga katki saglamayacak ise inceleme gereksiz uzatiimamalidir. incelemeler
mutlaka sorumlu radyologun goézetimi altinda olmalidir. Bu amacla hazirlanmis protokoller yarar
saglayabilir.

B. Hasta egitimi
Gerek gorlntl kalitesi gerekse hastanin inceleme anksiyetesinden kurtulmasi adina inceleme oncesi
hastanin egitimi sarttir. Ozellikle hastanin inceleme sirasinda hareket etmemesi ve nefes kontrolii icin
uygun sekilde egitilmesi gerekmektedir. inceleme sirasinda duyulabilecek mekanik sesler, kontrast
madde enjeksiyonuna bagli sicaklik hissi olusabilecegi, hastanin olasi sorunlarda nasil yardim isteyecedi,
islemin sona erdiginin nasil anlasilacagi gibi bilgilerle hasta aydinlatiimalidir.
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C. Emniyet 6nlemleri

Hastalarla ilgili alinmasi gerekli emniyet 6nlemleri inceleme dncesinde, inceleme sirasinda ve sonrasinda
olmak tzere (¢ diizeyde ele alinmalidir. inceleme 6ncesi sedye ile ulastirilan hastalarda hastanin giivenle
tasinmasi, cocuk hastalarda sicak ya da sogugda karsi koruma, incelenecek hastanin kimlik, inceleme ve
taraf dogrulamasinin yapilmasi &nemlidir. inceleme odasinda hastanin masa (izerindeki givenligi
saglanmalidir. Omurga travmasi gibi durumlarda &zel onlemler alinmalidir. Bilingsiz hastalarda
immobilizasyon icin uygun araglar kullaniimali, sedasyon gereken hastalarda islem sedasyon sonrasinda
yapiimalidir. islem sonrasinda da tasima 6nerileri unutulmamalidir.

D. Enfeksiyon kontrolii

Hasta ile dogrudan temasin yasandigi, kontrast madde vb. ilaclarin uygulandigi MRG incelemelerinde
gerek hastanin gerekse calisanlarin korunmasi amaciyla enfeksiyon kontrol kurallarina uyulmalidir.

Bu kurallarin yazili halde calisanlara bildirilmesi dnemlidir. Bu kurallarin en basinda el yikamasi gelir. El
yikamanin dogru yapilabilmesi icin konuyla ilgili bir isleyis hazirlanmasi ve kisilerin bu dogrultuda egitim
almalari esastir. islem odasi icerisinde bir el ylkama Unitesi bulunmalidir. Hasta icin kullanilan pedler ve
yastiklar uygun dezenfektan ile yikanmali ve sik olarak degistirilmelidir. Yirtik veya delik olan yastiklar
kullanilmamalidir. Yastiklarin su gecirmez malzeme ile kaplanmasi uygundur. Carsaf kullaniliyor ise her
hastada degistirilmelidir. Hastanin temas ettigi yerler ve ter, sekresyon, kusmuk, idrar vb. salgilar ile
temas eden masa ylzeyi uygun dezenfektan ile temizletiimelidir. MRG odasinda uygun hastane hava
filtreleri bulunmalidir. Hasta soyunma kabinleri ve bekleme mekanlari uygun dezenfektan ile periyodik
olarak temizlenmelidir. Ortamda cicek bulundurulmamalidir. Ortamin bdcek vb haserata karsi periyodik
ilaclamasi yapilmaldir. Agik yarasi olan hastalarla temas eldiven ile saglanmalidir. Bu hastalarin
incelemesi sonrasi masanin dezenfeksiyonu saglanmalidir.

E. Cihaz bakim, kalibrasyonu ve kalite kontrol
Cihazin periyodik bakimi yetkililer tarafindan mutlaka kontrol edilmelidir. Helyum seviyesi ve kagagi
agisindan sirekli incelenmelidir. Kalite kontrol agisindan asagida linki sunulan ve American College of
Radiology tarafindan yuritilen MRI akreditasyon programinda yer alan bilgilerden yararlanilabilir:
http://www.acr.org/accreditation/mri/mri_reqgs.aspx
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BILGISAYARLI TOMOGRAFI INCELEMELERI REHBERI

1. Kullanim alanlan

Bilgisayarli tomografi ylksek uzaysal ¢ozindrliga, kesitsel gorintiileme kapasitesi ve bitin organ ve
sistemleri kapsayan tanisal giicl ile radyolojik gériintilemenin en temel araclarindan biridir. Her tir acil
hastalik tanisi ile i¢ organlarin hastaliklarinda ayirici tani, tedavi planlama, kontrol, izlem ve tarama
amaciyla kullanilir.

Bilgisayarli tomografinin bir baska kullanim alani da girisimsel radyoloji islemlerinde rehber gériintileme
araci olmasidir. Kullanim alanlarina iliskin ayrintili bilgi icin TRD Rehberler ve Standartlar calismalarina
basvurulmaldir.

2. Kullanici ozellikleri

Bir radyolojik inceleme olarak bilgisayarli tomografi, inceleme gerekliliginin belirlenmesi, incelemenin
nasil yapilacagi, degerlendirilmesi, dokiimante edilmesi, raporlandiriimasi ve arsivienmesi stregleri ile bir
butiin olarak degerlendirilmelidir. Bu slrecin butiininden radyoloji uzmani sorumludur. Radyoloji
uzmani ayni zamanda kullanilan cihazin ruhsatlandiriimasinda da birinci dereceden sorumlu kisidir. Hasta
hazirligi, gerekli ilag ve malzemenin planlanmasi, recetelendirilmesi ve kullaniimasi radyoloji uzmaninin
sorumlulugundadir. incelemenin bir bélimiini olusturan gérinti elde edilmesi asamasinda ilgili cihaz
radyoloji teknikeri ya da teknisyenleri tarafindan kullanilmalidir. Radyoloji uzmanlk egitimi almakta
olanlar, bir radyoloji uzmaninin sorumlulugunda ayni gérev ve sorumluluklari tasir.

3. Genel BT inceleme ilkeleri

BT incelemesinin yapilabilmesi icin &ncelikli gereksinimden ilki inceleme gerekgesini olusturan klinik
bilginin bulunmasidir. inceleme gerekcesi olmayan bir hasta hicbir zaman incelemeye alinmamalidir.
incelemelerin kanita dayali rehberler ile gerekcelendiriimesi pek cok gelismis (ilkede standart bir
uygulamadir. Bu rehberler heniiz dilimize kazandirlmamis olsa da Amerikan Radyoloji Koleji (ACR),
Avrupa Komisyonu (EC) ve Kraliyet Radyologlar Koleji (RCR) tarafindan gelistirilmis 6zgin kaynaklar
internette ulasilabilir durumdadir. Bu rehberler, karsilasilan klinik senaryoda en uygun gériintileme
yontemini hastanin alabilecedi radyasyon miktarini da belirterek sunar. Béylece hastanin radyasyondan
korunmasinda en dénemli asama olan gerekcelendirme icin énemli bir kaynak durumundadirlar. ikinci
gereksinim inceleme isteminin mutlaka bir hekim tarafindan yapilmis olmasidir. incelemenin saglayacagi
bilgi ve fayda ile hastaya verilecek radyasyonun olasi zarari her inceleme icin karsilastiriimalidir.

inceleme 6ncesi hazirlik, gériinti kalitesini dogrudan etkilemektedir. Bu konuyla ilgili bilgilenme organ
sistem temelli hazirlanmis olan TRD Rehber ve Standartlari yardimiyla edinilebilir.

Bilgisayarli tomografi incelemesi oncesi iki temel soruya yanit aranmasi dnem tasir. Bunlardan ilki
hastanin gebe olup olmadigi ya da bdyle bir olasilik tasiyip tasimadigidir. Iyonizan radyasyon riski
nedeniyle gebe olanlar ve gebelik olasihigr bulunanlarin inceleme karari radyoloji uzmani tarafindan
yeniden degerlendirilmelidir. Kontrast madde gerekliligi ikinci 6dnemli sorudur ve kontrast madde
verilmesi planlanan hastalarda recetelendirme ve infiizyon 6ncesinde iyot alerjisi dykisi mutlaka
sorulmalidir.

inceleme 6ncesi her hasta inceleme sekli, etkileri ve olasi riskleri acisindan sézlii ya da yazli olarak
bilgilendirilerek onami alinmalidir.

Her inceleme icin goriintiide hasta kimlik bilgileri, kurum bilgileri, inceleme tarihi ve vicut taraf(sag, sol
vb) bilgilerinin yer almasi saglanmalidir.
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4. Dokiimantasyon

Bilgisayarli tomografide gelisen teknoloji ile birlikte kesit sayisi ve veri hacminin blyiik oranda artmasi,
U¢ boyutlu vb gorinti isleme olanaklarinin gelismesi, dokiimantasyon yontemlerini cesitlendirmistir.
Goruntuler genel olarak hardcopy ya da softcopy adi verilen iki ana yéntemle dokiimante edilir. Her iki
yontemde de vazgecilmez olan unsurlar gérintiler lizerinde hasta adi, tetkik tarihi, incelemenin yapildig
birim, yén ve teknik parametrelerinin bulunmasidir.

Her inceleme gorinti seti ve bir radyoloji uzmani tarafindan yazilmis raporu ile bir bittindir. O nedenle
dokiimantasyonun olmazsa olmaz bir parcasi radyoloji raporudur. Rapor yaziminda izlenmesi gereken
kurallar icin TRD Radyoloji Rapor Yazim Rehberi'ne bakiniz.

5. Teknik gereklilikler

Bilgisayarli tomografi cihazlarinda sirekli yasanan teknolojik gelismeler farkli &zelliklerde cihazlarin
kullanima girmesine yol acmistir. O nedenle genel bir teknik standarttan séz edilemez. Buna karsin her
organ ve sistem incelemesi icin ilgili rehberlerde tanimlanmis &zellikleri saglayan cihazlarin kullaniimasi
gereklidir.

6. Hasta, calisan ve cevre acisindan dikkat edilecek giivenlik gereklilikleri

A. Hasta radyasyon dozu azaltici 6nlemler

Bilgisayarli tomografi iyonizan radyasyon ile galismasi nedeniyle hastalar, calisanlar ve gevre agisindan
Ozel 6nem gosterilmesi gereken bir tani yontemidir. Farkli cihazlarda alinan radyasyon dozu miktarlarinin
degismesine karsin radyolojik tanisal incelemeler arasinda toplumun maruz kaldigi medikal kaynakli
radyasyon dozu en ¢ok bu tani araci ile olusmaktadir. O nedenle BT dikkatli bir sekilde kullaniimall,
teknik acidan olanakl doz azaltici &nlemler alinmali, diger tani aracglari ile ¢6zimlenebilecek klinik
sorunlarda BT'den kacinilmali ve hastalar konu ile ilgili dogru bicimde aydinlatiimalidir. Tanisal
gorlintinin olusturulmasi sirasinda mimkiin olabilecek en az radyasyon dozunun kullanilmasini
simgeleyen ALARA anlayisi akildan ¢ikarilmamalidir. Bu amagla hekim, medikal fizik¢i ve radyoloji
teknisyenin iyi bir ekip ¢alismasi yapmasi uygundur. Hastanin radyasyondan korunmasinin ikinci agamasi
ve radyoloji servisinin sorumlulugu olan optimizasyon sureci ancak bdyle saglanabilir.

Bilgisayarli tomografi incelemelerinde hasta tarafindan alinan radyasyon dozun azaltilmasina katkida
bulunabilecek baslica parametreler tlip akimi, tlip rotasyon zamani, pik voltaj dederi, pitch degeri (adim
faktori) ve kolimasyondur. Goriintu kalitesini korumak adina bu degerlerden herhangi birinde
gerceklestirilecek azaltma bir digerinin BT cihazinin otomatik ayarlari nedeniyle yikseltilmesini
saglayabilir. Her seyden 6nce, incelemenin amacina bakilarak kabul edilebilir en distk kontrast-guraltu
orani segilmelidir. GUrultiye ragmen daha dustk bir kontrast degeri ile tani konulabilir ise distk tip
akimi (dustik mA degeri) secilebilir. Zira tip akimi alinan dozla dogru orantilidir. Yani akim azaldik¢a doz
azalr. Ancak bunun karsihiginda guralti 1/v(mA) oraninda artis gosterir. Modern BT sistemlerinde
hastanin degisik vicut boélimlerinin attenuasyon farklarini algilayarak tip akimini degistiren otomatik
tlp akim modulasyonu sistemleri bulunur. Bu sistemlerin BT ¢ekimi sirasinda aktiflenmesi hastanin aldigi
toplam radyasyon dozunu gorintu kalitesine zarar vermeden yaklasik %40 azaltabilir.Tip akim
modulasyonu sisteminin Ozellikle pediatrik hastalarda dikkatle kullanilmasi olasi yiksek radyasyon
dozlarindan kaginmak icin dnemlidir.

Gantri donls zamani da benzer sekilde bir etki yapar. Donls slresinin yariya indirilmesi diger
degiskenler sabit kalir ise miliamper degerinin yariya indirilmesi ile esdegerli doz azalmasi saglar. Bu
durum stabil olmayan hastalarda hizli goriinti elde edilmesi gerektiginde avantaj saglar. Ancak uzaysal
c6zunUrligun azalmasi kacinilmazdir.
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Tup pik voltajinin azaltilmasi hastanin aldigi radyasyon dozunu degisimin karesi ile dogru orantili olarak
azaltir. Ancak voltajin azalmasi x-isini penetransini azaltacagindan her viicut kalinliginda tercih
edilmemelidir. Modern BT sistemleri giderek artan marka ve modellerde tip pik voltajinin
modilasyonuna da olanak vermektedir.

Tum degiskenler sabit kaldiginda dozu ters orantili olarak etkileyen bir faktor de kesit dizleminin hasta
viicudu dogrultusunda ilerleyisini tanimlayan helikal pitch degeridir. Pitch degeri yiiksek ise hastanin
radyasyona maruz kalacagi zaman siresi azaldigindan hasta dozu diser. Buna karsin efektif kesit
kalinligindaki artisa bagli z-ekseni boyunca uzaysal ¢ozlnurlikte hafif bir azalma olur. Dustk pitch
degeri goriintl kalitesinde artis meydana getirmesine karsin tarama zamaninin uzamasi ve Ortlisen
kesitler nedeniyle hasta dozunun artmasina yol agar.

Cok kesitli BT sistemlerinde radyasyon profil genisligi kolimasyondan etkilenir. Ozellikle x-1sini demetinin
dedektdr sirasinin kenarindan tasmasi ile olusan “overbeaming” etkisi hasta dozunun artmasinda énemli
rol oynar. Kolimasyonun genis tutulmasi bu etkiyi azaltmasina karsin dar kolimasyonda “penumbra”
etkisi artacagi ve daha fazla “overbeaming” olusacagindan doz artar. Kolimasyon kararini yani kesit
kalinhginin secimini incelemenin amacina uygun olarak vermek tercih edilmesi gereken yoldur.

Esas olarak gerekcelendiriimis bir radyolojik incelemede radyasyon doz siniri yoktur. Modern BT
sistemlerinde optimizasyon teknikleri ile hastanin aldi§i doz 6nemli 6lglide azaltilabilir. Burada yol
gOsterici bilgi BT tlpu ¢ikisini gosteren ve inceleme 6ncesinde cihaz ekraninda belirtilen “hacimsel BT
doz indeksi” (mGy/cm olarak CTDI vol) degeridir. Bu parametrenin eriskin ve pediatrik hastalarda belirli
degerlerin altinda kalmasi 6zellikle akreditasyon incelemeleri icin Amerikan Tibbi Fizikgiler Birligi (AAPM)
tarafindan onerilmektedir.

BT tarama bolgesi CTDI vol degeri

Erigkin kafa 80
Eriskin gévde 50
Pediatrik kafa (< 2 yas) 50
Pediatrik kafa (2-5 yas) 60
Pediatrik gévde <10 yas (16 cm fantom) 25
Pediatrik gévde <10 yas (32 cm fantom) 10

Bunlarin tizerinde CTDI vol degerlerinde teknisyenin radyolog ile gériserek yukarida aciklanan
parametrelerde degisiklikler yapmasi ve tlp ¢ikisini azaltmasi en uygun optimizasyon yontemi olabilir.
Bu degerler doz referans degeri ya da asilmamasi gereken Ust sinirlar olarak degil standart boyutlu
hastalarin optimum gorintilenmesi icin belirleyici olarak kullaniimalidir. Standart disi boyuttaki
hastalarda gorintinin tanisal olmasi daha yuksek tik pik voltaj ve veya tiip akim degerlerini
gerektirebilir (https://www.aapm.org/pubs/CTProtocols/documents/NotificationLevelsStatement.pdf).

BT cihazlarini farkli marka ve modelleri icin degisik viicut bélimlerinin tararken kullaniimasi 6nerilen
protokol parametreleri de AAPM tarafindan &nerilmistir. Ulkemizde kullanilan pek ¢ok cihaz icin bu
kaynak, BT kullanicisi radyolog ve tekniker tarafindan cihazinin optimize edilmesi amaciyla kullanilabilir
(https://www.aapm.org/pubs/CTProtocols/). Bu kaynak tGlkemizde artan toplumsal radyasyonun BT

optimizasyonu ile disurilmesinde etkin olarak kullaniimali, cihazlar bu dnerilere gére gézden
gecirilmelidir. Bu arada en etkin hasta radyasyonu azaltma ydnteminin gerekcesiz incelemenin
yapilmamasi oldugu da hatirlanmalidir.

Gorintl elde edildikten sonraki bir dizi islemler de dozun azaltiimasina katkida bulunabilir. Cok kesitli
tarayicilar hacim bilgisi sagladigindan ek dizlem taramalarina gerek birakmadan istenilen bilgiyi
saglarlar ve dozda azalma olanadi verirler. Kimi filtre yontemleri de disik dozla alinmis goruntilerde
iyilestirme saglayabilmektedir. Bugiin BT cihazlari artan oranda klasik “filtered back projection” teknikleri
yerine ‘“iteratif rekonstriksiyon” algoritmalarini kullanmakta ve bu yontem de daha dusik tip
¢ikislarinda tanisal gorintu olusturmaya etkin olarak katki saglamaktadir.

Butln bu teknik uygulamalara ek olarak, klinik senaryonun gerektirdigi en az sayida tekrar taramayi
iceren cok fazlh tetkikler benimsenmeli ve protokol olarak yazilarak klinik ici protokol tercih farklari
olugsmasi engellenmelidir. Gerekmeyen ek fazlar ve gerektiginde kontrastsiz ilk fazin uygulanmamasi
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hastanin radyasyon dozunu dislrmeye belirgin katki saglayabilir. Ozellikle pediatrik hastalarda cok fazli
gorintileme aksi zorunlu olmadikga yapilmamalidir.

B. Calisanlarin dikkat etmesi gereken unsurlar

Calisanlar agisindan radyasyondan genel korunma ve doz izlemi siirecleri BT icin de gecerlidir. inceleme
sirasinda oda icerisinde kalinmamalidir. Hasta stabilizasyonu, enjeksiyon vb zorunlu hallerde inceleme
sirasinda iceride bulunulmasi gerekiyor ise kursun 6nlik, yakalk ve gozlik kullanilarak bu destek
verilebilir. TAEK tarafindan ruhsatlandirlmis BT cihazlarinda calisanlarin radyasyondan korunma
onlemlerinin yerine getirildigi dustnudlmelidir. Bu durum periyodik kalite kontrol ve doz &l¢iimlerine
engel olmamalidir. Ancak doz optimizasyonu teknikleri, primer isina maruz kalan hastanin gereksiz
radyasyon almamasini saglamak igin diizenlenmelidir.

C. Kontrast madde kullanimina iliskin 6nlemler
Kontrast maddeye bagli gelisebilecek reaksiyonlar icin her an hazir olunmalidir. Bu amacla dncelikle tim
personelin ilk yardim kursunu almis olmasi gereklidir. Duruma ilk midahale hekim tarafindan
yapilmaldir. Gerekirse ©zel saglik ekibi cagrilir. Bunun icin sirecin 6nceden planlanmasi ve tim
personelin bir reaksiyon halinde nasil hareket edecegini tam olarak biliyor olmasi gerekir. inceleme
odasinda ilk yardim icin gerekli ilag ve malzemeleri bulunduran bir dolap bulunmali ve bu dolap eksiksiz
halde hazir tutulmahdir.

7. incelemenin yapildigi cihaz icin bu incelemeye 6zgii kalite kontrol
gereklilikleri

A. Goriintii kalitesi
BT goruntilerinin kalitesini olumsuz etkileyen temel faktdr gérintudeki giraltidir. Girultiye yol acan
cok sayidaki etken arasinda kVp, mA, ekspojur zamani, kolimasyon ya da kesit kalinligi, rekonstriksiyon
algoritmi ve kullanilan filtre, helikal adim faktéri ya da masa hizi, helikal interpolasyon algoritmi, fokal
spotun izosentira uzakhdi, dedektdr verimliligi sayilabilir. Ornegin tip akimi karekoki ile ters orantili
olarak gurilttye yol acar. Yani mA degeri yariya dislrildiginde giraltt 1.41 misli artis gosterir.
Helikal tomografide aksiyal plandaki kesitlerin rekonstrikte edilmesi séz konusu oldugundan burada
secilen her parametrenin goriintl kalitesine etkisi bulunur. Kolimasyon degeri, dedektor genisligi, pitch
degeri ve kullanilan interpolasyon algoritmi olusan etkiden en fazla sorumlu olan parametrelerdir.

B. Hasta egitimi
Gerek gorintl kalitesi gerekse hastanin inceleme anksiyetesinden kurtulmasi adina inceleme &ncesi
egitimi sarttir. Ozellikle hastanin inceleme sirasinda hareket etmemesi ve nefes kontrolii icin uygun
sekilde egitilmesi gerekmektedir. inceleme sirasinda duyulabilecek mekanik sesler, kontrast madde
enjeksiyonuna bagli olusabilecek sicaklik hissi, hastanin olasi sorunlarda nasil yardim isteyecegi, islemin
sona erdiginin nasil anlasilacagi gibi bilgilerle hasta aydinlatiimalidir.
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C. Emniyet 6nlemleri

Hastalarla ilgili alinmasi gerekli emniyet 6nlemleri inceleme 6ncesinde, inceleme sirasinda ve sonrasinda
olmak tizere (i¢ diizeyde ele alinmalidir. inceleme ®&ncesi sedye ile ulastirilan hastalarda hastanin giivenle
tasinmasi, cocuk hastalarda sicak ya da soguda karsi koruma, incelenecek hastanin kimlik, inceleme ve
taraf dogrulamasinin yapilmasi &nemlidir. inceleme odasinda hastanin masa (izerindeki givenligi
saglanmalidir. Bilingsiz hastalarda immobilizasyonicin uygun araclar kullanilmali, sedasyon gereken
hastalarda islem sedasyon sonrasinda yapilmalidir. islem sonrasinda da tagima ve kontrast verilen
hastalarda hidrasyon &nerileri unutulmamalidir. Kontrast madde enjeksiyonu uygulamasi mimkin olan
her durumda radyoloji servisinde, hasta gantriye yatinlmadan once, uygun buyuklikte esnek kanl
kullanilarak acgilan damar yolundan yapilmalidir. Daha énceden acilmis damar yolunun kullanilmadan
once calistiginin ve tromboze olmadiginin anlasiimasi gerekir. Katater ve gevresi olasi enfeksiyon igcinde
uygun stk altinda kontrol edilmeli, eritemli, &demli, enfeksiyon stphesi veren damar yollari
kullanilmamalidir. Santral vendz kateterler kontrast uygulanmasi igin zorunlu kalmadikca kullanilmamali,
mevcut kateterlerin tipi ve amaci mutlaka sorgulanmalidir. Kontrast maddenin dozunu ve verilen vendeki
olasi olumsuz etkisini azaltmak igin otomatik pompalar kullanilmali, enjeksiyon ardindan serum fizyolojik
ile ayni seansdakateterinkontrasttan temizlenmesi saglanmalidir. Kontrast madde enjeksiyon hiz ve
toplam miktari hasta ve gorintileme ihtiyacina gore ayarlanmali, anjiyografik incelemelerde otomatik
tetikleme sistemleri ile en uygun damarsal kontrast dolum evresinde islem gerceklestirilmelidir.

D. Enfeksiyon kontrolii
Hasta ile dogrudan temasin yasandigi, kontrast madde vb. ilaclarin uygulandigi BT incelemelerinde
gerek hastanin gerekse calisanlarin korunmasi amaciyla enfeksiyon kontrol kurallarina uyulmalidir.
Bu kurallarin yazili halde calisanlara bildirilmesi dnemlidir. Bu kurallarin en basinda el yikamasi gelir. El
yikamanin dogru yapilabilmesi icin konuyla ilgili bir isleyis hazirlanmasi ve kisilerin bu dogrultuda egitim
almalari esastir. Islem odasi icerisinde bir el yikama Unitesi bulunmalidir. Hasta icin kullanilan pedler ve
yastiklar uygun dezenfektan ile yikanmali ve sik olarak degistirilmelidir. Yirtik veya delik olan yastiklar
kullanilmamalidir. Yastiklarin su gecirmez malzeme ile kaplanmasi uygundur. Carsaf kullaniliyor ise her
hastada degistirilmelidir. Hastanin temas ettigi ya da ter, sekresyon, kusmuk, idrar vb. salgilari ile temas
eden masa yizeyi uygun dezenfektan ile temizletilmelidir. BT odasinda uygun hastane hava fitreleri
bulunmalidir. Hasta soyunma kabinleri ve bekleme mekanlari uygun dezenfektan ile periyodik olarak
temizlenmelidir. Ortamda ¢icek bulundurulmamalidir. Ortamin bdcek vb haserata karsi periyodik
ilaclamasi yapiimaldir. Agik yarasi olan hastalarla temas eldiven ile saglanmalidir. Bu hastalarin
incelemesi sonrasi masanin dezenfeksiyonu saglanmalidir.
Hastanin, calisanlarin ve kamunun radyasyon riskini en aza indirmek ve tanisal goriintl kalitesini en Ust
dizeye ¢ikarmak amaciyla, kullanilan BT cihazinin kalite kontrol programi olmalidir. Bu program bir tip
fizikcisi tarafindan hazirlanmis olmali ve uluslararasi standartlari icermelidir.
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Akciger Yuksek

Cozunurluklu BT (eriskin)

Kullanim alanlari

Akciger ylksek ¢cozUnurltkld BT (YCBT) tetkikinin amaci parenkimal
veya hava yollari hastaliklarini saptamak, karakterize etmek ve
yayginligini saptamaktir.

YCBT indikasyonlari asagidakileri icerir, ancak bunlarla sinirli degildir:

» G6gus grafisinde ve toraks BT'de kuskulanilan yaygin akciger
hastaliklarinin daha ayrintili degerlendirilmesi ve biyopsi icin en
uygun alanin secimi
» GOgus grafisi normal veya normale yakin olup, klinik olarak
akciger hastaligi siphesi olan hastalarin degerlendirilmesi
« interstisiyel hastaliklar, kiiciik hava yolu hastaligi ve
bronsiyektazi siphesinin degerlendirilmesi

« Bagisikligi baskilanmis hastalarda akciger enfeksiyonu
stphesinin degerlendirilmesi
+ Yaygin akciger hastaliklarinda tedavinin etkinliginin
degerlendirilmesi

incelemenin yapihsi

Geleneksel YCBT: Aralikl;; kesitler arasinda 10-20 mm aralik birakilir,
nefes tutabilen, <50 yas hastalarda tercih edilir.

Hacimsel YCBT: Araliksiz: nefes tutamayan, >50 yas hastalarda tercih
edilebilir.

inceleme diizlemi: Transaksiyal planda yapilir. Rekonstriiksiyon
yapilacaksa rekonstriiksiyon araligi, kesit kalinhgina esit veya daha
kiicik olmahdir.
Ayni incelemenin butiin kesitleri mimkinse tek bir nefes tutma
stresince elde edilmelidir. Tarama rutin olarak inspiryum sonunda
nefes tutturularak gerceklestirilir. Toraks giriminden kostofrenik
agilara kadar olan mesafe taranmalidir, goriintd alani
(field of view) spesifik duruma gore ayarlanmahdir.
Kucik hava yolu hastaligi siphesi varsa hava hapsini
saptayabilmek icin insprium sonuna ek olarak eksprium sonunda
en az 3 diizeyden YCBT kesitleri alinabilir.

Kesit kalinligi: 0.625-1.5 mm (< 1 mm tercih edilir)

Kesit araligi: 10-20 mm.

Rekonstriiksiyon algoritmasi: Kemik veya yiiksek-uzaysal-frekansli
algoritma.

Adim faktorii: Tek dedektor sirali sistemlerde 2:1'den biyiik olmamal

inceleme yapilacak cihaz gereklilikleri: Gantri donusi suresi; <1 sn
Akcigerlerin YCBT kesitlerinin klinik olarak yeterli olabilmesi icin
BT cihazi asagidaki 6zelliklere veya daha fazlasina sahip olmalidir:

Inceleme gerekliligi
Go6gus radyografisi gibi daha

az iyonizan radyasyon kullanan
yontemlerle veya ultrasonografi
ve manyetik rezonans gibi

hic iyonizan radyasyon kullanmayan
yontemlerle ¢6ziimlenebilecek
sorunlarda BT istenmesinin
onlenmesi agisindan klinisyenlerle
aktif isbirligi icinde olunmalidir.
Takip YCBT tetkiklerinde kesit
atlamali ve diistik doz YCBT

tercih edilebilir. Kadin hastalarda
radyasyona daha duyarli olan
meme dokusunun korunmasi

icin gerekli 6nlemler alinmalidir
(6zel meme koruyucu apereyler).

Kontrendikasyonlar

Toraks BT'nin mutlak
kontrendikasyonu yoktur.

Ancak BT anjiyografi ve

dinamik BT gibi intravenéz

yolla iyotlu kontrast madde
kullaniminin zorunlu oldugu hallerde
genel kontrast madde
kontrendikasyonlari g6z énilinde
bulundurulmalidir. Gebelerde
radyasyonun fetis Gzerindeki
olasi etkileri ve BT incelemesinin
klinik yarari karsilastirnimali, BT
incelemesinin gerekli oldugu
durumlarda fetus dozunun
azaltilmasi icin gerekli dnlemler
alinmalidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,

incelemenin gozetimi,

kullanici yetkinligi, etik konular,
dékimantasyon gibi incelemeye ait
diger stregler icin bu standartlar
rehberinin 1. Bolimine ve TRD ilgii
standartlarina bakiniz.
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Tarama zamani: < 1 sn. Taramalar arasi gecikme < 5 sn (< 2 sn tercih edilir)

Kesit kalinhgr: < 1.5 mm

Uzaysal ¢6zunirlik Ureticinin tanimladiklarina uymali veya onlari gecmelidir. Sinirlayici uzaysal
¢Ozunurlik:

DFOV 32 cm veya blytkse > 8 izgi gifti

DFOV 24 cm'den kiiglkse > 10 cizgi cifti

Spiral BT cihazinda aksiyal mod uygulanabilmelidir.

Diger noktalar

BT incelemesinin optimizasyonu icin klinik endikasyona goére uygun BT protokolleri olusturulmalhdir.
Bu protokoller olusturulurken hem tanisal goriinti kalitesinin elde edilmesine hem de kabul edilebilir
diizeyde duslk radyasyon dozlarinin kullaniimasina dikkat edilmelidir. Takip YCBT tetkiklerinde kesit
atlamali ve diistik doz YCBT tercih edilebilir. Artefaktlar nedeniyle rutin YCBT tetkikinde iV iyotlu
kontrast madde kullanimi dnerilmez.
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Toraks BT

Kullanim alanlari

« Akciger grafilerinde kuskulanilan veya saptanan bozukluklarin
degerlendirilmesi

« Klinik olarak stiphe edilen akciger, plevra gégus duvari hastaliklarinin
degerlendirilmesi

«Akciger kanseri, malign plevral mezotelyoma gibi primer malignansilerin
saptanmasi, evrelendirilmesi ve izlemi

« Tek akciger nodulunin ayirici tanisi (dinamik BT seklinde)

« Toraks metastazlarinin saptanmasi ve izlenmesi

« Bilinen toraks disi hastaliklarin toraks tutulumlarinin saptanmasi ve
izlenmesi

« Bilinen veya kuskulanilan dogumsal toraks anomalilerinin
degerlendirilmesi

« Parenkimal veya hava yolu hastaliklarinin saptanmasi, karakterize
edilmesi ve izlenmesi

* Pulmoner emboli ve aort hastaliklarinin degerlendirilmesi (BT anjiyo
seklinde)

« Travma degerlendirmesi

* BT-rehberliginde girisimsel islemlerin uygulanmasi

incelemenin yapilisi

inceleme diizlemi: Transvers diizlemde yapilir. Rekonstriiksiyon yapilacaksa

rekonstriksiyon araligi, kesit kalinhgina esit veya daha kugtk olmalidir.
Ayni incelemenin butiin kesitleri mimkiinse tek bir nefes tutma stiresince
elde edilmelidir. Tarama, hava hapsi gibi spesifik durumlar disinda, rutin
olarak inspiryum sonunda nefes tutturularak gerceklestirilir. Bitiin
inceleme alani taranmalidir, goriinti alani (field of view) spesifik duruma
gore ayarlanmalidir.

Kontrast madde kullanimi: Akciger veya medyasten kitlesi, lenfadenopati
veya vaskuler patoloji kuskusunda, pulmoner nodil degerlendirmesinde
400-450 mg iyot/kg dozunda ve 3-5 ml/sn hizda iyotlu kontrast madde
kullanilir. BT anjiyografi i¢in kontrast zamanlamasi yapilmalidir.

Kesit kalinligi: 5 mm yi gegmemelidir. Pulmoner emboli kuskusunda 3 mm,

nodil gibi fokal patoloji alanlarindan 1-2 mm kalinliginda ince kesitler
alinabilir.

inceleme alani: Akciger apeksinden kostodiyafragmatik siniislere kadar olan

alani icermelidir. Ayni incelemenin bitiin kesitleri miimkiinse tek bir nefes
tutma suresince elde edilmelidir. Tarama, hava hapsi gibi spesifik
durumlar disinda, rutin olarak inspiryum sonunda nefes tutturularak

Inceleme gerekliligi
GOgus radyografisi gibi daha az
iyonizan radyasyon kullanan
yontemlerle veya ultrasonografi ve
manyetik rezonans gibi hig iyonizan
radyasyon kullanmayan yontemlerle
¢oziimlenebilecek sorunlarda BT
istenmesinin dnlenmesi agisindan
klinisyenlerle aktif isbirligi icinde
olunmalidir.

Protokoller olusturulurken hem
tanisal goruintl kalitesinin elde
edilmesine hem de kabul edilebilir
dizeyde dustik radyasyon dozlarinin
kullaniimasina dikkat edilmelidir.
Kadin hastalarda radyasyona daha
duyarli olan meme dokusunun
korunmasi icin gerekli énlemler
alinmalidir. (6zel meme koruyucu
apereyler)

Kontrendikasyonlar
Toraks BT'nin mutlak
kontrendikasyonu yoktur. Ancak BT
anjiyografi ve dinamik BT gibi
intravenoz yolla iyotlu kontrast
madde kullaniminin zorunlu oldugu
hallerde genel kontrast madde
kontrendikasyonlari g6z 6énlinde
bulundurulmalidir. Gebelerde
radyasyonun fetis tzerindeki olasi
etkileri ve BT incelemesinin klinik
yarari karsilastirilmali, BT
incelemesinin gerekli oldugu
durumlarda fetiis dozunun
azaltilmasi icin gerekli dnlemler
alinmalidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gozetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
doklimantasyon gibi incelemeye
ait diger surecler icin ilgili TRD
standartlarina bakiniz.
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gerceklestirilir. Bitlin inceleme alani taranmalidir, géranti alani (field of view) spesifik duruma gore
ayarlanmalidir.
Cihaz gereklilikleri: Hacimsel veri saglayabilen BT cihazlari ile yapilmalidir.
Kabul edilebilir toraks BT goruntileri elde etmek igin BT sisteminin en az su 6zellikleri karsilamasi
gerekir:
« Tarama zamani £ 1 sn
«  Kesit kalinligi < 5 mm
« Sinirlayici uzaysal ¢dzindrlik:
DFOV 32 cm veya buyiikse > 8 ¢izgi cifti
DFQV 24 cm’den kiiglikse > 10 cizgi cifti
« Adim faktérd 2:1°'den biylk olmamali

incelemeye 6zgii diger durumlar

Goriintuler filme aktarilirken akciger parenkimi ve medyastinal yapilarin degerlendirilmesi icin uygun
pencere ayarlari kullaniimalidir. Kemik patoloji kuskusu varsa kemik penceresindeki gorintiler de filme
basiimalidir.

MRG ve BT inceleme Standartlari ¢ TRD 2018 22



Toraks MRG

Kullanim alanlari

e Akcigerde nodul ve kitle karakterizasyonu

e Akciger kanserinin evrelendirilmesi

e  Plevral lezyonlarin degerlendirilmesi

e Mediastinal kitlelerin ayirici tanisi

e GOgus duvari lezyonlari

e Pulmoner tromboemboli

e Kardiyopulmoner vaskiiler hastaliklar ve anomaliler

e Akcigerlerin perflizyon gorintilemesi

e  Cocuk ve geng hastalarda surekli takip gerektiren kistik fibrozis gibi

hastaliklarin takibinde

e Hamilelerde

e BT kontrast madde kullaniminin kontrendike oldugu durumlar
incelemenin yapihsi
Cihaz gereklilikleri: Toraks MRG incelemeleri 1.5 Tesla ya da 3 Tesla cihazlarla
gerceklestirilebilir. Bununla beraber 3T cihazinda manyetik duyarlilik artefaktlarinin
belirgin olmasi nedeniyle akciger parankimindeki hava ve kemik gibi dokular arasi
gegislerin yogun olmasi bir dezavantaj olusturur. Buna karsilik 3T cihazlarindaki
yuksek SNR ve hizli sekanslar bu handikabi dengelemektedir. Faz dizilimli ylzeyel
vicut sargilar kullanilir. Cihazda goriinti eldesinin kardiyak siklusla ve nefesle
senkronizasyonu icin bazen kullanimi gerekli olan EKG ve respiratuar tetikleme icin
gerekli donanim ve yazilim bulunmalidir.
On hazirlik: Protokol secimi icin ayrintili klinik sorgulama yapilmali ve varsa eski
tetkikler gézden gecirilmelidir. Kontrast madde kullanilacaksa bobrek fonksiyon
testlerinin, alerji 6yklistiniin ve olasi bir gebeligin sorgulanmasi gereklidir.
Pozisyon: inceleme supin (sirt Gstl yatar ) pozisyonda gerceklestirilir.
inceleme alani, kesit kalinhgs, ¢éziiniirliik: Toraks bélgesine yonelik aksiyal,
koronal ve sagittal kilavuz gorintiler elde olunduktan sonra FOV aksiyal
gorintuler icin yaklasik 350-400 mm ve koronal gérintiler igin yaklasik 450-500
mm olacak sekilde ayarlanir. Pediatrik grupta yasa gore daha dusik FOV
kullaniimalidir. Kesit kalinliklari 3B gradient eko sekanslari icin 4 mm ya da alti ve
FSE sekanslari igin ortalama 5-6 mm olarak segilebilir. VIBE gibi 3B gradient
sekansinda uzaysal ¢oézinirlik ylksek olup 1.5x1.5 mm’ dir. FLASH 3B MR anjio
sekansinda uzaysal ¢o6zlnirlik ylksek (1x1.2 mm), time resolved MR anjio
sekansinda ise dusuktir ( yaklasik 3.5x2 mm).
Sekanslar: Toraks MRG farkli sekanslarin kullanildigi farkli bilegenlerden
olugsmakta ve arastirilan hastaliga yonelik bunlardan bazilari secilerek protokol
olusturulmaktadir. Toraks MRG'de kullanilan sekanslar asagida siralanmistir:
T1 agirhkh 2B/ 3B GRE sekanslari: Nefes tutmali hizli gradient eko sekanslari
toraks MRG' de rutin kullanilan sekanslardandir. Uzaysal ¢ozinurligi yiksek

voliim interpolasyonlu VIBE ya da LAVA adli sekans bu bélgeye yénelik genel

Kontrendikasyonlar

Kardiyak pacemaker, ICD,
kohlear implant, eski stentler ve
embolizasyon koilleri, goz ici
metalik yabanci cisim,
klostrofobi ve MR ile uyumlu
olmayan protez kapagi olan
hastalarda inceleme
yapilmamalidir. Kontrast madde
kullanimi 6ncesi allerji dykusi ve
renal yetmezlik gibi durumlar
sorgulanmalidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin goézetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
dokiimantasyon gibi incelemeye
ait diger surecler icin ilgili diger
TRD standartlarina bakiniz.
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kullaniimakta ve 6zellikle pulmoner nodill, kitle ve vaskdiler yapilarin degerlendiriimesinde 6nem tasimaktadir.
Pulmoner ve kalpten cikan vaskuler yapilara yonelik uzaysal ¢ozlnlrligu yiksek, zamansal ¢dzUnlrlGgu disuk
FLASH 3B gradient eko sekanslari MR anjiografi igin kullaniimaktadir. MR anjiografi yanisira pulmoner perflizyon
degerlendirilmesinde kullanilan time resolved gradient eko sekansi yliksek zamansal ve distik uzaysal
¢6zlinurltge sahip olup cok fazli dinamik anjio olarak gerceklestirilmektedir. Bu sekanslar pre ve post kontrast
olarak yapilmaktadir.

FSE T2 sekanslari: Single shot T2 agirlikli FSE (HASTE) sekansi toraks bolgesini genel degerlendirme ve
pulmoner infiltrasyon goésterilmesinde kullanilan ¢oklu nefes tutmali hizli sekanslardandir. Zamansal
¢6zUnurligundn yuksek olmasi 6zellikle koopere olmayan hastalarda taniya dnemli katkida bulunmaktadir.
Dontstimla faz kodlamali ¢oklu nefes tutmali (BLADE vb) sekansi nodiil ve kitlelerin tetkikinde kullaniimaktadir.
Bunlarin yanisira solunumsal tetiklemeli olarak uzaysal ¢ozlnirligu yuksek fakat zamansal ¢6zinurliga distk
FSE sekansi toraks bolgesinin degerlendiriimesinde ve 6zellikle kitlelerde kullaniimaktadir. STIR sekansi
solunumsal tetiklemeli olarak 6zellikle mediastinal lenf bezlerinin ve kemik metastazlarinin gosterilmesinde
kullanilmaktadir.

T1/T2 SS GRE: Solunum hareketlerinin gésterilmesi ve pulmoner embolide kullanilan hastanin nefes tutmasina
ihtiya¢ olmayan hizli sekanslardandir.

Diffiizyon agirlikli goriintiileme: Cekim protokoliine gére bu bélgeye yonelik olarak ya da tim viicut
diffizyonun bir parcasi olarak gerceklestirilebilir. Coklu nefes tutmali ya da solunumsal tetiklemeli olarak alinir.
Tumorlerin benign- malign ayinminda ve metastaz taramasinda kullanimi dnerilir.

in phase ve out of phase sekansi: Timus bezinde yerlesimli lezyonlarin benign- malign ayinminda kullanilan
nefes tutmali sekanstir. Dokularin icerigindeki yag molekdllerini gdsteren ve baskilayan iki farkli TE degeri
kullanan hizli gradient eko sekansidir. Timus hiperplazisi ile timoma ayirminda rutin kullanilir.

Kontrast madde: Rutin incelemelerde ve 3B MR anjiyografide 0.1-0.2 mmol/kg kontrast madde 2-3 ml/sn
hizda, otomatik enjektor kullanilarak verilmeli ve ardindan ayni enjeksiyon hizinda 20 ml salin génderilmelidir.
Time-resolved dinamik anjiyografide 0.05 mmol/kg kontrast maddenin 3-5ml/sn hizda otomatik enjektor
kullanilarak verilmesi ve ardindan ayni enjeksiyon hizinda 30 ml salin génderilmesi dnerilmektedir.

Ornek protokoller

Mediastinal veya akciger yerlesimli kitleye yonelik MRG protokolii:

1. Kilavuz géruntuler: aksiyal, koronal ve sagittal

2. Aksiyal ve koronal hizli T2 sekanslari (HASTE vb)

3. Aksiyal 3D gradient eko (VIBE vb)

4. Aksiyal STIR ya da BLADE sekansi

5. Aksiyal 3D gradient eko: postkontrast aksiyal, koronal ve sagittal

6. Diffuzyon goruntileme: kitlelerde opsiyonel olarak bu bdlgeye ydnelik ya da tim viicut gorintileme
bileseni olarak alinabilir

7. Vaskiler invazyon kuskusu olan timdrlerde MR-anjio postkontrast ilk sekans olarak eklenmelidir.

8. Timik lezyonlarda benign-malign ayirici tanisi igin in phase ve out of phase gradient eko sekansi

eklenmelidir.
Kardiyopulmoner vaskiiler hastaliklar icin MRG protokolii:

1. Kilavuz gériuntiler

2. Aksiyal ve koronal hizli T2 sekansi ( SS GRE-FIESTA vb)

3. MR anjio sekansi: ylksek ¢ozunurlukli FLASH sekansi ya da coklu ardisik fazli pulmoner perflizyonu da
degerlendiren time resolved 4B anjio sekansi kullanilabilir

4. Parsiyel vendz dénls anomalisi gibi olasi kardiyak anomalilerinde eslik edebilecedi durumlarda tetkikin
kardiyak MRG ile birlestirilerek kalbe yonelik sine goriintilerin eklenmesi dnerilir.
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incelemeye 6zgii diger durumlar:

Ortalama tetkik suresi patolojiye gore 15-25 dk bir stirede gerceklestirilir.
Cocuk hastalarda ¢ocugun biyukliglne gore farkl sargilar kullanilabilir. 6
yasin altindaki ¢cocuklarda sedasyon ya da anestezi altinda inceleme yapmak
gerekebilir. Cocuk hastalarda eriskinler ile benzer sekanslar kullanilir, ancak
¢ocugun biiyukligine gore sekanslarin teknik parametreleri revize
edilmelidir. Nefes tutamayacak kadar kiiciik olan olgularda ve nefes
tutamayan eriskin olgularda solunumsal tetiklemeli FSE sekanslari yanisira
HASTE ve SSFP gibi hizli sekanslar kullanilir. Pulmoner emboli kuskusu olan
hamilelerde kontrastsiz hizli sekanslar emboli tanisinda dnemli olup
embolinin goruldigi durumlarda kontrast madde uygulanmadan tetkik
sonlandiriimalidir.

Kontrendikasyonlar

Kardiyak pacemaker, ICD,
kohlear implant, eski stentler ve
embolizasyon koilleri, goz igi
metalik yabanci cisim,
klostrofobi ve MR ile uyumlu
olmayan protez kapagi olan
hastalarda inceleme
yapilmamalidir. Kontrast madde
kullanimi dncesi allerji dykisu ve
renal yetmezlik gibi durumlar
sorgulanmalidir.
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Beyin BT

Kullanim alanlan
Burada verilen kullanim alanlar giinliik pratikte en sik karsilagilan
durumlar tanimlamaktadir. Kullanim alanlari hasta yakinmalar ve
klinik bulgular dogrultusunda klinisyen-radyolog isbirligi ile
genisletilebilir.

Birincil endikasyonlar

« Kontrastsiz beyin BT: Akut kafa travmasi, akut intrakranyal
kanama veya serebrovaskiler hastalik kuskusu, intrakranyal
kalsifikasyon degerlendirmesi, timoér veya hemorajik lezyonlara
yonelik yapilan operasyon sonrasi degerlendirme, hidrosefali
kuskusu, sant operasyonu sonrasi veya sant revizyonu oncesi,
mental durum degisiklikleri, dogumsal anomaliler

+ Kontrasth beyin BT: Tedavi edilmis veya edilmemis intrakranyal
vaskuler patolojiler, artmis kafa ici basing, basagrisi, akut nérolojik
defisit, intrakranyal infeksiyon veya kitle kuskusu ve takibi,
herniasyon, vaskulit, anevrizma kuskusu

ikincil endikasyonlar

MRG'nin  miumkin olmadigr veya kontrendike oldugu veya sorumlu
radyologun BT incelemesinin de uygun goruntileme ydntemi oldugunu
distindigi durumlar. (Diplopi, kranial sinir disfonksiyonu, konvilzyon, apne,
senkop, ataksi, norodejeneratif hastalik kuskusu, ila¢ toksisitesi, kortikal
displazi ve migrasyon anomalileri gibi)

Ozel Durumlar

Kullanim alanlari hasta yakinmalari ve klinik bulgular dogrultusunda
klinisyen-radyolog isbirligi ile genisletilebilir.

incelemenin yapihisi

Cihaz gereklilikleri: Cihaz ureticisinin 6zel degerlerinin saglandigini
dogrulamak igin &lctlmelidir. Sinirlayici uzaysal ¢ozunarlik 24
cm’den kiicik FOV icin 10 Ip/cm'nin Uzerinde olmalidir.

inceleme alani: Orbitomeatal hattin 1 cm kadar altindan baslanarak ve
hatta paralel olarak, foramen magnumdan verteks diizeyi bitimine
kadar taranir.

Pozisyon: Hasta sirtistu pozisyonda, giris olarak masaya yatirilir. Strekli
veya cakisan aksiyal kesitler alinarak yapilir.

inceleme gerekliligi

iyonizan radyasyon varligi
nedeni ile hasta tedavisini
yonlendirmede saglayacagdi
avantaj gz 6nlinde
bulundurularak incelemeye
karar verilmelidir.

Kontrendikasyonlar

Gebelik: Mutlak endikasyon
varsa gerekli koruma énlemleri
ile inceleme yapilabilir.
intravendz yolla iyotlu kontrast
madde kullaniminin zorunlu
oldugu hallerde genel kontrast
madde kontrendikasyonlari
g6z 6nilinde bulundurulmalidir.

Diger hususlar

Kontrendikasyonlar, klinik bilgi
gerekliligi, incelemenin
g6zetimi, kullanici yetkinligi,
etik konular, dékiimantasyon
gibi incelemeye ait diger
suregler icin ilgili TRD
standartlarina bakiniz
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Kolimasyon/Kesit kalinligi: Eriskin hastalarda supratentoriyal bélge icin en fazla 10 mm infratentoriyal
bolge icin ise en fazla 5 mm, ¢ocuk hastalarda supra ve infratentoriyal bolgeler igin en fazla 5 mm, kafa
tabani degerlendirilmesi gerektiren olgularda en fazla 2 mm'’lik kesitler alinmali, sagital ve koronal
planlarda reformat goértntiler olusturulmalidir.

FOV: Tiim kalvaryumu icerecek sekilde ortalama 210 mm olmalidir.

kVp, mAs: Mimkin oldugunca disiik doz kullanimi hedeflenir. Hasta yasi ve agirhgr gozetilerek, otomatik
modiilasyon veya iteratif rekonstriiksiyon algoritmalari kullaniimahdir.

Kontrast kullanimi: 1-2 ml/kg noniyonik kontrast madde, elle veya otomatik enjektérle verilebilir. Otomatik
enjektor kullaniimasi durumunda enjeksiyon zamani 2 ml/sn olmali, vaskdler patoloji araniyorsa,
inceleme enjeksiyondan 30-50 sn, diger durumlarda 60-70 sn sonra yapilmahdir.

Teknik: Travma olgularinda gérintiler, kemik ve yumusak doku algoritmasinda ayri ayri degerlendirilmelidir.

ileri uygulamalar: Dogrudan elde edilen aksiyel gériintiilere ek olarak, spesifik klinik ihtiyaclara cevap vermek
amach koronal, sagital veya diger daha kompleks planlarda reformat imajlar rekonstriikte edilebilir veya
uygun yazilimlar ile spesifik dokulari segici olarak gdsterebilmek icin perflizyon BT, Volumetrik BT, BT
anjiografi veya BT Venografide oldugu gibi calisilabilir. Bu uygulamalarda rutin aksiyal imajlar ve cakisan
rekonstriksiyonlara gore ¢ok ince kesit kalinhgi ile yapilmis spiral (helikal) taramalarla daha iyi sonuclar
elde edilir.

Varsa asgari kosullar

Pitch (adim faktorii): Tek dedektérlii spiral BT cihazlari igin 2:1'den biiyiik olmamalidir.
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Beyin MRG

Kullanim alanlari

Kontrastsiz beyin MRG : Serebrovaskiiler hastaliklar, dogumsal serebral
anomaliler, bas agrisi, mental durum degisiklikleri, hidrosefali, akut
ve kronik nérolojik defisitler, epilepsi (6zel protokoller 6nerilir),
travma, beyin gelisiminin degerlendirilmesi, konvdlziyon. Olgularin
bir kisminda inceleme sirasinda saptanan lezyon 6zelligine goére
kontrastli sekanslar eklenebilir.

Kontrasth beyin MRG: Vaskiler malformasyonlar, arteryel, vendz
patolojiler ve dural sinis hastaliklar, kranyal sinir patolojileri,
postoperatif degerlendirme, demyelinizan/dismyelinizan hastaliklar,
primer ve sekonder kitleler, anevrizma, beyin ve meninkslerin
inflamatuar / enfeksiy6z patolojileri, vaskdilit.

incelemenin yapihisi

Cihaz gereklilikleri: Cihazlar icin bir sinirlandirma olmamakla birlikte,
mumkin olan en yiksek manyetik alan gicl, gradient glici ve
“slew rate”; mimkin olan en disik SAR ve akustik gurilti seviyesi
hedeflenmelidir. Dedike kafa sarmali kullanilir.

On hazirlik: Gerekmez.
Pozisyon: Bas gantriye once girecek ve sirt Gstl (supin) yatacak
sekilde pozisyon verilir. Bag uygun sekilde sabitlenir.

Kesit kalinhgi: Rutin incelemeler igin kesit kalinligi 5 mm ve altinda, kesit
araligi 1.5 mm’den fazla olmamalidir.

inceleme alani: Aksiyel kesitler sagital lokalizer tizerinden korpus
kallozuma parelel olarak alinir. Verteks ve Foramen Magnum arasi
taranmalidir. Sagital kesitler koronal ya da aksiyel lokalize
goruntller Gzerinden planlanabilir. Koronal kesitler sagital lokalize
goruntller Uzerinden kurulur. Beyin sapi posterioruna parelel
goruntller alnir. Gorintilemeye 6n ve arka kraniyum dahil
olmalidir.

FOV: 20-25 cm

Kontrast kullanimi: 0,1 mmol/kg intravenéz yolla

Sekanslar:
e T1 Asagital ve aksiyel ya da 3D izotropik goruntuler
o T2A aksiyel

e  FLAIR aksiyel
e  Kontrast sonrasi T1 A aksiyel ve sagital ya da 3D izotropik T1A IR-GRE
sekanslar

ileri uygulamalar

Standart inceleme sonrasi
radyoloji uzmani gerekli
gorirse MR anjiyografi,
difiizyon, difiizyon tensor
gorintileme, traktografi, beyin
perflizyon calismalari, MR
spektroskopi, fonksiyonel MR,
kanamaya daha duyarli
sekanslar (GRE T2*A ve SWI)
eklenebilir.

Kontrendikasyonlar

Kalp pili varligi, ferromanyetik
anevrizma klipleri, g6z igi
metalik yabanci cisim varlig
gibi durumlarda inceleme
yapilmamalidir. Ayrica bazi
implant veya vicutta bulunan
materyaller potansiyel
kontrendikasyon nedenidir.
Fetus Gizerinde olumsuz bir etki
bilinmemekle birlikte gebelik
suresince kullanimi olgu
bazinda degerlendirilmelidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gézetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
dékimantasyon gibi
incelemeye ait diger siregler
icin ilgili diger TRD
standartlarina bakiniz.
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Ornek protokol:

KONTRASTLI BEYiN MRG

Diizlem/Sekans FOV Matriks Kesit/Aralik
Aksiyel T1A SE 20 256x256 5mm/0mm
Sagital T1A SE 21-24 256x192 5mm/0mm
Aksiyel FLAIR IR 20 256x192 5mm/0mm
Aksiyel T2A TSE 20 256x256 5 mm/0mm
Aksiyel Postkontrast T1A SE | 20 256x256 5 mm/Omm
Koronal postkontrast T1A 20 256x256 5 mm/Omm
SE

PEDIATRIK BEYIN MRG

Diizlem/Sekans FOV Matriks Kesit/Aralik
Aksiyel T1A SE Bas boyutuna gore 256x256 3mm/0mm
Sagital T1A SE Bas boyutuna gore 256x192 4mm/0Omm
Aksiyel FLAIR IR Bas boyutuna gore 256x192 3mm/0mm
Aksiyel T2A SE Bas boyutuna gore 256x256 3mm/0mm
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Klinik Endikasyona Ozgii Durumlar

Travma goriintiileme;
Rutin beyin MR sekanslarina ilave olarak Diflizyon MR ve GRE T2*A ya da SWI sekanslari hemorajik
kontiizyon ve difliz aksonal hasar degerlendirmesi icin kullanilabilir.

Epilepsi;
1. 3D izotropik T1A goriintdler
2. Hipokampus uzun eksenine dik, koronal oblik planda T2A en fazla 3mm kesit kalinligi ya da 3D T2A
3. Hipokampus uzun eksenine dik, koronal oblik planda FLAIR en fazla 3mm kesit kalinligi ya da 3D
FLAIR

MS goriintiileme;
Sagital FLAIR ya da 3D FLAIR rutin sekanslara eklenmelidir. Double inversion recovery sekansi ilave
edilebilir. Aktif plaklari géstermek icin mutlaka kontrastli gériintiileme yapilmalidir. Kontrast sonrasi
aksiyel ve koronal T1A gérintiler ya da 3D izotropik goruntiler alinabilir. Postkontrast T1A koronal
goruntiler optik noriti degerlendirebilmek igin yag baskilamali alinabilir. Kontrast madde enjeksiyonu ile
kontrasth T1 sekansi arasinda en az 5 dakika beklenmesi 6nerilmektedir. Bunun icin kontrast madde
enjeksiyonundan sonra FLAIR ya da T2A sekanslarini takiben kontrastli T1A goériintuler elde olunabilir.

inme gériintiilemesi;
Mutlaka difuizyon agirlikli sekanslar ilave edilmelidir. Hemorajik transformasyonu degerlendirmek igin
SWI ya da GRE T2*A gériintler, damarsal patolojiyi degerlendirmek icin MRA eklenebilir.

Metastaz;
Mutlaka kontrast madde verilmelidir. Kontrast sonrasi her 3 planda gériintiileme ya da 3D izotropik
goruntlleme yapilmalidir. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi 5 dakikalik gecikme ile gérintuler
alinmasi énerilir.

intrakranial tiimor;
Mutlaka kontrast madde verilmelidir. Kontrast sonrasi her 3 planda gérintileme ya da 3D izotropik
gériintiileme yapilmalidir.intratiimoral hemoraji ve kalsifikasyonlar géstermek icin SWI ya da GRE T2*A
eklenebilir. Tumo&r derecelendirmesi, biyopsi/ cerrahi kilavuzlugu ve tedaviye yanit degerlendirme icin
Diflizyon MR, MRS ve Perflizyon MR, fMRI ve DTl ilave edilebilir.

Norodejeneratif hastalik;
Rutin sekanslara ilave olarak mikrohemorajileri(HT / amiloid anjiopati) ve mineral birikimini Alzheimer
hastaligi/ Parkinson) gostermek icin SWI ya da GRE T2*A ilave edilebilir. Creuzfeld Jacob hastaligi tanisi
icin Difizyon MR eklenebilir.

Venéz infarkt/ Siniis Trombozu;
Rutin sekanslara ilave olarak MRV, kontrastli gériintileme ve SWI eklenebilir.

Enfeksiyon goriintiileme;
Mutlaka kontrastli goriintiileme yapilmalidir. Difiizyon MR ensefalit, subdural ampiyem ve abse tanisi
icin gereklidir. SWI ya da GRE T2*A ensefalitte hemorajiyi degerlendirmede kullanilabilir.

Pediatrik Beyin Goriintiileme
Cocuklarin buylk kisminda MR cekimi icin sedasyon gerekli olsa da, uyumlu ¢ocuklarda sedasyon
olmaksizin MR cekilebilir. Yenidogan cocuklarda dogal uykusunda ¢ekim denenebilir. Myelinizasyonu
degerlendirmek icin ilk 6 ay T1A, sonrasinda T2A gériintilerden faydalanilir. ilk 12 ayda beynin su icerigi
ylksek oldugundan agir T2A gorintiler tavsiye edilmektedir. Kortikal malformasyonlari degerlendirmek
icin 3D izotropik T1A IR-GRE sekanslar faydalidir. SWI ya da GRE T2*A mikrohemoraji ve kalsifikasyonu
daha iyi gostermek icin kullanilabilir. Hipoksik iskemik degisiklikleri degerlendirmek icin Difizyon MR
eklenebilir. Difiizyon MR prematurelerde b=600 s/mm?, term yenidogan b= 800 s/mm?, 3 aydan sonra
b=1000 s/mm? tercih edilebilir. Cocuklarda kontrast madde kullanilirken dikkatli olunmali, miimkiin olan
en dislk doz ve distk risk tastyan gadolinyum ajanlari tercih edilmelidir. Cocuklarda metabolik
hastaliklarda tani ve ayirici tani icin MRS eklenebilir.
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Beyin Difiizyon MRG

Kullanim alanlari

Burada verilen kullanim alanlari gtinliik pratikte en sik karsilasilan durumlari
tanimlamaktadir. Kullanim alanlari hasta yakinmalari ve klinik bulgular
dogrultusunda klinisyen-radyolog isbirligi ile genisletilebilir.

«  Serebrovaskuler olaylar (hiperakut evrede inme tanisi, kronik iskemi
zemininde farkedilemeyen akut infarkt tanisi, farkl evrelerdeki
iskemik lezyonlarin yasini belirlemeye katki,hipoksik-iskemik
ensefalopati tanisi, vazojenik-sitotoksik 6dem ayrimi)

*  Yer tutan lezyonlarin degerlendirilmesi (epidermoid kist— araknoid
kist ayrimi, malign intrakranyal timorlerin evrelenmesine, lenfoma
tanisi, tUmor progresyonu- rekirrensi ile radyasyon nekrozu
ayrimina katki)

«  Enfeksiy6z sirecler (Apsenin kistik ya da nekrotik timorlerden
ayrimina, steril subdural eflizyonun subdural ampiyemden ayrimina,
ensefalitik stireclerin degerlendirilmesine katki)

«  Travma olgularinda difiiz aksonal hasar degerlendirmesinde

incelemenin yapihisi

Cihaz gereklilikleri: Burada verilen teknik degerler optimum incelemeler
icin dnerilmistir. Kisisel ve kurumsal cihaz tercihlerinde baglayici
degildir. Cihazlar icin bir sinirlandirma olmamakla birlikte, en yiksek
statik manyetik alan glict, gradient guici ve “slew rate”ine, en dusik
SAR ve akustik glrdlti seviyesine sahip cihazlar 6nerilmektedir.
inceleme kafa sargisi ile yapilir. inceleme, giiclii difiizyon gradientleri
uygulayabilecek, en az 1.5 Tesla gliclinde MRG cihazlari ile ve kafa
sarmali kullanilarak yapilir. Cihaz bu gériintilerden otomatik ADC
haritasi olusturabilmelidir.

Sekanslar: En sik ekoplanar gérintileme sekanslart kullanilir,
Pratikte 1000 s/mma2 lik b degeri yeterli difiizyon agirhg saglar.
Prematurelerde b=600 s/mm?, term yenidogan b= 800 s/mm?, 3
aydan sonra b=1000 s/mm? tercih edilebilir. Degerlendirme mutlaka
ADC haritalariyla birlikte yapilmalidir.

Kontrendikasyonlar

Kalp pili varligi, ferromanyetik
anevrizma klipleri, gz igi
metalik yabanci cisim varlig
gibi durumlarda inceleme
yapilmamalidir. Ayrica bazi
implant veya vicutta bulunan
materyaller potansiyel
kontrendikasyon nedenidir.
Fetus Gzerinde olumsuz bir etki
bilinmemekle birlikte gebelik
suresince kullanimi olgu bazinda
degerlendirilmelidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin goézetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
dokimantasyon gibi incelemeye
ait diger surecler icin ilgili TRD
standartlarina bakiniz.
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Klinik Endikasyona Ozgii Durumlar

Akut iskemi degerlendirilmesinde tek basina kullanilabilir. Ancak genellikle konvansiyonel MRG ile
birlikte gerceklestirilmesi dnerilir.

Ornek protokol

Difizyon MRG

Dizlem/Sekans FOV Matriks Kesit/Aralk b degeri

Aksiyel EPI 24-28 256x192 5mm/Omm 1000 s/mm?
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Kullanim alanlari

Kullanim alanlar hasta yakinmalari ve klinik bulgular dogrultusunda klinisyen-
radyolog isbirligi ile genisletilebilir.
« Sellar ve parasellar yer kaplayici lezyonlar (mikro/makroadenom,
menenjiyom, kistik lezyonlar, vb.)
« Laboratuvar ve klinik olarak hipofizer hormon bozuklugu saptanan
olgular (akromegali, hiperprolaktinemi, vb.)
« Hipofizer yetmezlikli olgular
« Hipofizer cerrahi gecirmis olgularin izlemi
« Gelisme geriligi bulunan olgular, diabetes insipidus disiintlen olgular
« Hipotalamus ve optik kiazma lezyonu disinilen olgular
+ Kaverndz sinls patolojileri
« Hipofiz bezinin konjenital lezyonlari
* Puberte prekoks

incelemenin yapilisi

Cihaz gereklilikleri: Cihazlar icin bir sinirlandirma olmamakla birlikte,
yukarida sayilan inceleme parametrelerini gerceklestirebilecek, en
ylksek statik manyetik alan giicl, gradient glcu ve “slew rate”ine, en
disik SAR ve akustik glrilti seviyesine sahip olmasi dnerilmektedir.
inceleme kafa sarmali ile yapilir.

On hazirlik:Gerekmez.

Pozisyon: Sirtiistii pozisyonda yapilir. inceleme bas énde (head first) yapilir.

Kesit kalinhigi: 3 mm ya da daha az.

inceleme alant: Sella, suprasellar bélge ve parasellar bélgeyi icermelidir.

inceleme diizlemi: Koronal ve sagital diizlemlerde yapilir. FOV: 16-20 cm,
yuksek rezoliisyon saglayacak matrix (256x256). Kontrast kullanimi: 0.1
mmol/kg [V gadolinyum bilesikleri 1V olarak verilir. Dinamik
incelmelerde otomatik enjektdr kullaniimasi dnerilir.

Sekanslar: Sik karsilasilan sellar ve parasellar patolojilerin arastirilmasinda T1
ve T2 agirlikh spin eko (ya da TSE/FSE) sekanslar alinir. Mikroadenom
arastinldiginda dinamik kontrasth calismalar kullanilabilir. Ancak
dinamik calismanin hemen ardindan standart kontrastli spin eko
inceleme yapilmalidir. incelemeye tim beyni tek bir sekansla tarayan T2
aksiyel ve FLAIR sekansinin da eklenmesi ©&nerilir. Postoperatif
doénemde sagital T1A, koronal T1, T2A ve kontrast sonrasi koronal ve
sagital planda goriintlleme yapilmaldir.

Goriintu kalitesi

incelemenin optimum SNR

ve rezollsyonu saglamasi,
artefaktlarin elimine edilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle ETL
(TSE factor), NEX (NSA),

scan percentage (zero filling)
gibi parametrelerin uygunsuz
olarak degistirilmesi dnemli
tanihatalarina yol acabilir.

Kontrendikasyonlar

Kalp pili varligi, ferromanyetik
anevrizma klipleri, gz igi
metalik yabanci cisim varligi
gibi durumlarda inceleme
yapilmamalidir. Ayrica bazi
implant veya viicutta bulunan
materyaller potansiyel
kontrendikasyon nedenidir.
Fetls Gizerinde olumsuz bir
etkisibilinmemekle birlikte,
gebeliksiuresince kullanimi olgu
bazindadegerlendirilmelidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gozetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
doklimantasyon gibi
incelemeyeait diger slrecler
icin ilgili TRDstandartlarina
bakiniz.
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Ornek protokol

Diizlem/Sekans FOV Matriks Kesit/Aralik
Sagital T1A 16 256x192 3mm/0Omm
Koronal T1A 16 256x256 3mm/0mm
Koronal T2A 16 256x256 3 mm/Omm
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Kullanim alanlari

Standart endikasyonlar
« Konjenital spinal anomaliler
« Skolyoz
« Dejeneratif disk patolojileri
« Postoperatif donem goriintileme
* Vertebra ve disk mesafesi enfeksiyonlari
*Travma
« Vertebroplasti ve kifoplasti dncesi degerlendirme
» Demyelinizan, inflamatuar ve postinflamatuar hastaliklar
« Sistematik hastaliklarda spinal tutulum
» TUmor gorintileme
Ozel Durumlar
« Kullanim alanlari hasta yakinmalari ve klinik bulgular dogrultusunda
klinisyen-radyolog isbirligi ile genisletilebilir.

incelemenin yapihsi

Cihaz gereklilikleri: Cihazlar icin bir sinirlandirma olmamakla birlikte,
yukarida sayilan inceleme parametrelerini gerceklestirebilecek, en
yuksek statik manyetik alan glict, gradient giict ve “slew rate”’ine, en
distk SAR ve akustik glrlltu seviyesine sahip olmasi 6nerilmektedir.
Cok kanalli spinal sargi kullanilmasi dnerilir.

On hazirlik: Rutin spinal MRG icin én hazirlik gerekmez.

inceleme alan::
Goruntileme protokoli klinik endikasyona gore belirlenir.
Tum spinal incelemeye kranioservikal bileske ile sakrokoksigeal bélge
dahil edilmelidir. Servikal MRG; kranioservikal bileske- C7-T1
intervertebral disk seviyesini, torakal MRG; C7-T1 ile T12-L1, lomber

MRG T12-L1 ile sakrokoksigeal seviyeyi icerecek sekilde planlanmalidir.

Skolyoz ve benzeri spinal aks bozukluklarinda rutin 3 plan éncdil
gorintulere hizh T2 koronal gériintiler eklenerek inceleme plani
belirlenebilir.

Sagital kesitlerde ilgi alanindaki tim vertebralar bilateral noral

foraminalari icerecek sekilde gorintilenmeli, aksiyal planda 6ngorilen

patolojiye yonelik disk, kemik veya korda paralel olacak sekilde
incelenmelidir. Gerekli durumlarda koronal plan gériintileme ilave
edilmelidir. Solunum ve barsak hareket artefaktlarini engelleyebilmek
icin satlirasyon bandlarinin kullanimi énerilir.

Kontrendikasyonlar

Kalp pili varligi, ferromanyetik
anevrizma klipleri, goz igi
metalik yabanci cisim varlig
gibi durumlarda inceleme
yapilmamalidir. Ayrica bazi
implant veya vicutta bulunan
materyaller potansiyel
kontrendikasyon nedenidir.
Fetls Gizerinde olumsuz bir
etkisibilinmemekle birlikte,
gebeliksuresince kullanimi olgu
bazindadegerlendirilmelidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gézetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
doklimantasyon gibi
incelemeyeait diger slregler icin
ilgili TRDstandartlarina bakiniz.
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FOV:
« Servikal vertebra; sagital plan 24 cm, aksiyal plan 16 cm
« Torakal vertebra; sagital plan 30 cm, aksiyal plan 20 cm
 Lomber vertebra;sagital plan 24cm, aksiyal plan 20cm'nin Gizerinde olmamasi &nerilmektedir.

Kesit kalinhg::
Servikal vertebrada sagital ve aksiyal goriintulerde kesit kalinhgr maksimum 3mm ve kesit aralig
maksimum Tmm, torakal ve lomber vertebrada sagital ve aksiyal goriintilerde kesit kalinigi maksimum
4mm, kesit araligi maksimum 1mm olarak &nerilmektedir.

Sekanslar:
Spinal bélgenin MR gériintiilemesi i¢in gereken asgari sekanslar:
* 2 boyutlu T1A Sagital
* 2 boyutlu T2A veya T2* Sagital
« 2 boyutlu T2A veya T2* Aksiyal
olmakla birlikte 3 boyutlu gériintileme mimkin oldugu durumlarda tercih edilmelidir. 1.5 ve 3T MR'de
kullanilan sekanslar benzerdir.

Kontrast madde: Gerekli durumlarda kontrast madde kullanilabilir.Standart doz en az 0.1mmol/kg. olup bolus
uygulanmalidir.

Ornek protokol:

Lomber MRG

Diizlem/Sekans FOV Matriks/NEX Kesit/Aralik
Sagital T1A 24 320 ve lizeri 4mm/Tmm
Sagital T2A 24 320 ve uzeri 4mm/Tmm
Aksiyal T2A 20 320 ve lizeri 4 mm/Tmm

Klinik Endikasyona Ozgii Durumlar

Dejeneratif disk hastaliklan
Aksiyal goriintileme intervertebral disk araliklarina paralel gerceklestirilir.
Servikal bélgede aksiyal goruntiler icin T2* agirlikli gorintiler tercih edilmelidir.
Gereklilik durumunda MR miyelografi eklenebilir.
Postoperatif disk olgularinda da skar —disk ayriminda postkontrast sagital ve aksiyal gériintilerin alinmasi
onerilmektedir.

Timor goriintilleme
Sagital plana ek olarak aksiyal planda T1,T2 agirlikli gérintiler ardisik kesitlerle elde olunmalidir. Kemik
iliginin ve yumusak dokunun kontrast ¢ézinirligini arttirmak iin STIR veya yag baskili T2 agirlikl
goruntiler eklenmelidir. Kontrastli gérintiler en az iki planda yapilmahdir.
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Enfeksiyon
Sagital planda T1, T2 agirlikli goriintiler ve aksiyal planda T1,T2 agirhkh gorintiler ardisik kesitlerle elde
olunmalidir. Kemik iligi, disk sinyali ve yumusak dokunun kontrast ¢6zinUrliginu arttirmak icin STIR
veya yag baskili T2 agirlikh gorintuler eklenmelidir. Kontrastl goriintller en az iki planda, biri yag baskili
olmak tzere yapilmalidir. Koronal plan, 6zellikle abse uzanimlarinin degerlendirilmesi icin eklenebilir.
Travma
Sagital planda T1, T2 agirlikli gorintiler ve aksiyal planda T1,T2 agirhkh gorintiler ardisik kesitlerle elde
olunmalidir Travmatik disk patolojisi diistiniiliiyorsa diske yonelik aksiyal plan inceleme yapilmalidir.
Kemik iligi, disk sinyali ve yumusak dokunun kontrast ¢dziindrligind arttirmak icin STIR veya yag baskili
T2A eklenmelidir.
Ust servikal bdlge travmalarinda her (i¢ planda T1, T2 ve yag baskili T2 agirlikli gériintiileme yapilmalidir.
Kord ici kanama degerlendirmesi icin T2* agirlikli goriintiler elde olunabilir.
Spinal iskemi
Sagital planda T1, T2, STIR veya yag baskil T2 agirlikli gériintller ve aksiyal planda T1,72 agirhkl
goruntller ardisik kesitlerle elde olunmalidir Sagital planda difiizyon agirlikli gériintileme eklenebilir.
MS
Sagital planda T1, T2, STIR veya yag baskili T2 agirlikli goriintiler ve aksiyal planda T1,72 agirlikli
goruntller ardisik kesitlerle elde olunmalidir. Postkontrast gériintiileme aksiyel ve sagital planda
yapilmahdir.
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Boyun BT

Hasta se¢imi

Burada verilen kullanim alanlari giinliik pratikte en sik karsilasilan
durumlari tanimlamaktadir. Kullanim alanlari hasta yakinmalari ve
klinik bulgular dogrultusunda klinisyen-radyolog isbirligi ile
genisletilebilir. Amag ekstrakranyal kafa ve boynun
degerlendirilmesidir.
Birincil endikasyonlar
* Dogumsal anomaliler
* Neoplaziler
*Enfeksiyonlar veya enflamatuar siirecler
«Travma (travmada rekonstriktif cerrahi 6ncesi ve sonrasi)
«Damarsal malformasyonlar
*Boyunda ele gelen kitlenin degerlendirilmesi
*TUmOor evreleme
*Radyoterapi planlanmasi
«Sagaltim (cerrahi, kemoterapi veya radyoterapi) sonrasi izlem
*Ameliyat dncesi ve ameliyat sirasinda planlama ve / veya rehberlik
<Kanama / epistaksis
*Tiroid / paratiroid hastaliklari
«Kafa ciftlerinin tutulumu
Ozel durumlar/olgular
MRG'nin mimkiin olmadigi veya kontrendike oldugu veya sorumlu
radyologun BT incelemesinin daha uygun goriintiileme yontemi
oldugunu dustindugid durumlar.
incelemenin yapilisi
Cekim zamani: Cihaz performansina gére degismekle birlikte 10sn’den
daha kisa
On hazirlik: intravenéz kontrast madde kullanilacak eriskin hastalarda en
az 6 saatlik aglik énerilir. Cocuk hastalarda aclik stiresi hastanin
yasina gore ayarlanmalidir.
Pozisyon: Hasta basi notral konumda gantry'e girecek sekilde sirtiisti
pozisyonunda yatirilir. Laser beam lokalizatori boyun tam merkezde olacak
sekilde ayarlanir. Hasta pozisyonunun simetrisine 6zenle dikkat edilir.
inceleme siiresince solunum yavas-ylizeyel olmalidir; soluk
tutturulmamalidir. Hastanin hareketsiz kalmasi, inceleme boyunca

yutkunmamasi saglanmalidir. inceleme siirekli veya drtiisen transvers kesitler

alinarak yapilir. Cok kesitli cihazlarda gantrye aci vermeye gerek yoktur.

inceleme gerekliligi

iyonizan radyasyon varligi
nedeni ile hasta tedavisini
yonlendirmede saglayacagdi
avantaj gz 6nlinde
bulundurularak incelemeye
karar verilmelidir.

Kontrendikasyonlar

Gebelik: Mutlak endikasyon
varsa gerekli koruma énlemleri
ile inceleme yapilabilir.
Korunma 6nlemleri igin TRD
Bilgisayarli Tomografi cihazi
icin korunma rehberine bakiniz.
intravendz yolla iyotlu kontrast
madde kullaniminin zorunlu
oldugu hallerde genel kontrast
madde kontrendikasyonlari
g6z 6nilinde bulundurulmalidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin goézetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
doklimantasyon gibi
incelemeye ait diger siregler
icin ilgili TRD standartlarina
bakiniz.
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inceleme alanu: inceleme sfenoid siniis de dahil olmak iizere kafa tabanindan toraks girimine kadar olan bélgeyi
kapsamalidir. ideal olani incelemenin suprahyoid bélge ve infrahyoid bélge olarak iki asamada yapilmasidir .

Resim 1. Suprahyoid boélgede aci sert damaga, infrahyoid bélgede aci hiyoid kemige ya da C4-5, C5-6 disk araligina paralel

alinmalidir.
Suprahyoid bélgede; gantri acikligi sert damaga paralel olmalidir. Dis dolgusu olan hastalarda, cizgisel
artefaktlardan korunmak icin agi baslangicta damaga paralel olup sonra degistirilebilir. Oral kavite, dil
timorli olgularda dis dolgu artefaktlarindan kurtulmak icin agiz acilarak uygun acida inceleme
planlanabilir. Ayrica bukkal timdrler basta olmak lzere tim oral kavite timor olgularinda (hasta uyumlu
ise) agiz sisirilerek (dokular arasinda hava klivaji yaratarak kitle tanimlanabilirligini ve sinirlarini daha iyi
ortaya koymak igin) inceleme yapilmalidir .

Resim 2. Oral kavite timor olgularinda agiz sisirilerek (dokular arasinda hava klivaji yaratarak kitle tanimlanabilirligini ve sinirlarini
daha iyi ortaya koymak icin) inceleme yapilmalidir.
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infrahyoid bélgede; vokal kord patolojilerini daha iyi ayrimlamak icin kesitler hiyoid kemige ya da C4-5, C5-
6 disk araligina paralel alinmalidir.

FOV: 250-300 (kafay: icerecek sekilde ayarlanmalidir)

Kesit kalinhigi: 0,9-1,0 mm

Ornek protokol

Cihaz gerekliligi: Burada verilen teknik degerler, tek ya da ¢ok kesitli helikal BT cihazlarinda yapilabilecek
optimum incelemeler igin dnerilmistir. Kisisel ve kurumsal cihaz 6zelliklerine gore inceleme tercihleri
degisebilir.

Kolimasyon: 128x0.625 mm

Kesit kalinhgi: 0,9-1,0 mm

Kesit increment: 0,5 mm

Pitch: 0,9-1,0

FOV: 250-300 (kafay: icerecek sekilde ayarlanmalidir)

kV: 120

mAs: 170mAs/slice

Rotasyon siiresi: 0.75 sn

Matriks: 512x512

Taramalar arasi gecikme: 4 saniyeden kisa (intravendz kontrast madde kullanilmadiysa daha uzun olabilir)

Sinirlayici uzaysal ¢6ziiniirliik: Ureticinin 6zel degerlerinin saglandigini dogrulamak igin élciilmelidir. Sinirlayici

uzaysal ¢6zunurlik 24 cm’den kiicuk goriinti alani degerleri icin >10 ¢izgi ¢ifti/mm’nin olmalidir.

Adim faktorii: 2:1 den biyiik olmamalidir.

Rekonstriiksiyon kalinligi ve kesit araligi: Kesit kalinligina esit veya daha ince, kesit araligi araliksiz veya

bindirmeli (overlapping) segilir.

Pencere degerleri:
Yumusak doku: pencere genisligi 300-350 HU, pencere diizeyi 50 HU
Kemik: pencere genisligi 1500-2000 HU, pencere diizeyi 400-500 HU

Kontrast Kullanimi:
« Kontrendikasyonu olmayan her hastaya intravendz kontrast verilmelidir.
« 1 ml/kg kontrast madde, tercihen otomatik enjektor vasitasiyla, intravendz yolla, 3 ml/sn hizinda, dinamik
calismalar disinda gecikme zamani 60 saniyenin tzerinde tutulmaldir. Ancak 6zel durumlarda radyologun
tercihiyle ile iki asamali kontrast madde kullanimi ile arteriyel veya ven6z faz birlikte gorilebilir. Toplam 80
cc kontrast madde kullanilir, dnce kontrastin 50 cc'si gdnderilir, 30 sn beklenir ve kalan 30 cc ilag
gonderildikten 20 sn sonra ¢ekim baglatilir.

incelemeye 6zgii diger durumlar

 Tim olgularda goruntuler, kemik ve yumusak doku pencerelerinde ayri ayri degerlendirilmelidir. Travma
basta olmak lzere gereksinim duyulan durumlarda, koronal ve sagital diizlemde multiplanar gorinttler
olusturulmalidir.

« Tetkik larinks icin yapiliyorsa, transvers kesitler vokal kordlara veya hyoid kemige (veya C4-5, C5-6
disklerine) paralel alinmali ya da rekonstriiksiyonlar da vokal korda paralel yapiimalidir.

«Vokal kord neoplazmli hastalarda, larinks diizeyinde vokal korda paralel ¢ok ince kesitler(1-1.5 mm) ve
ortlisen rekonstriksiyonlar, transglottik timor uzanimini tanimlamada ve sinirlarini ortaya koymada koronal
planda multiplanar gortntuiler kullanilabilir.

Fonasyon veya Valsalva manevrasi laringeal fonksiyonun veya timor sinirlarinin degerlendirmesinde

vardimei olahilir
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Onerilen modifikasyonlar
- TUkirtk bezi tasi kuskusu olan veya tiroid kanseri igin radyoaktif iyot tedavisi alan/alacak olan
hastalarda kontrastsiz inceleme yapilabilir.
« Vokal kord felcini degerlendirmek icin yapilan incelemelerde kesitler, sag subklavian arter (sag vokal
kord felci) veya aortopulmoner pencere (sol vokal kord felci) diizeyine kadar devam etmelidir. Periferik
nedenin bulunamadigi durumlarda santral nedeni arastirmak icin kraniyal inceleme ilave edilmelidir.

ileri uygulamalar

Dinamik kontrastli incelemeler basta tikirik bezi olmak tzere kitlelerin karakterizasyonunda
kullanilabilir.
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Boyun MRG

Hasta se¢imi

Burada verilen kullanim alanlari giinliik pratikte en sik karsilasilan

durumlari tanimlamaktadir. Kullanim alanlari hasta yakinmalari ve klinik

bulgular dogrultusunda klinisyen-radyolog isbirligi ile genisletilebilir.
Birincil endikasyonlar:

* Dogumsal anomaliler

*Benign ve malign neoplaziler

Enfeksiyonlar ve enflamatuar strecler

Vaskuler malformasyonlar

*Boyunda ele gelen kitlenin degerlendirilmesi

*Evreleme

*Radyoterapi planlanmasi

«Sagaltim (cerrahi, kemoterapi veya radyoterapi sonrasi) izlem

*Hemoraji / epistaksis

*Tiroid / paratiroid hastaliklari

«Kafa cifti tutulumlar
ikincil endikasyonlar:

BT'nin yetersiz kaldigi ve sorumlu radyologun MRG incelemesinin de

uygun gorintileme yéntemi oldugunu disindigu durumlar.

Kontrendikasyonlar:

« Elektrik, manyetik veya mekanik olarak aktive olabilecek implantlar
(6rn: Kalp pili, instilin pompa biostimulatord, koklear implant,
norostimilator, isitme cihazlar)
« intrakranyal anevrizmalar (titanyum digi yapilanlar)
«Hamilelik ( risk ve yarar orani degerlendirilir )
-Ferromanyetik cerrahi klips veya stapler
*Gozde yabanci cisim
*Metal sarapnel veya kursun

Cekim zamani: Cihaz performansina ve radyolojik endikasyona gére
degismekle birlikte 20 dakikadan daha uzun

Goriintu kalitesi

incelemenin optimum SNR

ve rezollsyonu saglamasi,
artefaktlarin elimine edilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle ETL
(TSE factor), NEX (NSA),

scan percentage (zero filling)
gibi parametrelerin uygunsuz
olarak degistirilmesi dnemli
tanihatalarina yol acabilir.

Kontrendikasyonlar

Kalp pili varligi, ferromanyetik
anevrizma klipleri, gz igi
metalik yabanci cisim varligi
gibi durumlarda inceleme
yapilmamalidir. Ayrica bazi
implant veya viicutta bulunan
materyaller potansiyel
kontrendikasyon nedenidir.
Fetus Gzerinde olumsuz bir etki
bilinmemekle birlikte gebelik
stresince kullanimi olgu
bazinda

degerlendirilmelidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gézetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
dékimantasyon gibi
incelemeyeait diger strecler
icin ilgili TRDstandartlarina
bakiniz.
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On hazirlik:
Oncelikle tatmin edici bir hasta onay formu alinmalidir.
Tum metal objelerin ( anahtar, bozuk para, clizdan, manyetik seritli her tirli kard, micevher, isitme
cihazlan ve tokalar ) ¢ikarilmasi temin edilmelidir.
Hasta elbisesi cikarilip hastane 6nligu giydirilmelidir.
Kontrast madde kullanim yarar ve riskleri hastaya aciklanmaldir.
intravendz madde kullanilacaksa bébrek fonksiyon testlerinin uygunlugu sorgulanmalidir.
Hastanin inceleme siiresince yutkunmama ve hareket etmemesine 6zenle dikkat edilmeli ve inceleme
Oncesi hastaya 6zenle bu konuda talimat verilmelidir.

Pozisyon: Hasta, inceleme masasina herhangi bir diizenek olmaksizin, bas nétralde, sirttsti pozisyonda
yatmalidir. Bas, bas-boyun koil'i icerisinde yastiklarla immobilize edilmelidir. Ekstra konfor icin boyun altina
yastik kullanilabilinir. Laser beam lokalizatérii boynun tam ortasina ayarlanmalidir. inceleme boyunca
solunum yavas-ylzeyel olmali, hasta hareketsiz kalmalidir.

incelemenin yapihsi

inceleme alanu: inceleme kafa kaidesinden toraks girimine kadar olan bdlgeyi kapsamali, sfenoid siniis
goriintileme alanina girmelidir. Maksillo fasiyal bolge ve boynun iki ayri protokol ile incelenmesi tercih
edilir. Maksillo fasiyal bolge aksiyal kesitler sert damaga paralel, boyun bélgede aksiyal plan kesitler hiyoid
kemige ya da C4-5, C5-6 disk araliklarina paralel alinmaldir.

FOV: Kuguk FOV (18-20)

Kesit kalinhgi: 3-4 mm (3 mm tercih edilmeli)

Kesit arasi aralik: Olabildigince az (1 mm ve altinda)

Ornek protokol
Faz dizilimli bas-boyun sarmali kullanilir.
Localizer (topogram/skanogram veya rehber goriintii): Sekanslarin lokalizasyon ve planlamasina baslamak
icin 3 plan (sag, aks, kor.) lokalizer (rehber gériintd) alinir (Resim). Bu gortntiler genellikle 25 sn’lik diistk
rezollsyon T1 gorintulerdir.

inceleme diizlemleri: Aksiyal, koronal ve sagital planlar
Koronal plan: Sagittal plan topogram Uzerinde koronal kesit plani hazirlanir. Agi pozisyon blogu servikal
vertebra aksina paralel secilir. Kesitler 5nde burun ucundan arkada servikal vertebralarin spindz
proseslerine kadar tiim boyun yumusak dokularini kapsamalidir. inceleme alani suprahyoid diizeyin
incelemesinde Ustte frontal siniisy, infrahyoid diizeyin incelemesinde altta klavikulaya kadarki tim boyunu
kapsayacak sekilde planlanmalidir.
Koronal planda faz yéni sag-sol yéniinde olmalidir. Ozellikle infrahyoid bélge incelemesinde daha da
Onem tasir; gogus ve kalp hareketlerinden gelen artefaktlari elimine eder. Hastaya mimkiin oldugunca
yutkunmadan kaginmasi talimati verilir. Mimkiinse her bir tarama araliginda 30 sn hastanin sekresyonlarini
yutmasi icin sure verilir. Arteryel pulsasyon artefaktlarini azaltmak icin koronal blok altinda saturasyon
bandi kullanilabilir.
Aksiyal plan: Sagittal plan tGzerinden aksiyel kesit plani hazirlanir. Kesitler suprahyoid dizeyde sert damaga
paralel, frontal sinisten hyoid diizeye kadar, infrahyoid diizeyde hyoid kemige ya da C4-5, C5-6 disk
araliklarina paralel hyoid diizeyden klavikulaya kadar tim boyunu kapsayacak sekilde olmalidir.
Aksiyal planda faz yonu arteriyel pulsasyon ve yutkunma artefaktlarini azalmak icin anterior-posterior
yonunde olmalidir. Hastaya miimkiin oldugunca yutkunmadan kaginmasi talimati verilir. Mimkiinse her bir
tarama araliginda 30 sn hastanin sekresyonlarini yutmasi igin stre verilir. Arteryel pulsasyon artefaktlarini
azaltmak icin aksiyel blok altinda saturasyon bandi kullanilabilir.
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Sagital plan: Koronal plandan sagittal kesit plani hazirlanir. A¢i pozisyon blogu servikal vertebra aksina
paralel (beyin orta hattina paralel) secilir. Diger iki planda a¢i pozisyon blogu kontrol edilir. Kesitler sag
pinna‘dan sol pinna'ya kadar tim boyunu kapsayacak sekilde yeterli genislikte olmaldir. FOV yukarda
frontal sintisden asagida klavikulaya kadar tim boyunu kapsayacak sekilde genis tutulmahdir.
Sagittal planda faz yonu arteriyel pulsasyon ve yutkunma artefaktlarini azaltmak igin anterior-posterior
yoniinde olmalidir. Hastaya miimkiin oldugunca yutkunmadan kaginmasi talimati verilir. Mimkdinse her bir
tarama araliginda 30 sn hastanin sekresyonlarini yutmasi igin stre verilir. Arteriyel pulsasyon artefaktlarini
azaltmak igin aksiyel blok altinda saturasyon bandi kullanilabilir.

Difiizyon inceleme: DWI EPI2 scan trace aksiyel 5mm (7 NEX'li (AVERAGE)
Sagittal planda aksiyel kesit plani hazirlanir. Aci pozisyon blogu servikal vertebra aksina dik secilir. Diger iki
planda agi pozisyon blogu kontrol edilir. Ekstansiyondaki boyuna koronal planda uygun aci verilir (servikal
vertebralara dik). Kesitler yukarida frontal siniisden asagida klavikulaya kadar tim boyunu kapsayacak
sekilde genis tutulmalidir.
inceleme aksiyel planda, faz ynii anterior-posterior yéniinde olmalidir. Mimkiin oldugunca faz FOV'u
kiglk tutulmahdir (6rn: Gst sinir buruna degecek, alt sinir spindz proces'e degecek sekilde). Bu hava-deri
ara yuzey artefaktlarini azaltir. Son derece dnemli olarak hastaya mimkiin oldugunca yutkunmadan
kacinmasi talimati verilir. Teknik parametreler; TR 5000-6000ms, TE 80-110ms, NEX (AVRAGE) 7, matriks
192x192, kesit kalinhgr 5.0mm/1.0mm (%10-20 GAP), FOV 210-230, Faz yonu A>P, b degeri 0-800/1000
olarak tercih edilmelidir.

Kontrast kullanimi (zamanlama ve miktar): Kontrendikasyonu olmayan her hastaya intravendz kontrast
verilmelidir. Doz; 0.1-0.2 mmol/kg Uzerinden hesaplanir.

inceleme sekanslari
SE T1 agirlikli
FSE T2 agirlikli
En az bir dizlemde yag baskili SE T1 agirlikli
Kontrasth SE T1 agirlikli
En az bir dliizlemde kontrastl, yag baskili SE T1 agirlikli
STIR
Diflizyon olarak elde olunmalidir.

incelemeye 6zgii diger durumlar

« Bas ve boyun farkli genislikler oldugundan, saglkh ve yiksek kaliteli gériintileme icin suprahyoid ve
infrahyoid bdlge igin farkli FOV ve matriks degerleri kullanilmalidir. Agiz tabani sinir olarak benimsenip, Ust
dlzey igin 512x256, alt dlizey icin 256x256'lik matrix degeri tercih edilebilir.
+Dil koki, orofarinks, nazofarinks ve hava yolu lezyonlarinda sagital goriintuler yararlidir. Bukkal bélge ve
oral kavite timérlerinde agiz sisirilerek (agiz1 acik tutacak apareyler de kullanilarak) incelemenin yapilmasi
saglanmaya calisiimalidir. Optik sinir gibi temel diizlemlerin disinda yerlesen yapilari gériintilemede oblik
dizlem faydali olacaktir.
«Kitlesel lezyonlarin ayirici tanisinda ve tedaviye yanitin degerlendirilmesinde difiizyon MRG ilave
edilmelidir.
«Damar invazyonu ya da anormal damar varligi kuskusunda arteriyel MR anjiyografiveya MR venografi
yapilabilir.

Onerilen modifikasyonlar
Temporomandibuler eklem, tiikliriik bezi, larinks, tiroid ve paratiroid gibi organlar icin 6zel durumlarda
ylzeysel sarmallar kullanilabilir.
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ileri uygulamalar

Dinamik kontrastli incelemeler basta tiiklrik bezi olmak Uzere kitlelerin karakterizasyonunda kullanilabilir.

Resim. Sagittal plan topogram Uzerinde, frontal sintsten klavikulaya kadar olan bélgede, suprahyoid diizeyde sert damaga
paralel, infrahyoid diizeyde hyoid kemige ya da C4-5, C5-6 disk araliklarina paralel aksiyel gériintiler elde edilir (A). Sagittal
plan topogram uzerinde koronal kesitler, 6dnde burun ucundan arkada servikal vertebralarin spinéz proseslerine kadar tim
boyun yumusak dokularini kapsamalidir (B). Koronal plandan, servikal vertebra aksina paralel agi planiyla sagittal kesit plani
hazirlanir (C).
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Paranazal Sinus BT

Hasta se¢imi

Kullanim alanlari giinlik pratikte en sik karsilasilan durumlari
tanimlamaktadir. Kullanim alanlari, hasta yakinmalari ve klinik bulgular
dogrultusunda klinisyen-radyolog isbirligi ile genisletilebilir.

Birincil endikasyonlar:

« Konjenital anomaliler

*Maksillo fasiyal ve sinonazal bélgenin fibro-kemik lezyonlari
+Sinonazal bdlgenin benign ve malign timorleri

*Ylz travmasi

« Akut ve kronik enfeksiyonlar veya enflamatuar siiregler
«Cerrahi, kemoterapi veya radyasyon terapisinden sonra izlem
*Radyasyon tedavisi tedavi planlamasi

«Preoperatif ve intraoperatif planlama ve / veya rehberlik
*Hemoraji / burun kanamasi

ikincil endikasyonlar:

MR incelemenin mimkin olmadigi veya kontrendike oldugu, sorumlu
radyologun BT incelemenin uygun gorintileme yontemi oldugunu
distindigi durumlardir.

incelemenin yapihsi

Cekim zamani: Cihaz performansina gére degismekle birlikte 10sn'den daha
kisadir.

On hazirlik: Kronik rinosiniizit hastalarinda cekim éncesi birkac giinliik
dekonjestan tedavi uygulanabilir.

Pozisyon: Hasta bagi gantry’e girecek sekilde hasta sirtustt yatinlir. Lazer
istklandirma ile hastanin poziyonu her t¢ diizlemde dig kulak kanalini
ortalayacak sekilde ayarlanmalidir. Hasta pozisyonunun simetrisine
Ozenle dikkat edilir.

inceleme alani: Tarama alani pilot gériintiiden Ustte frontal siniis Gst sinirini,
altta sert damagi kapsamalidir. Tarama sert damaga paralel sekilde
yapilir. Ham gorintiler elde edildikten sonra herhangi bir ylksek
rezollisyon rekonstriiksiyon yontemi ile, istenilen kesit kalinhgi ve kesit
araliginda kemik algoritmada ile genellikle (kesit kalinigi T mm olacak
sekilde) gorintiler rekonstrikte edilir. Aksiyel dizlemde sert damaga
paralel olmali en Ust aksiyel kesitte, frontal sinlis Ust sinir, alt kesitte
sert damak izlenmelidir. Koronal rekonstriiksiyon, aksiyel gériintiilere
dik elde edilir. Koronal goriintiide en 6énde nazal kemik posteriorda
sfenoid siniist kapsamalidir. Ayrica sagital planda ve osteomeatal
kompleksi daha iyi ayrimlayabilmek icin modifiye reformatlar ilave
edilebilir.

inceleme gerekliligi

iyonizan radyasyon varligi
nedeni ile hasta tedavisini
yonlendirmede saglayacagdi
avantaj gz 6nlinde
bulundurularak incelemeye
karar verilmelidir.

Kontrendikasyonlar

Gebelik: Mutlak endikasyon
varsa gerekli koruma énlemleri
ile inceleme yapilabilir.
Korunma 6nlemleri igin TRD
Bilgisayarli Tomografi cihazi igin
korunma rehberine bakiniz.
intravendz yolla iyotlu kontrast
madde kullaniminin zorunlu
oldugu hallerde genel kontrast
madde kontrendikasyonlari g6z
ontinde bulundurulmalidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin goézetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
doklimantasyon gibi
incelemeye ait diger siregler
icin ilgili TRD standartlarina
bakiniz.
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FOV: 18-24 cm
Kolimasyon/kesit kalinligi: 0.5 mm veya 0.625 mm
Ornek protokol
Kolimasyon/kesit kalinhgi:0.5 mm veya 0.625 mm
FOV: 18-24 cm
kVp, mAs: 120-130 kV, 150 mAs (hastanin yasi, kilosu, sints bélgesinin kalinhigina gore ve cocuklarda
¢ocugun yasina otomatik ekspojur degerleri degisir ).
Kemik pencerede:
Pencere genisligi: 3000-4000 HU
Pencere diizeyi: 200-300 HU
Yumusak doku penceresinde:
Pencere genisligi: 1300-2000 HU
Pencere diizeyi: 80-200 HU
Kontrast madde: Timér, vaskiler patolojilerde ve komplike olmus enfeksiyonda (apse vb.)
hekimin gerekli gérdiigl olgularda kontrast madde kullanilir ve yumusak doku algoritmasinda da
reformat gorintiler ilave edilir.

incelemeye 6zgii diger durumlar/ Onerilen modifikasyonlar
Rinore degerlendirmesi icin yapilan sisterno-BT'de yiiz Usti (prone) karsiya bakmali pozisyonda ¢ekim
yapilmaldir, yumusak doku algoritmasindaki reformat gérintiler de olusturulmalidir.
Tumoral, vaskuler, komplike enfeksiyonlarda kontrast madde verilerek inceleme gergeklestirilir ve

yumusak doku algoritmasinda da reformat goriintler ilave edilir.

Resim. Tarama alani pilot gorlnttden Ustte frontal sinlis Ust sinirini, altta sert damagi kapsamalidir. Tarama sert damaga paralel
sekilde yapilr.
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Temporal Kemik BT

Hasta secimi

Kullanim alanlari giinlik pratikte en sik karsilasilan durumlari
tanimlamaktadir. Kullanim alanlari, hasta yakinmalari ve klinik bulgular
dogrultusunda klinisyen-radyolog isbirligi ile genisletilebilir. Ozel
durumlarda temporal kemigin gérintilenmesi icin endikasyonlar
g6zden gecirilir ve bu endikasyonlarin her biri icin de farkli protokoller,
yorumlama stratejileri ve rapor sablonlari farkhlik olusturulabilir.
Asagida sik kullanilan standart teknik ve protokolleri sunulmustur.
Birincil endikasyonlar
« Konjenital anomaliler
«iletim (dis ve orta kulak kaynakli iletim tipi) veya sensorinéral isitme
kaybi
*Benign ve malign neoplaziler
*Travma
+Otospongioz
«Semisirkiler kanal dehisansi
«Akut/kronik enfeksiyonlar ve enflamatuar sirecler (malign eksternal
otit, koalesan mastoidit, kronik dénem labirintit: labirintitis ossifikans,
kolesteatom v.b)
*Mastoidektomiden 6nce preoperatif degerlendirme
«isitsel cihazlar icin preoperatif veya postoperatif degerlendirme
«Ameliyat dncesi ve ameliyat sirasinda planlama ve / veya rehberlik
*Vaskuler patolojiler
*Radyasyon tedavisi tedavi planlamasi
«Cerrahi, kemoterapi veya radyasyon terapisinden sonra takip
ikincil endikasyonlar
MR incelemenin mimkin olmadigi veya kontrendike oldugu, sorumlu
radyologun BT incelemenin uygun gorintileme yontemi oldugunu
distindigi durumlardir.
incelemenin yapihsi
Burada verilen teknik degerler, tek ya da cok kesitli helikal BT
cihazlarinda yapilabilecek optimum incelemeler icin dnerilmistir. Cok
dedektorlu BT tercih edilir. Kisisel ve kurumsal cihaz 6zelliklerine gore
inceleme tercihleri degisebilir.
Cekim zamanu:
Cihaz performansina gére degismekle birlikte 10sn'den daha kisa.
On hazirhk:
intravendz kontrast madde kullanilacak eriskin hastalarda en az 6
saatlik aclik onerilir.
Cocuk hastalarda aglik siresi hastanin yasina gore ayarlanmalidir.

inceleme gerekliligi

iyonizan radyasyon varligi
nedeni ile hasta tedavisini
yonlendirmede saglayacagdi
avantaj gz 6nlinde
bulundurularak incelemeye
karar verilmelidir.

Kontrendikasyonlar

Gebelik: Mutlak endikasyon
varsa gerekli koruma
onlemleriile inceleme yapilabilir.
Korunma 6nlemleri icin TRD
Bilgisayarli Tomografi cihazi igin
korunma rehberine bakiniz.
intravendz yolla iyotlu kontrast
madde kullaniminin zorunlu
oldugu hallerde genel kontrast
madde kontrendikasyonlari g6z
ontinde bulundurulmalidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin goézetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
doklimantasyon gibi
incelemeye ait diger siregler
icin ilgili TRD standartlarina
bakiniz.
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Pozisyon:Hasta basi gantrye girecek sekilde hasta sirtiistii yatirilir. Lazer igiklandirma ile hastanin poziyonu her
¢ duzlemde dis kulak kanalini ortalayacak sekilde ayarlanmalidir. Hasta pozisyonunun simetrisine
ozenle dikkat edilir.

inceleme alani: Tarama alani lateral pilot goriintiiden Ustte arkuat cikintidan, altta mastoid tepeye kadar
kapsamalidir. Tarama infaorbitomeatal ¢izgiye paralel sekilde yaplilir . Lense radyasyon maruziyetini en
aza indirgemek icin lensler mimkun oldugunca X-isini demetinin yolunun disinda birakilmaya calisilir.

Resim 1. Tarama alani lateral pilot goriintiiden Ustte arkuat ¢ikintidan, altta mastoid tepeye kadar kapsamalidir. Tarama infaorbitomeatal
cizgiye paralel sekilde yapilir

FOV: 16-22 cm

Kolimasyon/kesit kalinhigi: 0,5 mm veya 0.625 mm

Ornek protokol
Temporal kemigin anatomisi ve patolojisi kii¢lik yapilari igerir; bu nedenle ¢dzlnurlik cok dnemlidir.
Yiksek ¢ozinlrlik elde etmek icin de optimal kolimasyon gerekir.
Kolimasyon/kesit kalinhgi: 0.5 mm veya 0.625 mm
FOV: 16-22 cm
kVp, mAs: Yenidoganda 80 kV, 90-110 mAs, cocuklarda 120 kV, 180 mAs, eriskinlerde 120 kV, 250
mAs (hastanin yasi, kilosu, sinis bdlgesinin kalinligina gore cocuklarda cocugun yasina otomatik
ekspojur degerleri degisir) kullanilir.
Son yillarda 64 CKBT'lerin yayginlasmasiyla efektif mAs (mA X gantry doniis zamani/pitch) bas
buyUkligine ve yasa gore ayarlanir. Genellikle yeni doganlarda efektif mAs 150 (CTDIvol-volim doz
indeksi- 34 mGy), 1-10 yas arasi efektif mAs 200 (CTDIvol 45 mGy), addlesanlarda efektif doz 250
(CTDIvol 57 mGy), eriskinler icin efektif doz 320 (CTDIvol 72 mGy) kullaniimaktadir. Gantry donus suresi;
gantry rotasyon/saniyedir. Maksimum kilovolt (pik kVp) 120'dir.
Kontrastli incelemede: Kontrast madde non-iyonik 1 mi/kg, eriskinlerde maksimum 80-100 ml olarak
kullanilir.
Pencere genisligi: 4000 HU
Pencere diizeyi: 200-300 HU

MRG ve BT inceleme Standartlari ¢ TRD 2018 49



Ham goruntiler elde edildikten sonra herhangi bir yiiksek rezollsyon rekonstriiksiyon yontemi ile,
istenilen kesit kalinlig ve kesit araliginda kemik algoritma ile genellikle (kesit kalinligi 0.6 mm, goriintler
arasi mesafe 0.5 mm olacak sekilde) goriintiler rekonstriikte edilir. Aksiyel diizlemde rekonstriiksiyon
lateral semisirkiler kanala paralel yapilir (pilot goriintiiden lateral semisirkller kanal &n ve arka krusu
bulunur ve lateral semisirkiler kanala paralel). Koronal rekonstriiksiyon, aksiyel gériintilere dik elde
edilir. En Ust aksiyel kesitte, stiperior semisirkiler kanal izlenmelidir.
Koronal gérlintiide en anterior goriinti genikulat ganglionun hemen 6ntinde olmalidir. Bu yontem, sag
ve sol kulak icin ayri olarak tekrarlanmalidir.

Kontrast madde: Vaskiiler patolojiler, diseksiyon, timér (glomus tm vb), bazi enfeksiyonlar (koalesan
mastoidit abse ve komplikasyonlan) distnildiginde uygulanir. incelemede yumusak doku protokolii
kullanilir.

Onerilen modifikasyonlar
«Kontrast madde kullanilmis ise ve hekimin gerekli gérdiigu olgularda 2 mm kalinlikta ve yumusak doku
algoritmasinda da reformat goriintiler ilave edilir.
« Otore degerlendirmesi icin yapilan sisterno-BT'de yiiz Ustl (prone) karsiya bakmali pozisyonda ¢ekim
yapilmahdir.
« Sliperior semisirkiler kanal dehisansi degerlendirmek icin Stenvers (SSSK uzun aksina dik ¢izgilerle elde
edilen) ve Poschl (SSSK uzun aksina paralel cizgilerle elde edilen) reformat goriintiler elde edilmelidir .

-

Resim 2. Superior semisirkiler kanal dehisansi degerlendirmek icin Stenvers (SSSK uzun aksina dik cizgilerle elde edilen) ve
P&schl (SSSK uzun aksina paralel cizgilerle elde edilen) reformat gorintuler elde edilmelidir.
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Temporal Kemik MRG

Temporal kemik MRG, temporal kemigin non-osse6z komponentleri olan
retrokoklear patolojileri, kraniyal sinir disfonksiyonlarini, sensorinéral isitme
kaybini degerlendirmede kullanilan inceleme y&ntemidir.

Hasta secimi

Birincil endikasyonlar
+ Konjenital anomaliler (membrandz labirent anomalileri ile iliskili
sensorindral isitme kayiplarinin degerlendirilmesi, koklear implant
cerrahisi dncesinde koklear sinir varliginin degerlendirilmesi, aberran
ICA, AICA ve juguler bulbus varyasyonlari vb.)
*Ani isitme kaybi
Enfeksiyonlar ve enflamatuar siregler
-Malign eksternal otitis (kafa tabani ve yumusak doku planlarinda
yayllimin degerlendirilmesi)
*Kolesteatom
«Akut-subakut labirintit
+Fasiyal paralizisi
«Fasial, vestibuler norit
«Perilenf fistill
Petroz apeks enfeksiyonlari
*Benign ve malign neoplaziler
*Vaskuler patolojiler
*Tedavi sonrasi takip
«Cerrahi komplikasyonlar (post-operatif BOS fistiill, meningosel,
meningo ensefolosel, vendz tromboz vb.)

ikincil endikasyonlar
BT incelemenin yetersiz kaldigi, sorumlu radyologun temporal kemik
MR incelemenin uygun goérintileme yontemi oldugunu disiindigu
durumlar.

incelemenin yapihisi

Cekim zamani: Cihaz performansina ve klinik endikasyona gére degismekle
birlikte 20 dakikadan daha uzun

On hazirlik: intravenéz kontrast madde kullanilacak eriskin hastalarda en az
6 saatlik aclik 6nerilir. Cocuk hastalarda aclik siiresi hastanin yasina
gére ayarlanmalidir. incelemesi yapilacak kiginin MR icin
kontrendikasyon olusturan durumu olup olmadigi ve intravenéz
madde kullanilacaksa bdbrek fonksiyon testlerinin uygunlugu
sorgulanir.

inceleme gerekliligi

iyonizan radyasyon varligi
nedeni ile hasta tedavisini
yonlendirmede saglayacagdi
avantaj gz 6nlinde
bulundurularak incelemeye
karar verilmelidir.

Kontrendikasyonlar

Gebelik: Mutlak endikasyon
varsa gerekli koruma énlemleri
ile inceleme yapilabilir.
Korunma 6nlemleri igin TRD
Bilgisayarli Tomografi cihazi igin
korunma rehberine bakiniz.
intravendz yolla iyotlu kontrast
madde kullaniminin zorunlu
oldugu hallerde genel kontrast
madde kontrendikasyonlari g6z
ontinde bulundurulmalidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin goézetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
doklimantasyon gibi
incelemeye ait diger siregler
icin ilgili TRD standartlarina
bakiniz.
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Pozisyon: incelemede; hasta inceleme masasina sirtiistii yatirilmali ve bas, kafa koili ile sabitlenmelidir.
inceleme alani: Her iki yanda aurikulayi, Gstte petroz sirttan mastoid uca kadarki segmenti icermelidir (Resim).
FOV: 18-22 mm

Kesit kalinhigi: Kesitler en fazla 2,5 mm kalinhiginda alinir(T1 A volumetrik ve 3D T2 A incelemelerde
0.5-0.8mm)
Ornek protokol
Cok kanalli kafa koili kullanilir. Mimkiinse ¢ok kanalli kafa koili icerisinde iki kigik ytizeyel koil
kullanilmalidir (membranéz labirent ve internal akustik kanal kiglk yizeyel koiller ile, orta hat yapilari ve
beyin ¢ok kanalli kafa koili ile degerlendirilir).
Matrix boyutlari: 384x384,256x256 ya da 288x288
FOV: 18-22 cm
Kesit kalinhgr: Kesitler en fazla 2,5 mm kalinhginda alinir (T1 A volimetrik ve 3D T2 A incelemelerde 0.5-
0.8mm).
NEX: 1-6 arasinda
inceleme sekanslarn
Aksiyel T2 A
Aksiyal ince kesit 3D T2 A (steady state), koronal ve sagital reformatlar
Aksiyel planda T1 A (3D T1 A Fatsat)
Koronal planda T1A (3D T1 A)
Kontrast madde sonrasi;
Aksiyel planda 3D T1Fatsat
Koronal planda 3D T1 Fatsat
Kontrast sonrasi aksiyal, koronal (en az biri yag baskili olmalidir)
intrakraniyal eslik¢i patolojiyi diglamak icin tim beyni icerecek T2 A sekans alinmalidir.

incelemeye 6zgii diger durumlar/ Onerilen modifikasyonlar

ince kesit 3D T2 agirlikli teknikler; internal akustik kanal i¢ yapisinin ve sinir liflerini, vestibuler/ koklear
sivannomu veya sinirler cevresi diger patolojileri ayrimlamak, vestibil ve semisirkiler kanallari ve
endolenfatik kese blyukligind, konjenital ya da gelisimsel isitme kaybinda koklear displaziyi ayrintili
degerlendirmek igin kullanilir. Elde olunan gériintilerden koronal, sagital planda ve koklea ve vestibuler
sistemi gosteren reformatlar olusturulur.

Klinik bilgiler veya konvansiyonel sekanslar kolesteatoma'dan kuskulandiriyor ise temporal kemigi
kapsayan difiizyon inceleme yapilabilir. Diflizyon goéruntiler: 2 mm kesit kalinliginda, koronal b0, b800,
b1000 tercihen non EPI difiizyon agirlikli gérintileme (ADC haritasiyla) seklinde elde olunur.

Ostaki tiipu disfonksiyonu disiinilen olgularda; éstaki tiip diizlemine parallel, oblik aksial plan
nazofarenks kesitleri ile yiksek rezollsyonlu T2 sekanslar ile, &staki organi (0stekian kikirdak doku,
Osteki kanali ve nazofarengeal agilimi, Ostmann yag planlari, Tensor veli palatini ve medial pterigoid kas
kompleksi) bir arada degerlendirilebilir.

Damarsal anomali kuskusunda, tinnitus varliginda; dinamik-anjiografik gortntiler sonrasi tim beyini de
kapsayan TWIST ya da yag-baskili 3D T1 MPRAGE benzeri gorintuler alinarak olasi diger eslikgileri
ayrintili olarak gorintilenir. Protokoliin dinamik olmasi, dural-AVF gibi statik postkontrast kesitlerde
go6zden kacabilecek, asil patolojiyi simgeleyen anormalliklerin de tespit edilmesini saglayacaktir.
Temporal alanda patolojik sinyal varliginda bu lezyonun daha iyi viziializasyonu igin STIR eklenebilir.
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ileri uygulamalar
Perflizyon goruntileme, difiizyon tensér gorintileme, fonksiyonel MR (isitme kayipli olgularda isitsel
kortikal fonksiyon degerlendirmesi), volimetrik degerlendirme, MR elastografi yontemleri ilgi ¢ekici
yontemler olmakla birlikte glinlik klinik pratikte heniiz kullanilmamaktadir.

Resim. inceleme alany, her iki yanda aurikulayi, Gstte petrdz sirttan mastoid uca kadarki segmenti icermelidir.
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Orbita MRG

Orbitada MRG, iyonizan radyasyon icermemesi, ince detay sunmasi ve
patolojilerin intrakraniyal birlikteligini daha iyi ortaya koymasi nedeni ile
genellikle tercih edilen inceleme y&ntemidir.

Hasta secimi

» Dogumsal anomaliler (dermoid kist, meningosel, ansefalosel vb.)
Orbital kavite enfeksiyonlari veya enflamatuar sirecleri
«Paranazal sinus enfeksiyonlari ve enflamasyonlarinin orbital kaviteye
uzanimi
*Travma (post travmatik optik norit) (Travma hastalarinda metalik
yabanci cisim ekartasyonu yapilana dek orbital MR inceleme
kontrendikedir)
«Damarsal malformasyonlar/karotikokaverndz fistiil/Tolosa Hunt
sendromu
«Kemik duvar ya da orbital kavite iceriginin benign ve malign
neoplazmlari
*Radyoterapi planlanmasi
«Sagaltim (cerrahi, kemoterapi veya radyoterapi) sonrasi izlem
«Ameliyat dncesi ve ameliyat sirasinda planlama ve / veya rehberlik
+Optik sinir ve orbital kaslari innerve eden diger kafa ciftlerinin
tutulumlan
*Optik norit
*Nazolakrimal kanal patolojileri/disfonksiyonlari
Cekim zamani: Cihaz performansina ve klinik endikasyona gére degismekle
birlikte 20 dakikadan daha uzun
On hazirlik: Kadinlarda géz makyaji artefaktlara neden oldugu icin makyaj
yapilmamali ya da var ise temizlenmelidir. G6z hareketlerini minimalize etmek
icin uyku bandi kullanilabilinir. incelemesi yapilacak kisinin MR icin
kontrendikasyon olusturan durumu olup olmadigi ve intraven6z madde
kullanilacaksa bodbrek fonksiyon testlerinin uygunlugu sorgulanir. Travma
olgusu ise metalik yabanci cisim ekartasyonu MR ¢ekim 6ncesi mutlaka
yapilmahdir.
Pozisyon: Hasta gantry icinde supin pozisyonda iken ¢ekim yapilir. Eger
orbital varis gibi vaskler patoloji siiphesi varsa prone pozisyonda da ¢ekim
yapilmahdir.

Incelemenin yapilisi
Orbitanin en uygun sekilde degerlendirilmesi icin kranial sarmallar ya da her
iki orbitay icine alabilen ylizeyel sarmallar kullanilarak yapilir.

Goriintu kalitesi

incelemenin optimum SNR

ve rezollsyonu saglamasi,
artefaktlarin elimine edilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle ETL
(TSE factor), NEX (NSA),

scan percentage (zero filling)
gibi parametrelerin uygunsuz
olarak degistirilmesi dnemli tani
hatalarina yol agabilir.

Kontrendikasyonlar

Kalp pili varligi, ferromanyetik
anevrizma klipleri, goz igi
metalik yabanci cisim varligi
gibi durumlarda inceleme
yapilmamalidir. Ayrica bazi
implant veya viicutta bulunan
materyaller potansiyel
kontrendikasyon nedenidir.
Fetus Gzerinde olumsuz bir etki
bilinmemekle birlikte gebelik
suresince kullanimi olgu
bazinda degerlendirilmelidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gozetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
doklimantasyon gibi
incelemeyeait diger slregler icin
ilgili TRD standartlarina bakiniz.
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inceleme alan::
Aksiyal Plan: TUm orbital kaviteyi, kaverndz sinlsleri ve ponsu kapsayacak sekilde, optik sinire paralel (oblik
aksiyal) alinmalidir.
Koronal Plan: Genel orbita dederlendirmesinde her iki orbitadan simetrik gecen koronal plan tercih edilmedir.
Kesitler anteriorda korneadan baslamali ve posteriorda ponsu kapsamalidir
Orbitanin 6zellikle fonksiyonel anatomisi incelenecekse; incelenecek orbitanin aksina (optik sinir aksi) dik
planda her bir orbitanin ayri ayri koronal oblik planda gorintisi alinmalidir. Koronal oblik gérintuler de
anteriorda korneadan posteriorda orbita apeksine kadar uzanmalidir.

Sagital Plan: Her orbitadan ayri ayri optik sinire paralel sagital oblik gériintiler alinmalidir .

Resim. TUm orbital kaviteyi, kavernoz sinsleri ve ponsu kapsayacak sekilde, optik sinire paralel (oblik aksiyal) alinmalidir (A). Koronal
gorlntuler, her iki orbitadan simetrik ge¢meli, anteriorda korneadan baslayarak posteriorda ponsu icine almalidir (B). Her orbitadan
ayn ayrn optik sinire paralel sagital oblik gortntiler alinmalidir (C). Orbitanin fonksiyonel anatomisi incelenecekse; incelenecek
orbitanin aksina (optik sinir aksi) dik planda her bir orbitanin ayri ayri koronal oblik planda gériintiisi alinmalidir (D).

FOV: Kisiye gore degisir: 8-14 cm olarak tercih edilmeli (orbitanin daha detayli goriintilenmesi igin kiglk
FOV kullanimi tercih edilmelidir)

Kesit kalinligi: 3mm veya daha az olmali (optik sinir ve bulbus okuli patolojilerinde kesitler daha da
inceltilebilir).

Kesit araligi: Olabildigince az olmali (1mm altinda)

Ornek protokol

Koronal ve aksiyal T1A SE kesitler

FSE T2 A aksiyal veya koronal en az bir dizlemde

STIR koronal veya koronal diizlemde yag baskilamali T2A kesitler

Kontrast endikasyonu var ise:

Kontrastlh T1A yag baskili en az iki diizlemde kesitler alinmalidir. Oncelikle koronal ve aksiyal planda olmalidir,
kosullara gore sagital plan ilave edilir.

Beyni ve subaraknoid araligi tutma olasiligi olan durumlarda orbita protokoliine ilave olarak beyine yonelik en
azindan aksiyal diizlemde T2A gorintiler ve kontrastli TTA goriintiler alinabilir.

Kontrast endikasyonu: Her tiirlt kitle siphesinde, damarsal patolojilerde, enfeksiyon-inflamasyonlarda,
optik sinir lezyonlarinda, optik ndritte ve Grave's hastaliginda kullanilir.

Matriks: in-plan rezolusyon 1 mm veya kiiciik olmali

incelemeye 6zgii diger durumlar

Travma hastalarinda metalik yabanci cisim ekartasyonu yapilana dek orbital MR inceleme kontrendikedir.
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Onerilen modifikasyonlar/ ileri uygulamalar

Optik sinirlerin detayli gdsterilmesi igin sagittal oblik kesitler (T2A — STIR ve Kontrastli yag baskil), optik
kilifin degerlendirilmesi igin t¢ boyutlu steady state sekanslar (FIESTA, CISS vb. ), timér olgularinda diflizyon
goruntlleme eklenebilir.

Kas fonksiyon bozukluklarini gostermek icin de koronal oblik (her orbitadan ayri olacak) tercih edimelidir.
Damarsal malformasyonlarin (orbital varis) tanisinda prone pozisyonda (ya da Valsalva manevrasi
yaptirilarak) ek inceleme yapilabilir.

Kitle ayirici tanisinda ve tiimorin tedaviye yanitini degerlendirmede diflizyon goriintilerden
yararlanilabilinir.



Ust Abdomen BT

Kullanim alanlari

Asagida Ust batin incelemesi endikasyonlari verilmis olmakla birlikte
bunlarla sinirli degildir.
« Karaciger, dalak ve pankreas lezyonlari: primer veya sekonder
maligniteler, enflamatuvar/enfeksiy6z olaylar,
- Safra kesesi patolojileri: Safra yolu tikanikliklari,
enflamatuvar/enfeksiy6z olaylar, primer veya sekonder maligniteler,
*Mezenterik vaskdler olaylar
Gastrointestinal traktusa ait enflamatuvar veya tikanikliga yol acan
durumlar ve perforasyon arastiriimasi
«Kiint veya delici batin yaralanmalari
«Batin icin enfeksiy6z olaylar, metastaz taramasi
incelemenin yapilhisi
Cihaz gereklilikleri: Cok kesitli BT cihazlari kullanilmalidir. Tip rotasyon siiresi
1sn’nin altinda, minimum kesit kalinhigr < 2 mm olan en az ayni anda 16
kesit alabilen cihazlar tercih edilmelidir.
On hazirlik: On taniya gére degismekle birlikte genelde asagidaki bilgiler
dogrultusunda inceleme hazirliklari yapilir.
-Bir gece 6ncesinde yemekten 3-4 saat sonra yapilacak kolon bagirsak
temizligi hazirh @ sonrasi ag kalmak hastada bagirsak temizligini
saglayan hasta uyumu kolay bir ydntemdir.
-Uriner sistem tasi icin yapilan BT incelemesinde iv-oral kontrast madde
kullanilmaz ve bagirsak temizligi aranmaz. Ancak mesanenin hafif-orta
dizey dolumu tercih edilir.
-Gastrointestinal limeninin yeterli distansiyonu ve vizlializasyonunun
saglanmasi icin oral-rektal veya nazogastrik tip gibi diger tupler ile
dolum saglanabilir. Pozitif (dilue baryum veya suda eriyen iyotlu
kontrast madde), nétral (su) veya negatif (hava, karbondioksit) kontrast
madde bu amacla kullanilabilir. Batin i¢inde su dansitesine yakin
dansiteli (abse gibi) patoloji arastiriimasinda pozitif oral kontrast
madde, 6zellikle proksimal gastrointestinal traktusun
degerlendirilmesinde su tercih edilebilir.
Pozisyon: inceleme supin (sirtiistil yatar) pozisyonda gerceklegtirilir.
inceleme alani, kesit kalinhigs, ¢éziiniirliik:
inceleme her hasta icin optimize edilmelidir. Ancak genel cercevede
e Transaksiyal eksende list abdomen icin diyafram kubbesinden sakroiliak
eklem Ust kenarina kadar, alt abdomen igin sakroiliak eklem st
kenarindan simfizis pubis alt kenarina kadar olmali,
e Kesit kalinhgr 3 mm ve daha altindaki degerlerde olmali veya
rekonstriksiyon indeksi buna gore ayarlanmali,

inceleme gerekliligi

iyonizan radyasyon varlig
nedeni ile hasta tedavisini
yonlendirmede saglayacagi
avantaj g6z 6nlnde
bulundurularak incelemeye
karar verilmelidir.

Kontrendikasyonlar

Gebelik: Mutlak endikasyon
varsa gerekli koruma
onlemleri ile inceleme
yapilabilir. intravenéz yolla
iyotlu kontrast madde
kullaniminin zorunlu oldugu
hallerde genel kontrast madde
kontrendikasyonlari g6z
6ntinde bulundurulmalidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gdzetimi,
kullanici yetkinligi, etik
konular, dékiimantasyon gibi
incelemeye ait diger surecler
icin ilgili TRD standartlarina
bakiniz.
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e Mimkun oldugunca hastanin inspirasyonu ile cekim yapilmaya calisilmali (bunun icin ¢cekim dncesi hastaya
nefes egitimi verilmeli),

e  MuUmkin olan en kaliteli incelemeyi en az radyasyon dozu ile saglamak icin doz azaltici teknikler (otomatik
doz kontrol, gurdlti azaltici algoritm, otomatik tlip voltaj secimi gibi) kullaniimali

e Genelde tek (venodz) fazli inceleme yeterli olabilir ancak 6zel durumlarda dinamik (kontrastsiz, arteriyal,
porta-venoz veya ge¢ faz) fazli inceleme tercih edilmeli (kontrastsiz istenen bir tetkikte patoloji varliginda
mimkinse kontrastli incelemeye gecilmeli)

Kontrast madde:

iV kontrast madde enjeksiyonunda otomatik pompa kullanimi sarttir. Béylece hem kullanilan kontrast
madde miktari azaltilir hem de tetikleme (bolus trigger) yontemiyle kontrastin en uygun kontrast fazinin
yakalanmasi saglanabilir.
iyot konsantrasyonu en az 300g/ml olan kontrast maddelerden 1-2ml/kg uygulanir.
Kontrast madde verilme hizi 3-4ml/sn arasinda ayarlanmali, dncesinde ve sonrasinda eklenecek serum
fizyolojik ile volim azaltmasi saglanmalidir.
Multifazik incelemede zamanlama her organda ve aranan lezyon 6zelliklerine gore degismektedir.
Karaciger ve pankreas hipovaskuler lezyonu igin portal vendz faz, hipervaskuler lezyonu icin arteryal
dinamik fazlar tercih edilmelidir. Tek fazli cekimde incelemede kontrast madde enjeksiyon baslangicindan
sonra gecikme zamani 60-80sn civarinda olmalidir.
Fazik incelemede ise;

Faz Karaciger Pankreas

Erken arteriyal (anjio) 20-25sn 20-35sn

Geg arteriyal 25-35sn 40 sn (pankreatik faz)
Porta-vendz 60-70sn 60-70sn

ileri Uygulamalar

BT enterografi:
-ince barsagi etkiledigi diistiniilen benign veya malign hastaliklarda kullanilir (enflamatuvar bagirsak
hastaliklari, gastrointestinal kanama gibi).
-Bir glin 6ncesinde 6-8 saat aclik genelde yeterli olmakla birlikte gereken durumlarda geceden kullanilacak
lavman inceleme sirasinda kalin barsagin da degerlendirilmesini saglayabilir.
-Cekim oncesinde polietilen glikol, laktlloz gibi [imene sivi ceken laksatif kullanimi ince bagirsaklarda
distansiyon saglayacaktir. Bunun igin mesela 250 cc laktiloz, 1.5 It suya karistirilarak toplamda 30-45 dk da
bitecek sekilde esit zaman araliklarinda esit miktarlarda igerilir. Mide ve jejenum lezyonu arastiriliyorsa son
barsak masaya icerilirken, arastirilan lezyon terminal ileum ve cekumda ise icerilen oral kontrast madde
miktari artirilabilir ve cekime 5-10 dk daha ge¢ bagslanabilir.
-Cekimde duz kas gevsetici kullanimi opsiyoneldir.
-Cekim arteriyal (30-35sn) ve vendz (70-80sn) fazlarda iki defa tim batin olarak tekrarlanir (ileri yaslarda
bu sureler biraz daha uzatilabilir). GIS kanamasi 6n tanisinda incelemeye iv kontrast madde verilmeden de
gorunti elde etmeliyiz.

BT kolonografi:
Kalin bagirsak [imen ve duvar patolojisini degerlendirmek amagli kullanilir (kolon timéra taramasinda,
yetersiz kolonoskopi durumlarinda, vb). Oncesinde bagirsak temizligi sarttir. Ancak hastanin genel durumu
ve On tanisina gore degisen rejimler vardir. Ancak genel olarak 3 ginlik sivi diyet ile tetkik dncesi aksam
laksatif kullanilir. Sabah olan tetkike a¢ gelen hastanin bagirsak temizligi sorgulanarak, yeterli defekasyon
olmamissa biraz daha beklenebilir.
inceleme de fekal isaretleme kullanilacak ise gece alinan laksatif sonrasi oral pozitif kontrast madde
kullanilir. Bosaltimdan emin olduktan sonra BT masasina alinan hasta sol yan dekubit pozisyondayken
rektal yoldan oda havasi veya karbon monoksit verilerek bagirsak distansiyonu saglanir. Hasta durumuna
gore degismekle birlikte genelde dnce pron poziyonda ve sonra iv kontrast madde verilmesinden 70-80 sn
sonra ¢ekim tim abdomen olarak yapihr.
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Ust Abdomen MRG

Kullanim alanlan Goriinti kalitesi
Karaciger: incelemenin optimum SNR
- Karaciger lezyonlarinin tespiti ve karekterizasyonu ve rezoliisyonu saglamasi,
«Karaciger vaskuler yapilarinin degerlendirilmesi artefaktlarin elimine edilmesi
«Kronik parankim karaciger hastaliklarinin degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu nedenle ETL
(hepatosteatoz, hematokromatozis gibi) ve hepatoseliiler karsinom (TSE factor), NEX (NSA),
izlemi scan percentage (zero filling)
Safra yollan ve safra kesesi: gibi parametrelerin uygunsuz

«Safra yolu veya safra kesesi kanseri saptama, evreleme ve post operatif  °larak degistiriimesi Snemli tani

degerlendirmesi hatalarina yol acabilir.

«Safra yolu darlik ve/veya genislemelerinin gosterilmesi

«Safra kacaginin saptanmasi ve anatomik lokalizasyonun Kontrendikasyonlar
gosterilmesinde Kalp pili varligi, ferromanyetik
Pankreas: anevrizma klipleri, goz igi
Pankreatik neoplazm tespiti ve preoperatif degerlendirilmesi metalik yabanci cisim varligi
+Diger inceleme ydntemleri ile tespit edilen ve arada kalinan lezyonlarin gibi durumlarda inceleme
karekterizasyonu yapilmamalidir. Ayrica baz
«Pankreastik duktus tikaniklik nedenlerinin aydinlatiimasi implant veya viicutta bulunan
Pankreatik ve peripankreatik sivi kolleksiyonlarinin degerlendirilmesi materyaller potansiyel
<Pankreatit (akut veya kronik) degerlendirilmesi kontrendikasyon nedenidir.
Dalak Fetus Uzerinde olumsuz bir etki
«Diger inceleme ydntemleri ile tespit edilen ve karakterize edilemeyen bilinmemekle birlikte gebelik
lezyonlarin karekterizasyonu suresince kullanimi olgu
+Diffiiz dalak tutulumu stiphesinde lezyon varligini ve karekterizasyonu bazinda degerlendirilmelidir.
gbsterme
+Aksesuar dalak dokusu degerlendiriimesinde Diger hususlar

Gastrointestinal traktus
-TUm gastrointestinal traktusa ait neoplazmlarin veya enflamatuvar
lezyonlarin saptanmasi, evrelenmesi, tedavi yaniti ve takibinde

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gozetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
doklimantasyon gibi
Incelemenin yapilisi incelemeyeait diger stirecler icin
Cihaz gereklilikleri: 1.5T ya da 3T manyetik alan giiciinde cihazlar kullanilir. ilgili TRD standartlarina bakiniz.
3T sistemlerde yiksek sinyal gurilti orani daha ylksek uzaysal
¢6zlnurltkte gorintileme yapmaya izin verir.
On hazirlik: inceleme éncesi 4-6 saatlik aclik yeterli olacaktir. Tetkik éncesi
mesanenin bosaltilmasi, tetkik siiresinde olasi hareketi engelleyecektir.
Pozisyon: inceleme supin (sirtiistii yatar) pozisyonda gerceklestirilir.
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inceleme alani, kesit kalinligs, ¢oziiniirliik:
+Ust abdomen icin diyafragma kubbesi ile iliak kanat istiine kadarlik alani icermelidir.
«Faz-dizilimli arrey coil kullaniimalidir. FOV istenilen organ veya bdlgeyi icerecek sekilde miimkiin olan en
yuksek rezollisyon da ayarlanmalidir.
«Aksiyal eksen gorintilere koronal eksen goérintiler de eklenmelidir.
«Kesit kalinligi 1 cm'yi, kesitler arasi bosluk ise 3mm'yi gegmemelidir (karaciger icin kesit kalinhg <8mm ve
kesitler arasi bosluk <2mm olmalidir).
*T1A gorintuler spin eko (TSE veya FSE) veya gradient eko ile elde edilebilir.
*T2A gorintiler spin eko (TSE veya FSE) veya hibrid gradient eko ile elde edilebilir.
-Efektif bir T2A gortntilemede TE zamani 80-100msn arasinda olmalidir.
*Yag baskilama (STIR veya kimyasal sift/Dixon temelli sekanslar) genelde yardimcidir. En az bir i¢ ve dis faz
gradient eko sekans goruntusi alinmalidir. Bu hem intraseliiler yag hem de hemosiderin saptanmasinda
yararlidir. Dual eko sekanslarda nefes tutma tercih edilir.
*Nefes tutma:
Hizli gradient eko T1A sekans sireleri, genelde nefes tutabilme sinirlarindadir.
Ancak konvansiyonel ve fast spin eko T2A gorintilemenin tek nefeste tamamlanmasi ¢ok zordur. Bu
nedenle nefes tutmali tetkiklerde T2A goériintuleri elde etmek icin sekans stresini kismak gerekir. Bu da:
i-uzun turbo faktord, ii-parsiyel Fourier goruntileme, iii-paralel goériintileme teknikleri, iv-her birisinde
nefes tutturulabilecek ku¢lik volimlere boélerek yapilabilir.
Nefese bagl hareketin azaltiimasi icin solunum tetikleme veya solunum kompansasyonu gibi yontemler
kullanilabilir.
*T1A ve T2A gorintuleri 3 boyutlu olarak elde edilmesi sayesinde daha iyi SNR, yuksek ¢oziinurlik,
homojen yag baskilanmasi saglanabilir.
sLezyon sayisi, karakterizasyonu ve takibi icin en az 2 b degerinde “single-shot echo-planar imaging
(SS_EPI) ile elde edilen difflizyon goruntileme yapilmalidir.
*Postkontrast alinan goériintulerde yag baskilanma (STIR disi) teknikler kullanilir ve ¢ogu organ igin dinamik
olarak elde edilmesi tercih edilir.
Karaciger icin geg arteriyal, portal-ven6z ve 2-5 dk gec faz tercih edilir. Bu fazlar icin otomatik bolus
saptama veya floroskopik tetikleme gibi yontemler kullanilabilir (karaciger icin geg arteriyal fazda; i-hepatik
arter ve dallan tam olarak parlaklasmis, ii-hepatik venler heniiz kontrast ulasmamis ve iii-portal ven
kontrastlanmistir).
*Geg faz (>5dk) goriintuler ile safra yollarina ait patolojilerin taninmasi saglanabilir.
*Hepatobiliyer kontrast madde kullaniliyorsa hepatobiliyer faz goriintiler, 20dk (gadoxetat) veya 60dk
(gadobenat dimeglubin) kullanilan ajana gore degisen zamanda elde edilir ve fonksiyone hepatositleri
arastirma da kullanilir (iyi bir hepatobiliyer faz; i-safra yollarinda ve safra kesesinde kontrast madde
izlenirken, ii-hepatik venler dahil hicbir damarda sinyal izlenmemesi gerekir). Gadoxetat kullaniliyor ise
dinamik gorintulerde fazlar diger kontrast maddelerden farkli zamanlarda olusacadi igin dinamik
cekimlerin bu kontrast maddeye uygun olarak degistirilmesi gerekir.
Cikartma ydntemi kullaniimasi organ veya lezyonlarin kontrastlanma dizeyleri hakkinda fikir verir (6zellikle
lezyon T1A da parliyorsa cikartma gorintuleri ile degerlendirme sarttir).
*MR kolanjiopankreatografi (MRKP) ¢ekiminde koledok ve pankreatik kanala gore agilandiriimis agir T2A
goruntiler elde edilir. Bu T2A goriuntuleri “rapid acquisition relaxation enhancement (RARE)” veya “half-
Fourier single-shot echo train spine-echo (HASTE)" sekanslari ile elde edilir. Bu sekanslar nefes tutmali
olarak kalin ve ince (<5mm) kesit kalinliklarinda en az bir eksende elde edilir. U¢ boyutlu solunum
tetiklemeli T2A FSE/TSE ile artmis SNR ve izotropik uzaysal rezolusyon saglanir. MRKP icin normalde
kontrast madde kullaniimaz. Ancak safra kacadi arastinldigi veya kontrastsiz MRKP'de safra yolu
anatomisinin tam gosterilemedigi durumlarda hepatobiliyer spesifik kontrast madde de kullaniimali ve Gg
boyutlu T1A gradient eko sekanslar ile birlikte hepatobiliyer faz (bazen daha da ge¢ 60-90. dk) goérintuler
muhakkak elde edilmelidir (flip agisi >200 olmalidir).
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«"Steady-state free-precession (SSFP)" hareket ve akim artefaktini minimalize ederek siviyi parlatacaktir.
Bu sekanslar MR enterografi de cine gériintilemede kullanilir.
Kontrast madde:

*Gadolinyum selatlari parankimal organlardaki lezyonlarin saptanmasi ve karakterize edilmesinde, batin
ici vaskuler yapilarin degerlendirilmesinde gereklidir.
+Standart inceleme 0.1-0.2 mmol/kg doz yeterlidir. Dinamik incelemelerde arteryal faz 30-35.sn, portal
faz 60-70.sn, denge fazi 120-180.sn ve ge¢ faz 5.dk sonra alinmalidir.
Rutin incelemelerde ekstraseluler kontrast maddeler kullanilirken, 6zel durumlarda hepatospesifik
kontrast maddeler kullaniimalidir.
*Ancak kontrastsiz gorlntller de tanisal ise riskleri goz oniine alindiginda uygulanmayabilir. Asagidaki
durumlarda inceleme kontrastsiz yapilabilir;

e intravendz damar yolu girisi yoksa

e gadolinyum selatlarina alerji dykusu var ve premedikasyon yapilmamissa

¢ nefrojenik sistemik fibrozis tanisi veya sliphesi varsa

e eGFR<30mL/dk veya akut renal yetmezlik

e gebelik gibi rolatif kontrendikasyon
« Oral kontrast madde opsiyoneldir. MR enterografi gibi cekimlerde 6nem kazanir. Negatif oral kontrast
madde limenden gelen sinyali baskilayacagindan (T1A da siyah limen), barsak icerigi kaynakh
artefaktlan azaltirken, duvarin goérinurligund artirabilir. Spazmolitik kullanilmasi periton ve mezenterin
degerlendirilmesini kolaylastiracaktir.

ileri Uygulamalar

MR Enterografi:
«ince barsaklarin gériintiilenmesi istenen durumlarda kullanilir.
*Hastanin 4-6 saat acligi yeterli olabilmekle birlikte tetkik 6ncesi gece yapilacak lavman ile kalin
barsaklarin temizlenmesi bu alanlarin da degerlendirmeye katilmasini saglayacaktir.
«Cekim o©ncesinde polietilen glikol veya laktlloz gibi limene sivi ¢eken laksatif kullanimi ince
bagirsaklarda distansiyon saglayacaktir. Bunun igcin 1500 ml suya 250 ml'lik laktlloz karistilarak
hazirlanan oral kontrast madde, sabit araliklarla yaklasik toplamda 35-45 dk icinde bitirilecek sekilde esit
dozlara bolinerek hastaya icirilir. Oral kontrast maddenin alim siresi, arastirilan lezyonun
lokalizasyonuna gore ayarlanmalidir (mide lezyonu igin oral alimdan 15 dk gibi kisa bir sire sonra
cekime baglanirken, terminal ileum lezyonu igin 45-60dk beklenmesi uygun olacaktir).
«Cekime alinan hasta tercihen pron yatirilir. FOV diyafragma ile pelvik bitimini kapsamalidir. Floroskopik
goruntlde yeterli dolum izlenirse ¢cekime baslanir.
«Cekim sirasinda sulandirlmis spazmolitik kullanimi genelde gereklidir. ilk alinan T2A gériintilerle bu
gereklilige karar verilebilir. Eger kullanilacaksa 6ncesinde cine gorintilerin alinmasi iyi olacaktir. Cine
goruntller "steady-state free-precession (SSFP)” sekanslari ile batini parcalara ayirarak elde edilen
gorintilerin birlestirilmesi ile olusur.
«Sekanslar genelde koronal olmakla birlikte izlenen lezyona yonelik aksiyal T2A ve postkontrast T1A
goruntileri de alinir.
Kesit kalinligi 5-7mm olup, kesitler arasi bosluk kalinligin % 10'unu gegmemelidir.
«Aktif hastaligin gosterilmesinde yag baskili T2A sekanslar sarttir.
+U¢ boyutlu T1A sekanslar ile kisa sirede homojen yag baskilanmasi ile yiiksek SNR ve ¢oziinirlik
gOsteren gorintiler elde olunur. Postkontrast dinamik fazlarin elde edilmesi yararli olacaktir.
+Kontrast éncesi elde olunan gériintiilerde diffiizyon sekansi da eklenebilir. Ozellikle iv kontrast madde
kullanilamayan olgularda diffiizyon sekansi eklenmelidir.
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1-ACR-SAR-SPR PRACTICE PARAMETER FOR THE PERFORMANCE OF MAGNETIC RESONANCE IMAGING (MRI) OF THE

ABDOMEN (Excluding the Liver)-2015
2- ACR-SAR-SPR PRACTICE PARAMETER FOR THE PERFORMANCE OF MAGNETIC RESONANCE IMAGING (MRI) OF THE LIVER-

2015
3- ACR-SAR-SPR PRACTICE PARAMETER FOR THE PRFORMANCE OF MAGNETIC RESONANCE (MR) ENTEROGRAPHY -2015
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Adomende Spesifik BT

Incelemeleri

inceleme gerekliligi

iyonizan radyasyon varligi

Adrenal BT Protokolii

Adrenal glandlarda saptanan kitle lezyonlarinin karakterizasyonu igin e

kullanilir. yénlendirmede saglayacagi
avantaj gz 6nlinde

Kesit IVKM  Faz bulundurularak incelemeye

kalinhg:
120 | 150-200 30-40cm | Tmm + o Kontrastsiz
e Vendz (70 sn)
o Gec (15 dk)

karar verilmelidir.

Kontrendikasyonlar

Gebelik: Mutlak endikasyon
varsa gerekli koruma énlemleri

* Adrenal nodiil BT protokoliine kontrastsiz inceleme ile baslanur. Bu

incelemede nodiil dansite degeri 10 HU'nin altinda ise IV kontrast
ile inceleme yapilabilir.

intravendz yolla iyotlu kontrast
madde kullaniminin zorunlu

madde enjeksiyonu yaptmaz ve protokol sonlandurilir. Adrenal BT de
nodiil ya da kitle saptandiginda; nodiiliin dansitesi 10 HU"nin altinda

ise tetkik sonlandurir.
oldugu hallerde genel kontrast

madde kontrendikasyonlari g6z
ontinde bulundurulmalidir.

Bobrek BT Protokolii

Kullanim alani:Bsbrek kitlelerinin degerlendirilmesi. Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,

14/ mAs FOV Kesit IVKM | Faz . LT
. incelemenin gozetimi, kullanici
kalinhg: o
- yetkinligi, etik konular,
120 | 150-200 30-40cm | T mm + o Kontrastsiz g -
. doékimantasyon gibi
o Arteriyel (25- | . T,
incelemeye ait diger strecler
35sn) A,
B icin ilgili TRD standartlarina
e Vendz (70-90
bakiniz.
sn)

* Gerekli durumlarda IVkontrast madde sonrast 3-5 dk lar arasinda
pyelogram fazi da alinabilir.
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BT Urografi Protokolii

Kullanim alani: Urotelyal kaynakl patolojilerin, triner travmatik yaralanmalarin ve hematdiri etyolojisinin
degerlendirilmesi.

On hazirlik: Mesane dolulugunun saglanmasi.

mAs FOV Kesit IVKM  Faz
kalinhg:
120 150- 30-40 1T mm + e Kontrastsiz
200 cm e Venoz (70-90
sn)
e Geg faz (15.
dakika)

*Diger bir ydntem: 50 cc bolus intravenéz enjeksiyon sonrast hastanin 20 dk. bekletilmesinden sonra ilave
50 cc kontrast maddenin saniyede 2-3 ml/sn hizla verilmesi 70.saniyede alinan gériintiiler ve
rekonstriiksiyon ¢alismalariyla saglanr

Uriner Tas Protokolii
Kullanim alani: Uriner sistem taglarinin degerlendirilmesi.
On hazirlik: Mesane dolulugunun saglanmasi
Kesit IVKM  Faz

kalinhg

120 150-200 30-40 cm Tmm - e Kontrastsiz

Renal BT Anjiyografi Protokolii

Renovaskiiler hipertansiyonda ve renal transplant hastalarinda alici ve verici bobrek degerlendirmesinde,
kaogulasyon bozuklugu olan hastalarda ani yan agrisinda, renal travma, arteriovendz fistll, renal arter
anevrizmasi gibi durumlarda bdbrek damarlarinin incelemesinde kullanilir.

On hazirhik: Gerekmez

Kesit Faz

kalinhg:
120/140 150- 30-40 1-3 mm + e Arteriel (25
200 cm sn)
e Venodz (60 sn)

*Diger bir teknik "bolus tracking” teknigidir. Abdominal aorta iizerine ROI konduktan sonra kontrast verilir
ve kesitler alinir. Dansite T00HU'nun (lizerine ciktiginda inceleme baslar.
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Adrenal MRG

Kullanim alanlari

Standart endikasyonlar
e Adrenal bezden salgilanan hormonlara bagli oldugu disunulen
hastaliklarin arastirilmasi
e Ultrasonografi ya da BT'de saptanan adrenal kitle lezyonlarinin
(insidentaloma) karakterizasyonu
e  Takip gorlntileme gerektiren adrenal kitlelerin boyut ve yapisal
degisim kontroli
Ozel Durumlar
Feokromasitomali hastalarda gadolinyum kontrast maddesinin
kullanimi hipertansif krize yol agmaz.

incelemenin yapihisi

Cihaz gerekliligi: Adrenal MRG tetkiki 1.5 T veya 3 T MRG cihazlari ile
yapilabilir.

Hasta secimi: Adrenal gland disfonksiyonu ya da kitlesi olan genc hastalarda
ve ¢ocuklarda iyonizan radyasyondan korunmak icin MRG ilk tercih
edilen goriintileme olabilir.

Cekim zamani: Herhangi bir kisitlama yoktur.

On hazirlik: Gerekmez.

Kontrast madde: Rutin incelemede kullanimi sart degildir. Kontrast madde
olarak 1 mmol/kg intravendz gadopentate dimeglumin 2 cc/sn hizinda
kullanilabilir.

inceleme gerekliligi

iyonizan radyasyon varligi
nedeni ile hasta tedavisini
yonlendirmede saglayacagdi
avantaj gz 6nlinde
bulundurularak incelemeye
karar verilmelidir.

Kontrendikasyonlar

Gebelik: Mutlak endikasyon
varsa gerekli koruma
onlemleri ile inceleme
yapilabilir. intravendz yolla
iyotlu kontrast madde
kullaniminin zorunlu oldugu
hallerde genel kontrast madde
kontrendikasyonlari g6z
ontinde bulundurulmalidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gdzetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
doklimantasyon gibi
incelemeye ait diger siregler
icin ilgili TRD standartlarina
bakiniz.
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Ornek protokol:

Diizlem/Sekans TR (msn) TE (msn) FOV (cm) Matriks Kesit kalinhgi/Kesit

araligi((mm)

Plan goriintiileme

Agir T2 A koronal 1000 150 30 256x256 4/0.5
Agir T2 A aksial 1000 150 30 256 x 256 4/1
T1 A dual eko (dis 100-200 | 2.2/4.4 30 256x256 3/0.5
faz/ic faz) aksial T1 A (15717

nefes tutmal 1.1/2.2 (3

gradient-eko (GRE) T)

Aksial agir T2A TSE 6000 150 30 256x256 4/1
yag baskili

DAG (b 500,1000) 5000 70 30 128x128 5/1
Aksial T1 A yag baskili | 4-5 2-3 30 256x256 4/1
3B GRE

Axial T1 A yag baskii | 4-5 2-3 30 256x256 4/1
3B dinamik kontrastl

(30, 60, 90. sn, 3. dk)

TSE: Turbo spin eko

3B: 3 boyutlu

DAG: Difiizyon agirlikli gérintileme
GRE: Gradient eko

incelemeye Ozgii Durumlar

Adrenal MRG incelemesinde en 6nemli sekans i¢ faz ve dis faz T1A sekanslandir.

ileri Uygulamalar

Adrenal kitlelerde ileri goriintileme yontemi olarak degerlendirilebilecek difiizyon MRG'nin benign-
malign kitle ayirt edilmesinde sinirli katkisi bulunmaktadir. Bu nedenle rutin MRG protokoliinde yer
almamaktadir.
MR spektroskopi ise adenom ve malign kitle ayriminda Gmit vaat eden bir yontemdir.
Degerlendirme ve Raporlama
Adrenal kitlelerde MRG bulgular 6zellikle adenom ve adenom disi lezyonlarin ayirt edilmesinde
kullanilir. intraseliiler yag icerigi dual eko gériintiilerde makroskopik yag dokusu ise yag baskili
sekanslarda goruntilenebilir.
Kaynaklar
1. Practical Body MRI. Protocols, Applications and Image Interpretation. David J Grand, William M. Mayo-Smith, Courtney A.
Woodfield. Cambridge University Press. 2012.
2. Schieda N, Siegelman ES. Update on CT and MRI of adrenal nodules. AJR 2017; 208:1206-1217
3. Davarpanah AH, Israel GM. MR imaging of the kidneys and adrenal glands. Radiol Clin North Am. 2014 Jul;52(4):779-98.

4. Merkle EM, Schindera ST. MR imaging of the adrenal glands: 1.5T versus 3T. Magn Reson Imaging Clin N Am. 2007 Aug;15(3):365-
72, vii.
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MR Urografi

Kullanim alanlari

Standart endikasyonlar
e Renal toplayici sistem kitleleri
e Toplayici sistem ve Ureterlerin diger hastaliklar
o Uriner obstriiksiyon (6zellikle hamilelerde)

incelemenin yapilisi

Cihaz gereklilikleri: Renal MRG tetkiki 1.5 T veya 3 T MRG cihazlari ile
yapilabilir. MRG sisteminde solunum tetikleme (RTR) cihazi, ¢cok
kanalli koiller ve paralel gériintiileme teknigi olmalidir.

Cekim zamani: Farketmez

On hazirlik: istemsiz bagirsak hareketleri antispazmodik ilaclarla azaltilabilir.

Cekim oncesi mesanenin bosaltiimasi gerekir. Ditretik ilaclarin
kullanilmasi daha iyi gérintilerin elde olunmasini saglar. Cekim
Oncesi hasta masaya yatirildiktan sonra RTR cihazi diyafram

seviyesinden baglanir. Goriintilemeye baslamadan 250 ml izotonik

i.v. yoldan verilebilir.
Kontrast madde: intravensz kontrast madde olarak gadolinium (0.1

mmol/kg yetiskinlerde; 0.2 ml/kg ¢ocuklarda) kullanilir. Gadolinyum

GFR> 30 oldugunda kullanilabilir.

Goriintu kalitesi

incelemenin optimum SNR

ve rezollsyonu saglamasi,
artefaktlarin elimine edilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle ETL
(TSE factor), NEX (NSA),

scan percentage (zero filling)
gibi parametrelerin uygunsuz
olarak degistirilmesi dnemli tani
hatalarina yol agabilir.

Kontrendikasyonlar

Kalp pili varligi, ferromanyetik
anevrizma klipleri, gz igi
metalik yabanci cisim varligi
gibi durumlarda inceleme
yapilmamalidir. Ayrica bazi
implant veya viicutta bulunan
materyaller potansiyel
kontrendikasyon nedenidir.
Fetus Gzerinde olumsuz bir etki
bilinmemekle birlikte gebelik
stresince kullanimi olgu bazinda
degerlendirilmelidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gdzetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
doklimantasyon gibi incelemeye
ait diger surecler icin ilgili TRD
standartlarina bakiniz.
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Ornek protokol:
Diizlem/Sekans Matriks Kesit kalinlik/arahk

Plan gériintiileme

Aksial agir T2 A 1050 85 40 224x224 3.5/1

Sagittal agir T2 A kalin | 1050 80 40 416x256 50
kesit

Koronal 3B T2 A ince 1500 80 40 320x320 1.5/-0.5
kesit

Koronal agir T2 kalin 1500 1000 40 416x256 40/-30
kesit

Koronal agir T2 ince 6000 550 40 384X224 4/1
kesit

Aksial 3B yag baskili Minimum | Minimum 40 288x192 5/-2.5
T1 A (kontrastsiz ve
dinamik kontrasth
30,60,100 sn,8.dk))

Koronal 3B T1 A GRE Minimum Minimum 40 352x192 2.8/-14
kontrasth - 3., 7. ve
10.dk)

incelemeye Ozgii Durumlar

e Ozellikle bébrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda ve gebelerde MR (rografi kontrast madde
kullanilmadan da statik MR Urografi olarak kullanilabilir.

e MR Urografide i.v. gadolinyumlu kontrast madde enjeksiyonu &ncesi yapilan agir T2 A gériintiler
toplayici sistem, Ureterler ve mesane hakkinda morfolojik bilgiler saglarken i.v. gadolinyumlu kontrast
madde enjeksiyonu sonrasi elde olunan T1 A aksial ve koronal kesitler morfolojik bilgilerin yanisira
ekskresyonla ilgili fonksiyonel bilgiler de saglar.

e Uriner sistemin daha iyi gérintiilenmesi icin i.v. kontrast madde enjeksiyonundan 15 dk énce furosemid
(1 mg/kg, maksimum 20 mg) i.v. yolla verilebilir.

Kaynaklar
1. Sudah M, Masarwah A, Kainulainen S, et al. Comprehensive MR Urography Protocol: Equally Good
Diagnostic Performance and Enhanced Visibility of the Upper Urinary Tract Compared to Triple-Phase CT
Urography. PLoS One. 2016 Jul 6;11(7):e0158673. doi: 10.1371/journal.pone.0158673. eCollection 2016.
2. Leyendecker JR, Barnes CE, Zagoria RJ. MR urography: techniques and clinical applications.
Radiographics. 2008 Jan-Feb;28(1):23-46; discussion 46-7. doi: 10.1148/rg.281075077.
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Kullanim alanlari

Standart endikasyonlar

Dogumsal jinekolojik anormalliklerin degerlendirilmesi
Malignansi siiphesi olan kompleks adneksial kitlelerin
degerlendirilmesi

Kaynagi belli olmayan buyuk pelvik kitlelerin degerlendirilmesi
Over torsiyonu gibi adneksial acillerin degerlendirilmesi

Pelvik taban disfonksiyonu

Derin pelvik endometriozis degerlendirilmesi

incelemenin yapihisi

Cihaz gerekliligi: 1.5 T veya 3 T MRG, faz dizilimli koil

Cekim zamani: Herhangi bir kisitlama yoktur.

On hazirlik: istemsiz barsak hareketleri icin intravenéz ya da intramuskuler
yoldan antispazmodik kullanilabilir.

Derin endometriozis olgularinda lavman yapilabilir. Bu hastalarda mesanede
orta derecede doluluk istenir.

Pelvik taban disfonksiyonlu hastalarda hastalara valsalva manevrasi égretilir.
Kontrast madde:

Pelvik taban disfonksiyonunda rektuma jel doldurulur. l.v. kontrast maddeye
gerek yoktur.

Goriintiu kalitesi

incelemenin optimum SNR

ve rezollsyonu saglamasi,
artefaktlarin elimine edilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle ETL
(TSE factor), NEX (NSA),

scan percentage (zero filling)
gibi parametrelerin uygunsuz
olarak degistirilmesi dnemli tani
hatalarina yol acabilir.

Kontrendikasyonlar

Kalp pili varligi, ferromanyetik
anevrizma klipleri, goz igi
metalik yabanci cisim varlig
gibi durumlarda inceleme
yapilmamalidir. Ayrica bazi
implant veya viicutta bulunan
materyaller potansiyel
kontrendikasyon nedenidir.
Fetus Uzerinde olumsuz bir etki
bilinmemekle birlikte gebelik
surresince kullanimi olgu
bazinda degerlendirilmelidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gozetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
dokimantasyon gibi
incelemeye ait diger siregler
icin ilgili TRD standartlarina
bakiniz.
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Ornek protokol:

Diizlem/Sekans TR (msn) TE (msn) FOV (cm) Matriks Kesit kalinhigi/Kesit
araligi(mm)

Uc planh

ongoriintiileme

Sagital T2 A 5300 100 24 320x256 5/1

Aksial T2 7200 100 32 320x288 5/1

Aksial T1 640 Min 32 384x288 5/1

Koronal T2 A yag 7200 168 32 320x256 4/1

baskili

Koronal T2 A 5140 168 32 320x256 4/1

DAG 3200 75 32-40 256x192 5/1

(b=0,800,1000,1400)

Aksial T1 A yag baskili | 4.1 1.1 32 288x192 3/-1.5

3B GRE

Aksial T1 A yag baskilhi | 4.1 1.1 32 288x192 3/-15

3B dinamik kontrastl

(30,60,90 sn)

Sagital T1 A yag 200 32 320x224 5/1

baskili kontrasth

TSE: Turbo spin eko

3B: 3 boyutlu

DAG: Difuizyon agirlikli gérintileme
GRE: Gradient eko

incelemeye Ozgii Durumlar

Servikal kanser evrelemesinde yukaridaki sekanslara ek olarak koronal T2, SAGITTAL OBLIK, aksial oblik
(yag baskili ve normal), sagital oblik yag baskili gérintiler elde olunmalidir.

Bu hastalarda kontrast madde enjeksiyonu sonrasi yag baskili T1 A aksial ve sagital oblik, DAG aksiyal oblik
goruntiler elde olunur. Aksial oblik sekansta aksial goriintiler endoservikal kanala dik olmalidir.

Servikal kanserli hastalarda koronal sekanslarda FOV alanina bobreklerin dahil edilmesi dnerilir.

Abdominal duvar hareketi fazla ise anterior saturasyon bandi kullanilabilir.

Pelvik endometrioziste jel ile vajinal ve rektal opasifikasyon gerekebilir.

Pelvik disfonksiyonda statik olarak sagittal, koronal ve transvers T2A, dinamik olarak valsalva ile sagittal
T2A, gevsek SAGITTAL T2A, ve MR-defekografi sekanslari elde olunur.

ileri Uygulamalar

DAG 6zellikle T2 distk sinyalli adneksial kitleler icin faydalidir.

Manyetik duyarllk sekansi (SWI) endometriozis olgularinda yararli olabilir.
Degerlendirme ve Raporlama

Jinekolojik incelemelerde ADNEX MR skorlama sistemi adi ile yeni bir skorlama sistemi dnerilmistir.
Kaynaklar

1. Branddo AC, Silva AO. Diseases of the female pelvis: advances in imaging evaluation. Magn Reson Imaging Clin N Am. 2013
May;21(2):447-69. doi: 10.1016/j.mric.2013.01.003.

2. Forstner R, Thomassin-Naggara |, Cunha TM, Kinkel K, Masselli G, Kubik-Huch R, Spencer JA, Rockall A. ESUR recommendations for MR
imaging of the sonographically indeterminate adnexal mass: an update. Eur Radiol. 2017 Jun;27(6):2248-2257. doi: 10.1007/s00330-016-
4600-3. Epub 2016 Oct 21.

3. Bazot, M, N. Huchon CB, Kinkel K, Cunha M, et al. European society of urogenital radiology (ESUR) guidelines: MR imaging of pelvic
endometriosis. Eur Radiol. 2017 Jul;27(7):2765-2775. doi: 10.1007/s00330-016-4673-z. Epub 2016 Dec

MRG ve BT Inceleme Standartlari ¢ TRD 2018 70



Renal Kitle MRG

Kullanim alanlari

Standart endikasyonlar
e Ultrasonografi ya da BT'de saptanan kistik ve solid renal kitlelerin
karakterizasyonu
e Goruntuleme takibi gerektiren bdbrek kitleleri
e Renal kitlelerin ablasyon sonrasi takibi
e  Nefrektomi sonrasi takip

incelemenin yapilisi

Cihaz gereklilikleri: Renal MRG tetkiki 1.5 T veya 3 T MRG cihazlari ile
yapilabilir.

Hasta secimi: Renal kitlesi olan hastalar

On hazirhk: Gerekmez

Kontrast madde: intravendz kontrast madde olarak gadolinyum (0.1 mL/kg)
2 mL/sn hizinda kullanilir.
Gadolinyum GFR> 30 oldugunda kullanilabilir.

incelemeye Ozgii Durumlar

Renal kitlelerin MRG ile degerlendirilmesinde dinamik kontrastli
incelemede subtraksiyon goériintuler rutin olarak elde olunmalidir.
Renal kitlelerde renal vaskilaritenin preop degerlendirilmesi icin i.v.
gadolinyum enjeksiyonu sonrasi 3B yag baskili T1A GRE sekansi
uygulanabilir.

ileri Uygulamalar

Diftizyon agirlikli MRG ve ADC él¢timleri benign ve malign bobrek
kitlelerinin ayirtedilmesinde kullanilabilir.

Degerlendirme ve Raporlama
Renal kitlelerin degerlendirilmesinde ilk adim kitlenin solid ve kistik
nattiriini ayirtetmek, sonraki adim ise benign ve malign ayrimi
yapmaktir. Bazi olgularda RCC ve diger kitlelerin alt tiplerine gore
karakterizasyon yapilabilir.

Kaynaklar
1. MRI renal mass protocol v1.0. Wang ZJ, Davenport MS, Silverman
SG, et al. Society of Abdominal Radiology Disease Focused Panel on
Renal Cell Carcinoma.
2. Davarpanah AH, Israel GM. MR imaging of the kidneys and adrenal
glands. Radiol Clin North Am. 2014 Jul;52(4):779-98.
3. Ramamurthy NK, Moosavi B, McInnes MD, Flood TA, Schieda N.
Multiparametric MRI of solid renal masses: pearls and pitfalls. Clin
Radiol. 2015 Mar;70(3):304-16. doi: 10.1016/j.crad.2014.10.006. Epub
2014 Dec 1.

Goriintu kalitesi

incelemenin optimum SNR

ve rezollsyonu saglamasi,
artefaktlarin elimine edilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle ETL
(TSE factor), NEX (NSA),

scan percentage (zero filling)
gibi parametrelerin uygunsuz
olarak degistirilmesi dnemli tani
hatalarina yol agabilir.

Kontrendikasyonlar

Kalp pili varligi, ferromanyetik
anevrizma klipleri, goz igi
metalik yabanci cisim varligi
gibi durumlarda inceleme
yapilmamalidir. Ayrica bazi
implant veya viicutta bulunan
materyaller potansiyel
kontrendikasyon nedenidir.
Fetus Gzerinde olumsuz bir etki
bilinmemekle birlikte gebelik
suresince kullanimi olgu
bazinda degerlendirilmelidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gozetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
doklimantasyon gibi
incelemeye ait diger siregler
icin ilgili TRD standartlarina
bakiniz.
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Ornek protokol:

Diizlem/Sekans TR (msn) TE (msn) FOV (cm) Matriks Kesit kalinhgi/Kesit

araligi(mm)

Plan gdriintiileme
Agir T2 A koronal 1250-
150 40 384x256 6/0
1500
Agir T2 A aksial 1250-
150 35 384 x 256 6/0
1500
T1 A dual eko (i¢ 2.2-4.4
faz/dis faz) aksial T1 A (1.57T);
nefes tutmali 100-200 | 1.1-2.2 (3 40 128x128 3-5/1
gradient-eko (GRE) T)
Aksial agir T2A TSE 1500 150 40 256x256 a0
yag baskili
DAG (b 0-50, 400-500, 3400 4.8 40 128x128 5/0
800-1000 s/mm°)
Aksial T1 A yag baskih 3.8 1.7 40 224x204 4/0
3B GRE
Aksial T1 A yag baskili
3B dinamik kontrasth 4-5 23 40 224x204 4/0
(30-90-180 sn)
Koronal T1 A yag
baskili 3B dinamik 4-5 23 30 256x256 4/0
kontrasth (240 sn)
Koronal T1 A yag 4-5 2-3 30 256x256 4/0
baskili 3B dinamik
kontrasth (5-7 dk)
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Prostat MRG

Kullanim alanlari

Standart endikasyonlar
e  Prostat kanserinin tanisi, anatomik referanslara gore lokalizasyonu,
karakterizasyonu, takibi, rekiirrens degerlendirmesi, biyopsi, cerrahi,
fokal tedavi ve radyoterapi dncesi gortintileme rehberligi, lokal ve
bélgesel evreleme
Ozel Durumlar

Prostat MRG' de endorektal koil kullanimi sinyal grdlta oranini arttirir.

Bu avantaji 6zellikle kanser evrelemesinde ve diisiik SNR 6zelligi olan
DAG ve dinamik goérintulerde yararli olur.
incelemenin yapilisi
Cihaz gerekliligi: 1.5 T ya da 3 T MRG cihazi. Ozellikle 3 T MRG cihazinin
kulanilmasi 6nerilmektedir.
Hasta secimi: Tetkik &ncesi hastanin;
e Yakin zamanli prostat spesifik antijen (PSA) dizeyi ve ge¢mis PSA
dazeyleri
e  Prostat biyopsi tarihi ve sonuclari,biyopsi noktasi sayisi, biyopsi
lokalizasyonlari, pozitif biyopsilerin Gleason skorlari
e Hastanin diger klinik bulgulari, rektal yolla yapilan prostat fizik
muayenesi bulgulari, 6zellikle hormon terapisi basta olmak lzere
kullandigi ilaglar, 6nceki prostat enfeksiyon dykist, pelvik cerrahi,
radyoterapi ve aile dykusu bilinmelidir.
On hazirlik: Bazi hastalarda barsak hareketlerini azaltmak icin antispazmodik
ajan kullanilabilir. Rektumdaki feces endorektal koil kullanimini kisitlayabilir.
Endorektal koil kullaniimiyorsa rektumdaki feces 6zellikle DAG incelemede
artefakt olusturabilir. Bu nedenle bazi hastalarda tetkikten saatler 6nce lavman
yapilabilir.
Cekim protokolii: Prostat MRG tetkiki T2A, DAG ve dinamik gérintilerden
olusan multiparametrik goruntileme seklinde yapilir.
Kontrast madde: 0.1 mmol/kg gadolinyumlu kontrast madde, 2-3 ml/sn
hizinda
TSE: Turbo spin eko
3B: 3 boyutlu
DAG: Difiizyon agirlikli gériintileme
GRE: Gradient eko

incelemeye Ozgii Durumlar

Prostat biyopsisi sonrasi MRG tetkikinin uygun degerlendirme icin en
az 6 hafta sonra yapilmasi énerilir.

Goriintu kalitesi

incelemenin optimum SNR

ve rezollsyonu saglamasi,
artefaktlarin elimine edilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle ETL
(TSE factor), NEX (NSA),

scan percentage (zero filling)
gibi parametrelerin uygunsuz
olarak degistirilmesi dnemli
tanihatalarina yol acabilir.

Kontrendikasyonlar

Kalp pili varligi, ferromanyetik
anevrizma klipleri, goz igi
metalik yabanci cisim varligi
gibi durumlarda inceleme
yapilmamalidir. Ayrica bazi
implant veya viicutta bulunan
materyaller potansiyel
kontrendikasyon nedenidir.
Fetus Gzerinde olumsuz bir etki
bilinmemekle birlikte gebelik
suresince kullanimi olgu
bazinda degerlendirilmelidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gozetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
doklimantasyon gibi
incelemeye ait diger siregler
icin ilgili TRD standartlarina
bakiniz.
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ileri Uygulamalar

MR spektroskopi, diflizyon tensér goriintileme, diflizyon kurtosis goriintiileme, coklu b-degerleri ile
fraksiyonel ADC, intravoksel incoherent motion (IVIM), BOLD gériintiileme, intravendz USPIO ajanlari ile
gorintileme ve PET-MRI.
Degerlendirme ve Raporlama
Prostat MRG tetkiki PI-RADS v2 skorlamasi ile raporlanmalidir. PI-RADS 2 skorlama sistemi T2A, DAG ve
dinamik kontrastli tetkikteki bulgularin kombine edilmesi ile olusturulur.
PI-RADS v2
PIRADS 1 - Cok dusuk (Klinik olarak anlamli kanser ¢ok ylksek olasilikla yok)
PIRADS 2 - Dusuk (Klinik olarak anlamli kanser olasiligi diistk)
PIRADS 3 - Orta (Klinik olarak anlamli kanser olasiligi stpheli)
PIRADS 4 - Yiksek (Klinik olarak anlamli kanser olasilig yiksek)
PIRADS 5 — Cok yuksek (Klinik olarak anlamli kanser olasiligi cok ytiksek)
Kaynaklar
1.Neto JAO, Parente DB. Multiparametric Magnetic Resonance Imaging of the
Prostate. Magn Reson Imaging Clin N Am 21 (2013) 409-426.
2. Barents JO, Richenberg J, Clements R, et al. ESUR prostate MR guidelines 2012. Eur Radiol (2012)
22:746-757.

Ornek protokol:

Diizlem/Sekans TR (msn) TE (msn) FOV (cm) Matriks Kesit kalinhgi/Kesit
araligi(mm)

Aksial T2 A 6000 100 12-20 256x224 3/0

Koronal T2 A 4000 100 12-20 256x224 3/0

Sagittal T2 A 6000 100 12-20 256x224 3/0

Aksial T1 A Min 42 12-20 224x192 3x-1.5

DAG (b : <90 >3000 16-22 80x128 <4/0

0,50,800,1400-2000

sn/mmz)

Aksial T1 A yag baskili | <100 <5 16-22 256x160 3/0

2 B veya 3B GRE

Axial T1 A yag baskili <100 <5 16-22 256x160 3/0

3B dinamik kontrasth
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Kullanim alanlari

Standart endikasyonlar

Skrotal kitlelerin sonografik inceleme sonrasi daha detayli
degerlendirilmesi

Testis timorlerinin evrelendirilmesi

Preoperatif lokal degerlendirme

Akut skrotum

inmemis testis

Travma sonrasi tunika albuginea ve testikiler bitlnlugin
degerlendirilmesi

incelemenin yapihsi

Cihaz gerekliligi:1.5 T MRG cihaz, sirkiiler ylzeyel koil. Tumor evrelemesi igin

faz-dizilimli koil.

On hazirlik: Skrotal MRG'de skrotuma uygun pozisyon verilmesi 6nemlidir.

Penis bir havlu ya da bagka bir materyalle yukari kaldiriimali ve alt
abdomene fikse edilmelidir. Skrotum da ikinci bir havlu ile yukari
kaldirlamiyor ise havlunun (zerine yerlestirilmelidir. Havlular skrotal
duvar kaslarinin tonisitesini azaltmak igin sicak olmalidir.

Kontrast madde: 0.1 mmol/kg gadolinyumlu kontrast madde, 1-2 ml/sn

hizinda. Kontrast madde enjeksiyonundan 15 sn sonra baslamak lzere
50-60 sn aralikli 8 dakikaya tamamlayacak sekilde 5-8 goriintiileme
sekansli.

TSE: Turbo spin eko

3B: 3 boyutlu

DAG: Diflizyon agirlikli gérintileme

GRE: Gradient eko

incelemeye Ozgii Durumlar

Testis torsiyonunda koronal planda agir T2 ve subtraksiyonlu dinamik
kontrastli goriintiiler mutlaka elde olunmalidir.
inmemis testiste yiiksek b degerli (> 500mm/s®) DAG elde olunmalidir.

Kaynaklar

1. Watanebe Y. Instrumentation, technical Requirements: MRI. In:
Scrotal Pathology, Medical Radiology. Diagnostic Imaging. Ed: M.
Bertolotto, C. Trombetta. Springer, 2012

Goriintu kalitesi

incelemenin optimum SNR

ve rezollsyonu saglamasi,
artefaktlarin elimine edilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle ETL
(TSE factor), NEX (NSA),

scan percentage (zero filling)
gibi parametrelerin uygunsuz
olarak degistirilmesi dnemli
tanihatalarina yol acabilir.

Kontrendikasyonlar

Kalp pili varligi, ferromanyetik
anevrizma klipleri, goz igi
metalik yabanci cisim varligi
gibi durumlarda inceleme
yapilmamalidir. Ayrica bazi
implant veya viicutta bulunan
materyaller potansiyel
kontrendikasyon nedenidir.
Fetus Gzerinde olumsuz bir etki
bilinmemekle birlikte gebelik
suresince kullanimi olgu
bazinda degerlendirilmelidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gozetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
doklimantasyon gibi
incelemeye ait diger siregler
icin ilgili TRD standartlarina
bakiniz.
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Ornek protokol:

Diizlem/Sekans TR (msn) TE (msn) FOV (cm) Matriks Kesit kalinhgi/Kesit
araligi(mm)
Plan
T1 A aksial 500 Min 10-28 256x192 3/0
T1 A koronal 500 Min 10-28 256x192 3/0
T2 A aksial 6000 120 10-28 256x256 3/0
T2 A koronal 3500 100-140 10-28 256x256 3/0
DAG (b 0,400-500,
1900 60 10-28 256x256 8/2
800-1000)
Koronal T1 A yag ] .
Min Min 10-28 256x256 3/0
baskili 3B GRE
Axial T1 A yag baskili
3B dinamik kontrasth Min Min 10-28 2 3/0
(30 sn, 1 dk, 2dk)
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Kullanim alanlari

Rutin
« Rotator kilif patolojisi/degerlendirilmesi
« Agnliomuz
+ Biseps uzun basi proksimal hastaliklari
« Akromiyoklavikiler eklem hastaliklari
Ozel olgular
« Biseps tendon yirtigi kuskusunda aksiyel gorintileri humerus orta
diafizine kadar genisletilmelidir.
MR artrogram (direkt ve indirekt)
« 35yas alti olgularda omuz agrisi
+ Instabilite
« SLAP lezyon
+ Eklem faresi
« Rotator interval patolojisi
« Cerrahi sonrasi omuz
«  Kismi/ tam kat rotator kilif yirtigi ayrimi
« Eklem yiiziinde devam eden kiigtk kismi yirtiklar

incelemenin yapihisi

Cihaz gereklilikleri: Cihazlar icin bir sinirlandirma olmamakla birlikte, yukarida
sayllan inceleme parametrelerini gerceklestirebilecek, en yiksek statik
manyetik alan gucd, gradient glict ve “slew rate™ine, en disik SAR ve
akustik guriltu seviyesine sahip olmasi dnerilmektedir.

On hazirlik: Rutin omuz MRG icin 6n hazirlik gerekmez.

Pozisyon: Hasta supin pozisyonda kol hafif eksternal rotasyonda yatirilir.
Omuzu saran ylzeysel sarmal kullanilir.

inceleme alani
Koronal 6ncii goriintl tzerinden aksiyel kesitler alinir.
Aksiyel kesitler, akromiyoklavikiler eklemden humerus proksimal
diyafizine dek, humerus saftina dik olarak alinir
Koronal oblik kesitler, aksiyel goriintl tizerinden, glenoide dik planlanir.
Onde subskapularis, arkada infraspinatus kaslari tamamen
kapsanmalidir.
Sagital oblik kesitler, aksiyel gorintl tzerinden, kemik glenoide paralel
planlanir. Anterolateralde deltoid kastan, posteromediyalde skapular
kanada dek, kemik glenoide paralel alinir.

Kesit kalinhgi: Genellikle 3-4 mm, kesit araligi da 0.4-1 mm kadardir.

FOV: Omuzun incelenecek alani tamamen kapsanacak sekilde ayarlanir ve

genellikle de 14-16 cm diizeyinde tutulur.

Goriintu kalitesi

incelemenin optimum SNR

ve rezollsyonu saglamasi,
artefaktlarin elimine edilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle ETL
(TSE factor), NEX (NSA),

scan percentage (zero filling)
gibi parametrelerin uygunsuz
olarak degistirilmesi dnemli
tanihatalarina yol acabilir.

Kontrendikasyonlar

Kalp pili varligi, ferromanyetik
anevrizma klipleri, goz igi
metalik yabanci cisim varlig
gibi durumlarda inceleme
yapilmamalidir. Ayrica bazi
implant veya viicutta bulunan
materyaller potansiyel
kontrendikasyon nedenidir.
Fetus Gzerinde olumsuz bir etki
bilinmemekle birlikte gebelik
suresince kullanimi olgu
bazinda degerlendirilmelidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gozetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
doklimantasyon gibi
incelemeye ait diger siregler
icin ilgili TRD standartlarina
bakiniz.

MRG ve BT inceleme Standartlari ¢ TRD 2018

77




Kontrast madde: Rutin omuz MRG icin kontrast madde kullaniimaz. indirekt omuz MR artrografi icin cekim
éncesi IV yolla, direkt MR artrografi icin eklem ponksiyonu ile paramanyetik ajan enjekte edilir. iV
kullanim icin standart doz en az 0.Tmmol/kg'dir. indirekt MR artrografi cekimi icin en az 10 dakika
oncesinde uygulanarak eklem hareketi sonrasinda hasta incelemeye alinir. Direkt MR artrogram icin ise
intraartikiler olarak 20 ml serum fizyolojik icinde seyreltilen 0.1 ml 0.5 molar kontrast maddeden yeterli
miktarda kullanlir.

Ornek protokol: En sik rastlanan durumlari kapsayan rutin omuz MRG incelemeleri i¢in 6nerilen 6rnek

protokol asagidaki gibidir.

incelemeye 6zgii diger durumlar

ABER pozisyonu (ABduksiyon eksternal rotasyon): Yiizeyel sarmallar ile koronal planda elde olunan éncii
Uzerinden humerus uzun aksi boyunca oblik gorintdler alinir.

Rutin Omuz 3T MR Protokolii

Sekans FOV  Matriks/ Kesit/ TR Flip ETL BW
NEX Aralik

Aksiyel T1 FSE 14 384x192/ 3/1 934 | min 3 | 41.67
2

Aksiyel PD* FSE | 14 384x224/ 3/1 2334 | 30 7 | 41.67

Yag Baskili 2

Koronal Oblik T2 | 14 384x224/ 4/1 4017 | 70 18 | 41.67

FSE Yag Baskili 2

Koronal Oblik T1 | 14 384x224/ 4/1 800 | min 3 | 41.67

FSE 2

Sagital Oblik T2 | 14 384x224/ 4/1 4100 | 70 16 | 41.67

FSE 2

Koronal STIR| 14 256x192/ 4/1 4250 | 30 9 |31.25| 180

FSE-IR (Metal 3

icin Opsiyonel)

*PROPELLER mevcut ise tercih edilmelidir.

Rutin Omuz MR Protokolii (1,5Tesla)
Sekans FOV Matriks/NEX Kesit/ TR TE Flip ETL BW
Arali

AksiyelProton 1 256x256 4/0.5 1500 35 - 8 16
FSE 3

YagBas

KoronalOblik 14-16 256x256 3/0.5 >2000| 50-60 16
T2FSEYagBas 3

KoronalOblik 14-16 256x256 3/0.5 | 400-800 400-80Q0 - 16
T1SE 2

SagitalOblik 14-16 256x256 3/0.5 | >2000| 110 | - 8 | 16
T2FSE 2
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Sekans

FOV

Omuz 3T MR Artrografi Protokolii

Matriks/

Kesit/
Aralik

TR TE Flip

ETL BW

Tl

Aksiyel T1 FSE 14 | 384x192/ 3/1 934 | min 3 |41.67
2

Aksiyel PD* | 14 | 384x224/ 3/1 2334 | 30 7 | 41.67

FSE Yag Baskili 2

Koronal  Oblik | 14 | 384x224/ 4/1 4017 | 70 18 | 41.67

T2 FSE Yag 2

Baskili

Koronal  Oblik | 14 | 384x224/ 4/1 867 | min 3 | 41.67

T1 FSE Yag 2

Baskil

Sagital Oblik T2 | 14 | 384x224/ 4/1 4584 | 70 18 | 41.67

FSE 2

Aksiyel 2D T2*| 14 | 288x192/ 4/1 670 | oto 62.50

SPGRE** 2

ABER T1 FSE | 14 | 384x192/ 3/1 934 | min 3 |41.67

(Opsiyonel) 2

*PROPELLER mevcut ise tercih edilmelidir.
**T2* SPGRE: Cihaz Uretici firmalara gore sinonim isimlendirme: MERGE, MEDIC, MFFE

Omuz MR Artrografi Protokolii (1,5Tesla)
Sekans FOV Matriks/NEX Kesit/ TR TE Flip ETL BW
Arahik

AksiyelT1SEYagBas 14 256x192 3/0.5 | 400- min 16
2 800

KoronalOblik 14 256x192 3/0.5 | 400- min 16

T1SEYagBas 2 800

KoronalOblik 14 256x256 3/0.5 >2000, 50-60 8 16

T2FSE 3

SagitalOblik 14 256x192 3/0.5 | 400- min 16

T1SE 2 800

| YadiBasvok

Aksiyel 14 256x256 Tmm 50-60 min | >40 16

3DSPGR 1

ABERT1SEOpsiyonel 14 256x192 3/0.5 | 400- min 16

800
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Omuzda
Aksiyel Goruntuleme Duzlemi

@ Aksiyel duzlem

@ Humerus saftina paralel
Akromyokiavikuler eklem ile proksimal
humerus diyafizi arasi

o llgili anatomi

Omuzda
Koronal-Oblik Goruntuleme Duzlemi

. ® Koronal-oblik dizlem
@ ligili anatomi ® Aksiyel gorunti Gzerinden glenoide
dik
@ Onde subskapularis, arkada
infraspinatus tamamen kapsanmall

-~ :
siiperior

/ labrum
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Omuzda
Sagital-Oblik Goruntuleme Duzlemi

o llaili anatomi ® Sagital duzlem
9 @ Aksiyel goruntt Gzerinden kemik
glenoide paralel
® Deltoid kastan skapula kanadina
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Dirsek Eklemi MRG

TRD Standart 2018
Revizyonu

Kullanim alanlari

Burada verilen kullanim alanlari, giinliik pratikte en sik karsilagilan Goriinti kalitesi

durumlari tanimlamaktadir. Kullanim alanlari, hasta yakinmalari ve incelemenin optimum SNR

klinik bulgular dogrultusunda klinisyen-radyolog isbirligi ile ve rezollsyonu saglamasi,

genisletilebilir. artefaktlarin elimine edilmesi
Rutin gerekmektedir. Bu nedenle ETL

« Bag lezyonlari (TSE factor), NEX (NSA),

« Epikondilitler scan percentage (zero filling)

+ Kas, tendon ve kas-tendon bileske patolojileri gibi parametrelerin uygunsuz

«  Gizli kiriklar olarak degistirilmesi 6nemli

« Osteokondral lezyonlar tanihatalarina yol agabilir.

+ Sinovyal hastaliklar

* Tuzak ndropatiler Kontrendikasyonlar

+ Distal biseps tendon yirtigi kuskusunda FABS pozisyonu Kalp pili varig, ferromanyetik

Ozel durum: Distal biseps tendon yirtigi kuskusu varsa, FABS pozisyonunun anevrizma Klipleri, goz ici

eklenmesi tim distal biseps tendonunun tek uzun-eksen dlizlemde izlenmesine | t1lik yabanci cisim varlig|

olanak saglar. gibi durumlarda inceleme

MR artrogram yapilmamalidir. Ayrica bazi

+ Intrartikiiler osteokondral, 0sséz, kondral cisimler implant veya viicutta bulunan

« Semptomatik plika ve sinovyal katlantilar materyaller potansiyel

« Ek bilgi amaciyla yararli olabilecegi durumlar kontrendikasyon nedenidir.

*  Kismi bag lezyonlari Fetus (izerinde olumsuz bir etki

+  Kikirdak lezyonlari bilinmemekle birlikte gebelik

suresince kullanimi olgu

incelemenin yap|||§| bazinda degerlendirilmelidir.
Cihaz gereklilikleri: Cihazlar icin bir sinirlandirma olmamakla birlikte,

yukarida sayilan inceleme parametrelerini gerceklestirebilecek, en Diéer hususlar

yuksek statik manyetik alan glici, gradient giicl ve “slew rate”’ine, en Klinik bilgi gerekliligi,

dlsik SAR ve akustik girilti seviyesine sahip olmasi dnerilmektedir. incelemenin gozetimi, kullanici
On hazirhik: Rutin dirsek MRG icin 6n hazirlik gerekmez ve kontrast madde yetkinligi, etik konular,

kullanilmaz. dokimantasyon gibi
Pozisyon: Birinci ydntemde hasta sirtiisti pozisyonda, incelenecek kol gévde incelemeyeait diger stirecler icin

yaninda, kol ekstansiyonda, kol ve el supinasyonda olacak sekilde ilgili TRD standartlarina bakiniz.

yatirilir. Superman pozisyonu denilen ikinci inceleme pozisyonunda
hasta ylzUstl pozisyonda, incelenecek kol basin tzerine uzatiimis ve
ekstansiyonda olacak sekilde yatirilr.

inceleme alani, FOV, kesit kalinligi ve sekanslar
Aksiyel kesitler, koronal lokalizer Gzerinden humerus saftina dik,
troklea- kapitelluma ve epikondiller aksa paralel sekilde alinir. Kesitler

radyal tuberositiyi icerecek sekilde distale devam etmelidir.
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Koronal kesitler aksiyel gorinti Gzerinden, distal humerusun epikondiller eksenine paralel alinir.
Sagital kesitler aksiyel goriintt Gzerinden, distal humerusun epikondiller eksenine dik alinir.

Kesit kalinligi genellikle 3 mm altinda, kesit araligi da 0.5 mm altindadir. FOV, dirsegin incelenecek alani
tamamen kapsanacak sekilde ayarlanir ve genellikle de 10-16 cm diizeyinde tutulur.

Kontrast madde: Rutin dirsek MRG icin kontrast madde kullanilmaz. indirekt MR artrografi icin cekim &ncesi IV
yolla, direkt MR artrografi icin eklem ponksiyonu ile paramanyetik ajan enjekte edilir. iV kullanim igin
standartdoz en az 0.1mmol/kg'dir. indirekt MR artrografi cekimi icin en az 10 dakika éncesinde
uygulanarak eklem hareketi sonrasinda hasta incelemeye alinir. Direkt MR artrogram igin ise intraartikiler
olarak, 20 ml serum fizyolojik icinde seyreltilen 0.1 ml 0.5 molar kontrast maddeden yeterli miktarda
kullanilir.

Ornek protokol: En sik rastlanan durumlari kapsayan rutin dirsek MRG ve MR Artrogram incelemeleri igin
Onerilen 6rnek protokoller asagidaki gibidir.

Dirsek MRG 1.5 T Protokoli

Sekans Goruntileme | TR i Matriks NEX Kesit
Alani

Aks T1 FSE 10 600 | Min 4 20.83 | 256x224 | 2 4/1
Aks T2 FSE 10 3400 | 85 17 | 15.63 | 256x224 | 2 4/1
Kor STIR FSE | 10 4500 | 35 | 135 8 19.23 | 256x192 | 2 3/1
Kor T1 FSE 10 500 | Min 4 15.63 | 256x224 | 2 3/1
Sag T1 FSE 10 534 | Min 4 19.23 | 256x224 | 2 4/1
Sag PD FSE 10 3000 | 35 8 20.83 | 256x224 | 2 4/1
Yag baskili

Sag FSE-IR 10 2825 |35 | 130 12 | 20.83 | 256x192 | 2 4/1
(opsiyonel)

Dislk manyetik alanda Sag IR yerine Sag PD yag baskili sekans alinabilir

Dirsek MRG Artrografi 1.5 T Protokolu

Goruntileme | TR Matriks
Alani
Aks T1 FSE 10 700 | Min 4 20.83 | 288x224 | 2 4/1
Aks T2 FSE 10 4150 | 85 14 | 20.83 | 288x224 | 2 4/1
Kor T1 FSE 10 550 | Min 4 20.83 | 288x224 | 2 3/1
Kor PD FSE 10 2467 | 35 8 19.23 | 288x224 | 2 3/1
Yag baskili
Sag T1 FSE 10 850 | Min 4 20.83 | 288x224 | 2 4/1
Yag baskili

incelemeye 6zgii diger durumlar
FABS pozisyonu (Dirsek Fleksiyon, omuz ABduksiyon, 6n kol Supinasyon): Yiizeyel sarmallar ile sagital
diizlemde elde olunan &éncii tizerinden, radyusun uzun aksina dik gérintiler alinir.
Dirsek MR Artrografi tetkikinde radyal kollateral bag ve ulnar kollateral bag hasari arastiriliyorsa, posterior
oblik koronal kesitler eklenmelidir.
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Dirsek MRG 3 T Protokolii

Goruntileme WETTS
Alani
Aks T2 FSE 10 2500 | 70 17 41.67 320x224 | 2 4/1
Aks T1 FSE 10 650 Min 3 31.25 320x224 | 2 4/1
Full
Kor STIR FSE 12 4000 | 30 180 9 31.25 320x224 | 2 3/1
Kor T1 FSE 10 700 Min 3 31.25 320x192 | 2 3/1
Full
Sag T1 FSE 12 650 Min 3 41.67 320x192 | 2 4/1
Full
Sag PD FSEYag | 12 3634 | 30 7 31.25 320x224 | 2 4/1
baskili

Dirsek MRG Artografi 3 T Protokolu

Sekans Gorunttleme Matriks
Alani

Aks T1 FSE 10 750 Min 3 31.25 352x224 | 2 4/1
Full

Aks T2 FSE 10 2500 | 70 16 31.25 352x224 | 2 4/1

Kor T1 FSE 12 1030 | Min 2 27.78 320x224 | 2 3/1
Full

Kor PD FSE 12 3000 | 30 7 31.25 | 320x224 | 2 3/1

Yag baskili

Sag T1 FSE 12 828 Min 3 31.25 320x224 | 2 3/0.5
Full

Yag baskili

Aks T1 FSE 10 750 Min 3 31.25 352x224 | 2 4/1
Full
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Dirsek Aksiyel Goruntuleme Plan

® ilg||| Anatomi  Koronal goruntu uzerinden

» Kapitellum ve trokleaya paralel
@ Dustalde radcyal tuberosntiyl icermeli

Dirsek Koronal Goruntuleme Plani

® Ilgm Anatomi ® Aksuyel goruntu tzerinden
® Kapitellum ve troklea anterior
kenarina paralel
@ Epikondiller hatta paralel
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Dirsek Sagital Goruntuleme Plani

® Aksiyel géruntl Gzerinden
@ Aksiyel gértntu Gzerinden
@ Humeral epikondiller aksa dik

@ llgili Anatomi

incelemeye 6zgii diger durumlar
FABS pozisyonu (Dirsek Fleksiyon, omuz Abduksiyon, 6nkol Supinasyon):

Yizeyel sarmallar ile sagital dlizlemde elde olunan 6nci Uzerinden, radyusun uzun aksina dik
goruntiler alinir.

DirsekMR Artrografit etkisinde radyalkollateral bag ve ulnarkollateral bag hasari arastiriliyorsa,
posterioroblikkoronal kesitlereklenmelidir.
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El ve El Bilegi MRG

Kullanim alanlari

Burada verilen kullanim alanlar giinlik pratikte en sik karsilasilan
durumlarn tanimlamaktadir. Kullanim alanlari hasta yakinmalar ve
klinik  bulgular
genisletilebilir.

dogrultusunda  klinisyen-radyolog isbirligi ile
Rutin el bilegi ve el

« Trianguler fibrokartilaj kompleksinin lezyonlari

+ Fleksor ve ekstensor tendonlarin patolojileri

« Bag lezyonlan

«  Kemik lezyonlari

+ Osteokondral hasarlar ve kikirdak lezyonlar

« Sinovyal hastaliklar

« Tuzak ndropatiler

« Gangliyon ve diger timoral lezyonlar

Ozel durum: Distal radyoulnar eklem insitabilitesi arastiriliyorsa,elin
pronasyonda oldugu rutin tetkike ek olarak sirtlisti pozisyonda aksiyel
kesitler eklenmelidir.

MR artrografi
« Trianguler fibrokartilaj kompleksinin lezyonlari
« Skafolunat ve lunotrikuetral interosséz baglarin lezyonlari
« Dorsal ve volar ekstrinsek el bilegi baglarinin lezyonlari
« El bilegi instabilitesinin arastiriimasi

Rutin el: Fleksér ve ekstensér tendonlarin patolojilerini, karpometakarpal,

metakarpofalangiel ve interfalangiel eklem baglarinin lezyonlarini, el
kemiklerinin radyografi ile saptanamayan kiriklarini, romatoid artrit ve
benzeri slireclerin arastirma ve degerlendirilmesinde kullanilabilir.
Rutin el basparmag
« Ulnar kollateral bag ve diger bag lezyonlari
« Travmatik tendon lezyonlari
Artritik stregler
« Gizli kirklarin arastiriimasi
Rutin parmak
o Pulley yirtigi
« Travmatik ekstensor ve fleksor tendon lezyonlar
« Parmak timorleri

incelemenin yapilisi
Cihaz gereklilikleri: Cihazlar icin bir sinirflandirma olmamakla birlikte,

yukarida sayilan inceleme parametrelerini gerceklestirebilecek, en
viiksek statik manvetik alan atici, aradient alci ve “slew rate”ine, en

Goriintu kalitesi

incelemenin optimum SNR

ve rezollsyonu saglamasi,
artefaktlarin elimine edilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle ETL
(TSE factor), NEX (NSA),

scan percentage (zero filling)
gibi parametrelerin uygunsuz
olarak degistirilmesi dnemli
tanihatalarina yol agabilir.

Kontrendikasyonlar

Kalp pili varligi, ferromanyetik
anevrizma klipleri, goz igi
metalik yabanci cisim varligi
gibi durumlarda inceleme
yapilmamalidir. Ayrica bazi
implant veya viicutta bulunan
materyaller potansiyel
kontrendikasyon nedenidir.
Fetus Uzerinde olumsuz bir etki
bilinmemekle birlikte gebelik
stresince kullanimi olgu
bazinda degerlendirilmelidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin goézetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
doklimantasyon gibi
incelemeye ait diger siregler
icin ilgili TRD standartlarina
bakiniz.
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Duslk SAR ve akustik girilti seviyesine sahip olmasi 6nerilmektedir.
On hazirhik: Rutin el bilegi, el ve parmak MRG icin én hazirlik gerekmez.

El bilegi MRG: Siipermen poziyonu: Hasta yliziisti pozisyonda, incelenecek el basin (izerine uzatilmis, el

pronasyon ve ekstansiyonda olacak sekilde yatirilir. E§er hastaya siipermen pozisyonu verilemiyorsa hasta
sirtlistl pozisyonda, incelenecek kol gévde yaninda ve ekstansiyonda olacak sekilde tetkik yapilabilir. El ve
el bilegini saran yizeyel bobin kullanilir.

Distal radyoulnar eklem insitabilitesi arastirilirken siipermen pozisyonunda rutin tetkik tamamlandiktan
sonra el supinasyona getirilerek aksiyel kesitler tetkike eklenmelidir.

Aksiyel kesitler, koronal goriintl Gizerinden radyus blyime plagi hatti ve kapitatum uzun aksina dik olarak
el bilegi uzun aksina paralel sekilde alinir. Kesitler distalde metakarplarin bazisi ile proksimalde distal
radyoulnar eklemi icermelidir.

Koronal kesitler aksiyel dncti goriintl Gizerinden, distal radyoulnar eklem diizeyinde radyus ve ulna sitiloid
gikintilarini birlestiren hat ya da radyus metafizinin anterioruna paralel alinir. Koronal kesitler sagital
lokalizer Uzerinde radyus-lunat-kapitat dizilime paralel olacak sekilde acilandirilmalidir. Kesitler tim el
bilegi kemikleri ile ekstensor ve fleksér tendonlari icermelidir.

Sagital kesitler aksiyel gértntl Gzerinden, koronal kesit dizlemine dik olacak sekilde alinir. Sagital kesitler
ulnar sitiloid ¢ikintidan 1. karpometakarpal ekleme dek olan alani kapsamalidir.

El bilegi MR artrografi: Tetkik icin ideal pozisyon siipermen pozisyonudur; el bilegi pronasyonda olmalidir.

Kontrastin eklem ici enjeksiyonundan 6nce ve sonra ayni diizeyden benzer planda kesitler alinir. El bilegi
MR artrografi tetkikinde siklikla tek kompartman radyokarpal eklem enjeksiyonu tercih edilmektedir. Eger
cift eklem enjeksiyon yapilacaksa, ©nce distal radyoulnar ekleme takiben de midkarpal kompartmana
kontrast madde verilir.

Aksiyel kesitler, koronal gérinti Uzerinden radyus blytume plagi hatti ve kapitatum uzun aksina dik olarak,
el bilegi uzun aksina paralel sekilde alinir. Kesitler distalde metakarplarin bazisi ile proksimalde distal
radyoulnar eklemi icermelidir.

Koronal kesitler aksiyel oncl Uzerinden, distal radyoulnar eklem dulzeyinde radyus ve ulna sitiloid
¢ikintilarini birlestiren hat ya da radyus metafizinin anterioruna paralel alinir. Koronal kesitler sagital
lokalizer Uzerinde radyus- lunat-kapitat dizilime paralel olacak sekilde agilandiriimalidir. Kesitler tim el
bilegi kemikleri ile ekstensor ve fleksor tendonlari icermelidir.

Sagital kesitler aksiyel gortintl Gzerinden, koronal kesit diizlemine dik olacak sekilde alinir. Sagital kesitler
ulnar sitiloid ¢ikintidan 1. karpometakarpal ekleme dek olan alani kapsamalidir.

El MRG: Tetkik sipermen pozisyonda yapilmalidir. Tim bas parmadi icine alacak sekilde sarmal ele sarilir, sarmal

merkezi 1. karpometakarpal eklem Uzerinde olmalidir. Pozisyon verilirken bagparmak 2. metakarp ve 2.
parmak proksimal falanksina dogru bastiriimali ve diger metakarplara paralel olmalidir.

Aksiyel kesitler koronal lokalizer Uzerinden, 3. parmaga dik olacak sekilde alinmalidir. Kesitler parmak
ucundan karpometakarpal eklem diizeyine dek alinmalidir.

Koronal kesitler aksiyel lokalizer tzerinden 2.-5. metakarpofalangiel eklemlere paralel olacak agiyla alinir.
Sagital lokalizer tzerinde kesitler 3. metakarp ve3. parmagin eksenine paralel olmalidir. Koronal kesitler bas
parmak ve diger parmaklarin parmak uglarindan karpometakarpal ekleme dek olan kesimini kapsamali,
dorsal yumusak doku da kesitlere dahil edilmelidir.

Sagital kesitler koronal ve aksiyel kesitlere dik alinir. Tek parmakta lokalize bir bulgu mevcut ise o parmak
ve komsu parmaktan sagital ince kesitler alinmalidir. Eger bir parmakta lokalize bulgu yok ise sagital
kesitler tim parmaklari icermelidir.

El basparmak MRG: Tetkik slipermen pozisyonda yapilmalidir. Tum basparmadi icine alacak sekilde sarmal ele

sarilir, sarmal santrali 1. karpometakarpal eklem Uzerinde olmalidir. Pozisyon verilirken basparmak 2.
metakarp ve 2.parmak proksimal falanksina dogru bastiriimali ve diger metakarplara paralel olmaldir.
Aksiyel kesitler basparmada ait sagital dncl Uzerinden proksimal falanks aksina dik olacak sekilde alinir.
Kesitler trapeziumdan baslayip en azindan distal falanks orta kesimine dek olan alani igermelidir.
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Koronal kesitler aksiyel goriintu Gzerinden, basparmak sesamoid diizlemine paralel olacak sekilde alinir.
Sagital oncu lzerinde kesitler kemiklerin timund, basparmagdin fleksér tendonlarini ve
1.karpometakarpal eklemi icine almaldir.

Sagital kesitler aksiyel goruintl Gzerinden koronal diizleme dik olarak alinir. Her iki tarafta kemiklerin
izlendigi kesitlerden sonra birer tane daha kesit olmalidir.

El parmak MRG: Tetkik el MRG tetkikiyle ayni pozisyonda yapilir.

Aksiyel kesitler sagital lokalizer tizerinden, metakarp ve falankslarin uzun eksenine dik kesitler alinir.
Kesitler metakarp proksimalinden parmak ucuna dek olan alandan alinmalidir.

Koronal kesitler aksiyel goriintu Gzerinden planlanir. Metakarpin anterior kenarina paralel kesitler alinir.
Sagital kesitler aksiyel gériintli Gzerinden, koronal kesitlerin diizlemine dik diizlemde alinmalidir.

Kesit kalinligr genellikle 3 mm altinda, kesit araligi da 0.5 mm altindadir. FOV, incelenecek alani tamamen
kapsanacak sekilde ayarlanir ve genellikle de 8-12 cm dizeyinde tutulur.

Kontrast madde: Rutin el bilegi, el ve parmak MRG icin kontrast madde kullaniimaz. indirekt MR artrografi icin
cekim &ncesi [V yolla, direkt MR artrografi icin eklem ponksiyonu ile paramanyetik ajan enjekte edilir. iV
kullanim icin standart doz en az 0.1 mmol/kg'dir. indirekt MR artrografi cekimi icin en az 10 dakika
oncesinde uygulanarak eklem hareketi sonrasinda hasta incelemeye alinir. Direkt MR artrogram igin ise
intraartikiler olarak 20ml serum fizyolojik icinde seyreltilen 0.1 ml 0.5 molar kontrast maddeden yeterli
miktarda kullanilir.

Ornek protokol: En sik rastlanan durumlari kapsayan rutin dirsek, el bilegi, el ve parmak MRG incelemeleri igin
Onerilen 6rnek protokoller asadidaki gibidir.
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EL BIiLEGi RUTIN MRG (1.5T)

Sekans Matriks / | Kesit /

Nex Arahk
Koronal 8-12 256x256 3/0.5 400- minimum 16
T1 /1 800
Koronal 8-12 256x256 3/0.5 >1500 | 30-50 16
PD FSE /2
Yag
Baskili
Koronal 10-12 256x192 1/0 60 minimum 20-40 16
2B veya /2
3B GRE
Yag
Baskili
Aksiyal 8-12 256x256 3/1 2000- 30-50 16
PD FSE /2 3000
Yag
Baskili
Sag STIR | 12-14 256x192 3/1 >1500 | 20-40 3T: 180 16

/2

1.5T:150
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EL BILEGI MR Artrogram (direkt ya da indirekt) (1.5 T)

FOV Matriks / | Kesit/ TR TE TI Flip ETL BW

Aralik

Sekans

Nex
Koronal | 8-10 | 256x256 | 3/0.5 | 400- 16
T1 SE /2 800
Yag
Baskili

Koronal 256x192 minimum
2B veya 12

3B GRE

Yag

Baskili

Aksiyal | 8-12 | 256x192 | 3/1 400- 16
T1Yag /1 800
Baskisiz
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EL BiLEGi MRG 3 T Protokolii

Aks T2 10 3000 48 50 1.6

CUBE/SPACE/VISTA Auto 288x224

Sag PD FSE Yag baskil 10 2400 | 30 7 31.25 | 320x224 3/1

Kor T1 FSE 10 717 Min 3 31.25 | 320x224 2/0.5
Full

Kor PD FSE Yag baskil 10 2400 |30 7 31.25 | 320x224 2/0.5

Kor 3D FSPGR 10 Auto | Min 51 | 20 31.25 | 320x192 1/32
Full

Aks T2 FSE 10 4000 |70 41.67 320x224 4/0.5

(CUBE/SPACE/VISTA

yoksa)

Aks T1 10 550 | Min 31.25 | 31.25 | 320x224 4/0.5

FSE(CUBE/SPACE/VISTA Full

yoksa)
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EL BiLEGi MR Artrografi 3 T Protokolii

Goriintileme TR Matriks NEX Kesit
Alani
Aks T1 FSE 10 Min 3 31.25 | 320x 2 3/0.5
834 | Full 224
Sag PD FSE Yag 10 2750 | 30 7 31.25 | 320 x 2 3/0.5
baskili 224
Kor PD FSE Yag 10 2467 | 30 7 31.25 | 320 x 2 2/0.5
baskil 224
Kor T1 FSE 10 617 Min 3 31.25 | 320 x 2 2/0.5
Full 224
Yag baskili
Kor T1 FSE 10 1034 | Min 3 31.25 | 320 x 2 3/0.5
Full 224
Kor 3D FIESTA 12 Auto | Min 50 41.67 | 256 x 1 1/60
/TrueFISP 256
/balanced-FFE
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El Bilegi Aksiyel Goruntuleme Plani

@ llgili Anatomi ® Aksiyel plan
@ Radyus blyume plagdi hattina ve
kapitatuma dik
= Metakarp bazisi -Distal radyoulnar eklem

El Bilegi Koronal Goruntuleme Plani

® llgili Anatomi @ Aksiyel géruntl Gzerinden
@ Stiloid gikintilan birlestiren hatta (*)
paralel kesitler
@ Kesitlertim fleksor ve ekstensor
tendonlar icermeli
Ekstensor tendoniar

_—— gy
o WET -~ g
ST T —
o

P

Fleksor tendonlar
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El Bilegi Koronal Goruntuleme Plani-2

 Sagital gértntu Gzerinden © Aksiyel géruntl Gzerinden

® Radyus-lunat-kapitat aksa @ Stiloid ¢ikintitar: birlestiren hatta
paralel (*) paralel kesitler

7 ® Kesitler tum fleksor ve ekstensor
tendonlariicermeli

El Bilegi Sagital Goruntuleme Plani

@ llgili Anatomi @ Koronal géruntt Gzerinden
@ Aksiyel plana dik planda
@ Kesit kapsami: 1. KMK eklem ve ulnar
stiloidin dig kesimine dek olan alan
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EL 3T MRG Protokolii

Aks T1 FSE 10 700 | Min 31.25 | 320 x 3/1
Full 224
Aks PD FSE Yag 10 2000 | 30 31.25 | 320x 3/1
baskil 224
Kor T1 FSE 10 717 Min 31.25 | 320 x 3/0
Full 224
Kor PD FSE 10 2000 | 30 31.25 | 320 x 3/0
224
Yag baskil
Sag T1 FSE 10 717 Min 31.25 | 320 x 3/0
Full 224
Sag STIR FSE 10 4100 | 17 180 31.25 | 320 x 3/0
(opsiyonel) 192
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El Aksiyel Goruntuleme Plani

® Ilgili Anatomi © Koronal gériinti Gzerinden
® 3. parmak aksina(*) dik kesitler
® Karpometakarpal eklem-parmakucu

El Koronal Goruntuleme Plani

o Iigili Anatomi ® Aksiyel gériinti tizerinden
@ 2.-5. MKF eklemlere paralel aglyla
® Bagparmak da dahil edilmeli

N

O
Nl
’f;
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BAS PARMAK MRG (1.5 T)

Matriks Kesit
/ Nex /
Aralhik

Sekans

Koronal | 10 256x256 | 3/0.3 | >1500 | 30-50

PD 12

FSE

Koronal | 10 256x192 | 3/0.3 | 2000- | 50-70 16
T2 FSE 2 6000

Yag

Baskili

Sagital | 10-14 | 256x192 | 3/0.3 | > 20-40 3T:180 16
FSE 12 1500 1.5T:150

STIR

Aksiyal | 10 256x192 | 3/0.3 | 400- minimum

T1SE /1 800

Aksiyal | 10 256x192 | 3/0.3 | 2000- | 50-70 16
T2 FSE 12 6000

Yag

Baskili

PARMAK MRG (1.5 T)

FOV Matriks Kesit

Sekans / Nex /
Arahk
Sagital | 10 256x192 | 3/0.3 | 400- | minimum 16
T1 1 800
Sagital | 10 256x192 | 3/0.3 | 2000- | 50-70 16
T2 FSE 12 6000
Yag
Baskili
Aksiyal | 10 256x256 | 3/0.3 | 2000- | 30-50 16
PD 2 6000
FSE
Yag
Baskili
Aksiyal | 10 256x192 | 3/0.3 | 400- | minimum 16
T1 SE /2 800
Koronal | 10-14 | 256x256 | 3/0.3 | > 20-40 3T:180 16
STIR 2 1500 1.5T:150
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BAS PARMAK 3 T MR Protokolii

AksT2 | 8 5450 | 70 17 31.25 | 320 x 2 2.5/0.5
FSE 192

AksT1 | 8 550 Min 3 31.25 | 320 x 2 2.5/0.5
FSE Full 192

KorTl | 8 734 Min 3 31.25 | 320 x 2 2.5/0.2
FSE Full 192

Kor PD | 8 2267 | 30 7 31.25 | 320 x 2 2.5/0.2
FSE 192

Yag

baskili

SagPD | 8 2267 | 30 7 31.25 | 320 x 2 2.5/0.2
FSE 192

Yag

baskili
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Kullanim alanlari

Rutin
+ Meniskis ve ligaman yirtiklari
« Eklem kikirdagi, osteokondral lezyonlar, eklem faresi
«  Kemik iligi
+ Kas ve tendon patolojileri
« Sinovyum kaynakli hastaliklar
+ lliotibiyal band sirtiinme sendromu
+ Infeksiyonlar
e Tumorler
» Vaskuler lezyonlar
« Konjenital ve gelisimsel lezyonlar

Ozel durum: Artritler, kemik ve yumusak doku tiimérleri, kirik ve gikiklarin
degerlendiriimesinde digergorintileme modalitelerine ek olarak
kullanilabilir.

MR artrografi: Ozellikle artikiiler kikirdak transplantasyonlarindan sonra
eklem ylzeyinin degerlendirilmesinde yararhdir.

incelemenin yapilisi

Cihaz gereklilikleri: Cihazlar icin bir sinirflandirma olmamakla birlikte,
yukarida sayilan inceleme parametrelerini gerceklestirebilecek, en
yuksek statik manyetik alan guici, gradient glicl ve “slew rate™ine, en
dlsiik SAR ve akustik giriltu seviyesine sahip olmasi dnerilmektedir.

On hazirlik: Rutin diz MRG icin 6n hazirlik gerekmez.

Pozisyon: Hasta sirtiisti pozisyonda yatirilir. Cekim yapilacak diz tamamen ya
da tama yakin ekstansiyonda olacak sekilde sarmala yerlestirilir.
Bacaga hafif eksternal rotasyon yaptirmak hasta icin genellikle rahat
bir pozisyondur ve anterior ¢capraz bagin sagital dizlemde
degerlendirilmesini kolaylastirir.

inceleme alani, FOV, kesit kalinhigi ve sekanslar: Aksiyal, koronal ve
sagital diizlemlerde goriintiler alinir. Acili goriinti tercih edenler bunu
ya direk olarak veya rekonstriikte goriintiilerden elde edebilirler.
Gorintl kapsamina 6n-arka ve medyal-lateral destek yapilarinin hepsi
girmelidir.. Ancak bu yapilarin hepsinin tim diizlemlerde gérilmesi
gerekmez. Yukarida, kuadriseps tendonunun distal kenari ile
suprapatellar bursa gortintiye girmelidir. Asagida ise, patellar tendon
ve pes anserinus tendonlarinin distal yapisma yerleri goriinti
kapsaminda olmalidir. Kesit kalinligr genellikle 3-4mm, kesit araligi da
0.4-1 mm kadardir. FOV, dizin incelenecek alani tamamen kapsanacak
sekilde ayarlanir ve genellikle de 14-18 cm diizeyinde tutulur.

Goriintu kalitesi

incelemenin optimum SNR

ve rezollsyonu saglamasi,
artefaktlarin elimine edilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle ETL
(TSE factor), NEX (NSA),

scan percentage (zero filling)
gibi parametrelerin uygunsuz
olarak degistirilmesi dnemli
tanihatalarina yol acabilir.

Kontrendikasyonlar

Kalp pili varligi, ferromanyetik
anevrizma klipleri, g6z ici
metalik yabanci cisim varligi
gibi durumlarda inceleme
yapilmamalidir. Ayrica bazi
implant veya viicutta bulunan
materyaller potansiyel
kontrendikasyon nedenidir.
Fetus Gzerinde olumsuz bir etki
bilinmemekle birlikte gebelik
stresince kullanimi olgu
bazinda degerlendirilmelidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gozetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
doklimantasyon gibi
incelemeye ait diger siregler
icin ilgili TRD standartlarina
bakiniz.
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Kontrast madde: Rutin diz MRG igin kontrast madde kullanilmaz. Direkt MR artrografi icin eklem ponksiyonu
ile paramanyetik ajan enjekte edilir. Direkt MR artrogram igin ise, intraartikiler olarak 20ml serum
fizyolojik icinde seyreltilen 0.1 ml 0.5 molar kontrast maddeden yeterli miktarda kullanilir.

Ornek protokol: En sik rastlanan durumlari kapsayan rutin diz MRG ve MR artrogram incelemeleri igin

Onerilen 6rnek protokol asagidaki gibidir.

Rutin Diz 1.5 T MRG Protokolii

Sekans Matrix Nex

KoronalPDES 1 14| 2850 22 6|3125| 507" | 2|3n
)'Eirona'“ PSE 14| 550 | Min Ful 3|s125| 0% | 2|an
el 14 | 3000 | Otomatik a8| s0|2% | 1|1ama
)S(angitaI PDFSE- | 1, | saso ” 6|31.25 ggjx 2| 351

Sagital PD FSE- 384 x
XL Fat Sat 14| 2584 23 8 | 41,67 2(35/1
. . 224
(Istege bagl)

Sagital T2 FSE-
XL

4
14| 5050 70 16 | 41,67 384 x 2 (31
(*CUBE yoksa, 256

tercih edilebilir)

*Rutin Diz MRG Protokolunde olmali, ancak
Sag PD ve Sag T1A yerini alabilir.
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Diz 1.5 T MR Artrografi

Sekans

TI  Flip ETL

Matrix

Nex Kesit

Sagital T | 14- | 400-
SEFatSat | 16 | 800 16 256 x 192 4l
Sagital PD
FseENon | % | 3000 | 15-20 16 512x25%6 | 5 | 405
16 2
FatSat
Koronal T2
FSE 11%' >1500 | 70-80 16 256 ; 2561 5 | an
FatSat
Koronal T1 | 16- | 400- | . . 256 x 192
SE Fatsat | 18 | soo [Mnimal e 1 1| el
Aksiyal T2 14-
FSE >1500 | 70-80 16 256 x 256 a1
16
FatSat
Aksiyal T1 | 14- | 400- .
ot raisat | 16 | ‘8o | Minimal 16 256 x 192 41
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Rutin Diz 3T MRG Protokolii

Aksiyal PD FSE-XL 448 x

12 3250 30 8| 41,67 2|3/1
Fat Sat 224
Koronal PDFS 320 x
14 2850 22 6| 31,25 2]3/1
FSE-XL 224
. 320 x
Koronal T1 FSE-XL 14 550 | Min Full 3| 31,25 224 213/1
. . 288 x
Sagital T2 CUBE* 14 3000 | Otomatik 48 50 . 1(1.4/114
. 384 x
Sagital PD FSE-XL 14 2850 22 6| 31,25 224 21]3.5/1

Sagital PD FSE-XL

P 384 x
Fat Sat (Istege 14 2584 23 8| 41,67 on 2]3.5/1
bagh)
Sagital T2 FSE-XL
384 x
14| 5050 70 16 | 41,67 2|31
(*CUBE yoksa, 256

tercih edilebilir)

*Rutin Diz MRG Protokolunde olmali, ancak Sag
PD ve Sag T1A yerini alabilir.
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Diz 3T MR Artrografi

Sekans Tl

Flip ETL

Matrix

Enjeksiyon oncesi karsilagtirmak icin

320x320
Sagittal FSE
15 750 | 10 3 3/0.3
T1-FS
Enjeksiyon sonrasi
Aksiyal-FSE- 320x320 3/0.3
T1-FS 15 750 | 10 12
320x320 3/0.3
Koronal- 15 750 | 10 3
FSE-T1-FS
Sagital-FSE- 320x320
15 750 | 10 12 3/0.3
T1-FS
Aksiyal-FSE- 320x320 3/0.3
15 750 | 10 12
T1-FS
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Diz Koronal Goruntuleme Plani

® Koronal plan

Femoral kondillere paralel olacak ve
tim dizi ciltten ciide alacak sekilde

@ ligili Anatomi

Diz Sagital Goruntuleme Plani
® Sagital plan

v Koronal plana dik olacak sekilde

+ Mediyal femoral kondilden lateral
femoral kondile

@ llgili Anatomi
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Diz Aksiyal Goruntuleme Plani

@ llgili Anatomi @ Aksiyal plan
- Distal quadriseps tendonundan
+ Patellar tendon yapisma yerine kadar

/Dlslal quadriseps tendonu

P
A
T

Patellar

fendon Tibia
insersiyosu

~
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Kemik Pelvis ve Kalca

MRG

Kullanim alanlan

Kemik pelvis
« Kirik, avaskdler nekroz, metastaz, gegici osteoporoz, bursit, artrit,
tendonit, kalca agrisi, 50 yas Usti kalca agrisi

Kontrastsiz kalca
« Avaskuler nekroz/kalcanin gegici osteoporozu, osteoartrit, tendonit
» Femoroasetabuler sikisma

Kontrasth kalca
+ Osteomyelit, septik artrit
« Perthes hastaliginda revaskilarizasyon agisindan kontrast
uygulanabilir.

MR artrografisi (direkt)
- Labral patoloji, femoroasetabular sikisma, gelisimsel kalga displazisi,
50 yas altinda kalga agrisi

incelemenin yapihisi

Cihaz gereklilikleri: Cihazlar icin bir sinirlandirma olmamakla birlikte,
yukarida sayilan inceleme parametrelerini gerceklestirebilecek, en
yuksek statik manyetik alan glict, gradient giicl ve “slew rate”ine, en
dlsiik SAR ve akustik giriltu seviyesine sahip olmasi dnerilmektedir.
Hasta supin pozisyonda yatirilir. Pelvik faz dizilimli-govde bobini
kullanilir.

On hazirlik:Rutin kalca MRG icin 6n hazirlik gerekmez.

inceleme alani: Koronal kesitler, her iki kalcayi icine alacak sekilde simfizis
pubis ile iskion arasindan, femur baslarina paralel olacak sekilde alinir.
Aksiyel kesitler ¢ift ya da tek, sagital kesitler yakinma olan taraf icin tek
tarafli olarak alinir. Aksiyel kesitler, asetabuler cati ve klglk trokanteri
icine alacak sekilde alinir.
Sagital kesitler koronal kesitlere dik olacak sekilde asetabulum ile
buylk trokanter arasindan alinir.
Aksiyel oblik kesitler femora-asetabuler impingement incelemelerinde
kullanilir. Femur boynuna paralel kesitler tiim boynu icine alacak
sekilde planlanir.

Kesit kalinhigi: Genellikle 3-4 mm, kesit araligi da 0.4-1 mm kadardr.

FOV: Sakroilyak eklemi tamamen kapsanacak sekilde ayarlanir ve genellikle de
20 cm diizeyinde tutulur.

Kontrast madde: iV kullanim icin standart doz en az 0.Tmmol/kg'dr.

incelemeye 6zgii durumlar- Kalcanin rotator kilif lezyonlarinda rutin

protokole ek olarak aksiyel T2 alinmaldir.

Goriintu kalitesi

incelemenin optimum SNR

ve rezollsyonu saglamasi,
artefaktlarin elimine edilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle ETL
(TSE factor), NEX (NSA),

scan percentage (zero filling)
gibi parametrelerin uygunsuz
olarak degistirilmesi dnemli tani
hatalarina yol agabilir.

Kontrendikasyonlar

Kalp pili varligi, ferromanyetik
anevrizma klipleri, goz igi
metalik yabanci cisim varligi
gibi durumlarda inceleme
yapilmamalidir. Ayrica bazi
implant veya viicutta bulunan
materyaller potansiyel
kontrendikasyon nedenidir.
Fetus Gzerinde olumsuz bir etki
bilinmemekle birlikte gebelik
suresince kullanimi olgu
bazinda degerlendirilmelidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gozetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
doklimantasyon gibi
incelemeyeait diger slregler icin
ilgili TRD standartlarina bakiniz.
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Ornek protokol: En sik rastlanan durumlan kapsayan sakroilyak MRG incelemeleri igin &nerilen drnek protokol
asagidaki gibidir.

Kontrastsiz Rutin Kalca MRG Protokolii (3 Tesla)

Kesit

Sekans R TE i FA ETL BW Matriks  kalinhk/aralk NEX
(msn) (msn)

(mm)
Koronal 36-38 | 600- Min 4-8 | 25.00- | 384x224 | 4/1-1.2 2
SE T1A 800 Full 41.67
Koronal | 36-38 | 3500- | >30 180 8- 25.00- | 320x192 | 4/1-1.2 2
STIR 4000 12 | 31.25
Aksiyel 36-38 | >2000 | 40-50 8 25.00 | 256x192 | 4/1-1.2 2
Yag Bas
T2A
Aksiyel 36-38 | 600 <20 8 25.00 | 256x192 | 3-4/1 1-2
T1A SE Min
Sagittal 16-24 | 2000- | 30-35 6-8 | 25.00- | 384x224 | 4/1-1.2 2
Yag Bas | (Tek | 2500 41.67
PD Kalga)
Aksiyel 16-18 | 1017 | Min 6-8 | 25.00 | 512x192 | 4/1 2
Oblik (Tek Full
Yag Bas | Kalga)
PD
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Kemik Pelvis Protokolii (1,5 Tesla)

Sekans FOV Matriks/NEX Kesit/ TR TE Tl Flip ETL BW
Aralik

Koronal 36-40 256x256 4/1 400-800 min - - 16

SET1 1

Koronal 36-40 256x192 4/1 >2000 20-40 250 - 8 16

FSE-STIR 2-3

Aksiyel 36-40 256x256 5/1.5 3000 30-40 - - 8 16

T2FSE-YagBas 1-2

SagittalT2-FSE- 12-16 256x256 5/1 >2000 40-50 8 16

YagBas 1-2

Rutin Kalca MRG Protokolii (1,5 Tesla)

Sekans FOV Matriks/NEX Kesit/ TR TE TI Flip ETL BW
Aralik

KoronalSET1 30-40 245x256 4/0.5 400-800 min - - - 16

YagBasyok 1

KoronalFSE- 14-16 256x192 4/0.5 >2000 20-40 :50 - 8 16

STIRYagBas 3

Sagital T2FSE 12-14 256x256 4/0.5 >2000 50-60 - - 8 16

YagBas 1

AksiyelPDFSE 14-16 512x256 4/0.5 3000 1 - - 8 16

YagBas 2

AksiyelT2FSE 14-16 512x256 4/0.5 >2000 50-60 8 16

YagBas 2
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Kontrasth Kalca MRG Protokolii (3 Tesla)

Sekans FOV TR TE TI FA ETL BW WES Kesit
(mm) (msn) (msn) (msn) kalinlik/aralik
(mm)
Koronal SE | 36- 600- Min 4-8 | 25.00- | 384x224 | 4/1-1.2
T1A 38 800 Full 41.67
Koronal 36- 3500- | >30 180 8- 25.00- | 320x192 | 4/1-1.2
STIR 38 4000 12 | 31.25
Aksiyel Yag | 36- >2000 | 40-50 8 25.00- | 256x192 | 4/1-1.2
Bas T2A 38 31.25
Aksiyel Yag | 36 700- 8 25.00- | 253x448 | 4/1-1.2
bas T1A SE 780 20 31.25
prekontrast
Koronal SE | 36 750 Min 25.00- | 384x224 | 4/1-1.2
T1A Full 41.67
postkontrast
Aksiyel Yag | 36 700- 8 25.00- | 253x448 | 4/1-1.2
bas T1A SE 780 20 31.25
postkontrast
Kontrasth Kalga MRG Protokolii (1,5 Tesla)
Sekans FOV Matriks/NEX Kesit TR TE Flip . ETL BW
KoronalT1 30-45 256x192 4/1 400-800 | Min - 16
Koronal 30-45 256x192 3/0.5 >2000 | 20- - 16
STIR 40
Aksiyel 30-45 256x192 3/0.5 >2000 | 50- - 8 16
T2FSE 60
AksiyelT1YB 30-45 256x256 4/1 400-800 | Min - 16
SagittalFSET2-YagBas 20 256x256 4/1 2000- 50- 8 16
6000 70
+CKoronal+AksiyelT1YagBa 30-45 256x192 4/1 400-800 | Min| - 16
s
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Kalca MR Artrografi Protokolii (Direkt) (3 Tesla)

Kesit
R TE i FA ETL BW Matriks  kalinhk/aralik | NEX
(msn) (msn) | (msn)
(mm)
Koronal | 36-38 | 3500- | 68 8 25.00- | 320x256 | 4/1-1.2 2
Yag 4000 31.25
Bas
T2A
Aksiyel | 18 644 12 3-4 | 25.00- | 384x256 | 3/1 2
Oblik (Tek 31.25
Yag kalca)
Bas
T1A
Koronal | 16-18 | 683 12 3-4 | 25.00- | 384x256 | 3/1 2
Yag (Tek 31.25
Bas kalga)
T1A
Sagittal | 16-18 | 634 12 3-4 | 25.00- | 384x256 | 3/1 2
Yag (Tek 31.25
Bas kalga)
T1A
Aksiyel | 14 126 |6.21 14 | 3-4 | 25.00- | 256x217 | 1.0/0.2 2-3
Yag (Tek 31.25
Bas 3D | kalga)
T1A
GRE
Kalca MR Artrogram Protokolii (1,5 Tesla)
Sekans FOV Matriks/ Kesit TR TE T1 Flip ETL BW
NEX
Koronal 30-40 256x192 4/1 >2000 | 20-40(15 | - 8 16
FSESTIR 0
Aksiyel 14 256x192 4/1 400-800 Min - 16
T1YagBas.
AksiyelT2FSE YagBas 18 256x256 4/1 >2000 | 50-60 8 16
KoronalT1SE 20 256x192 4/1 400-800 min | - - - 16
YagBas
Sagital 20 256x192 4/1 400-800 | min - 16
T1SE
Yagbasyok
AksiyelOblikT1SEYag 20 256x192 4/1 400-800 min | - - - 16
Basyok
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Koronal Kalca

@ Pubis-iskiyum arasi
©Femur basina paralel
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Sagital Kalca

@ Koronal duzleme dik
@Asetabuler ¢ati-buylk trokanter

Aksiyel Oblik Kalca
Femoro-asetabuler sikisma
@ Femur boynuna paralel
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Sakroilyak Eklem

Kullanim alanlan
« Sakroileyit
» Anatomik degisiklikler
 Aktif/kronik hastalik degerlendirmesi

incelemenin yapihisi

Cihaz gereklilikleri: Cihazlar icin bir sinirlandirma olmamakla birlikte, yukarida
sayllan inceleme parametrelerini gerceklestirebilecek, en ylksek statik
manyetik alan gici, gradient glict ve “slew rate”ine, en dusik SAR ve
akustik gUrlltu seviyesine sahip olmasi 6nerilmektedir. Hasta sirtlsti
pozisyonda yatirilir. Pelvik array-omurga sarmali kullanilir.

On hazirlik: Rutin sakroilyak MRG icin én hazirlik gerekmez.

Sekanslar ve kesit kalinligi: Koronal 6ncii gérintu tzerinden, tim eklemi
kapsayacak sekilde parakoronal (koronal oblik) ve paraaksiyel (aksiyel
oblik) kesitler alinir.

Kesit kalinhgi: Genellikle 3-4 mm, kesit araligi da 0.4-1 mm kadardir.

FOV: Sakroilyak eklemi tamamen kapsayacak sekilde ayarlanir ve genellikle de 20
c¢m dlzeyinde tutulur.

Dinamik Postkontrast Sakroilyak MRG incelemesi icin kontrast oncesi
rutin Sakroilyak eklem MRG sekanslari uygulanmalidir. Tedavi takibinde
hastalik aktivitesini degerlendirmede kullanilabilir.

« 0.1 mmol/kg Gd-DTPA, hizli enjeksiyon, mimkiinse otomatik enjektor
« Temporal ¢6zinirlik 50-60 saniye

« Kontrast 6ncesi ve ardisik 5 kontrast sonrasi goérinti

« 5. dakika goruntisinden kontrast dncesi goriintu cikarilir.

En sik rastlanan durumlari kapsayan sakroilyak MRG incelemeleri icin
Onerilen 6rnek protokol asagidaki gibidir.

Goriintu kalitesi

incelemenin optimum SNR

ve rezollsyonu saglamasi,
artefaktlarin elimine edilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle ETL
(TSE factor), NEX (NSA),

scan percentage (zero filling)
gibi parametrelerin uygunsuz
olarak degistirilmesi dnemli tani
hatalarina yol agabilir.

Kontrendikasyonlar

Kalp pili varligi, ferromanyetik
anevrizma klipleri, goz igi
metalik yabanci cisim varligi
gibi durumlarda inceleme
yapilmamalidir. Ayrica bazi
implant veya viicutta bulunan
materyaller potansiyel
kontrendikasyon nedenidir.
Fetus Gzerinde olumsuz bir etki
bilinmemekle birlikte gebelik
suresince kullanimi olgu
bazinda degerlendirilmelidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gozetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
doklimantasyon gibi
incelemeyeait diger stregler icin
ilgili TRD standartlarina bakiniz.
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3 T MR Protokol

MATRIKS/NEX Kalinhk

Parakoronal 230x230 576x382 625/10 - 3 mm
T1 TSE 2-3
Parakoronal 230x230 424x300 4263/75 220 3mm
STIR 2-3
Paraaksiyel 350x254 576x382 8140/30 --- 3 mm
TSE PD yb o
Parakoronal 250x250 276x236 690/8 -—- 3mm
T1TSE +Cyb 2-3
Kontrast madde: Gd 0.Tmmol/kg
Parakoronal: 1.sakral vertebra lst platosuna dik
Paraaksiyel: 1.sakral vertebra (st platosuna paralel

1.5 T MR Protokol

Sekans FOV Matriks/NEX Kesit TR TE TI Flip ETL BW

m mec mec mec

Parakoronal 20 256x256 3/0.5{ 713 | 11| - - 12| 16
TSET1 2

Parakoronal 20 256x256 3/0.5 510 11| - - 12| 16
TSET1 2

Yagbaskili

Parakoronal 20 256x256 3/0.5 5160 70| 150| - 16
STIR 2

ParakoronalT2*GRE (opsiyonel) 20 256x256 3/0.5 460 | 17| - 20 16

2

Parakoronal 20 256x256 4 (660 12| - - 12| 16
veparaaksiyel 1

TSEYagbaskili
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T KORONALOBLIK

KORONALOBLIK

Kapsama Bolgesi

T TRANSVERS OBLIK

TRANSVERS OBLIK -»
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Ayak MRG

Kullanim alanlan Gorunti kalitesi
Rutin ayak incelemesi incelemenin optimum SNR ve
* Plantar plate yaralanmalari rezolusyonu saglamasi,
« Tarsal ve metatarsal kiriklar artefaktlarin elimine edilmesi
- “Lisfranc” yaralanmalari gerekmektedir. Bu nedenle ETL

(TSE factor), NEX (NSA), scan

Kontrasth ayak incelemesi
percentage (zero filling) gibi

*  Morton néromasi

. Osteomyelit parametrelerin uygunsuz olarak
. Diyabetik ayak degistirilmesi 6nemli tani
. Septik artrit hatalarina yol acabilir.

Kontrendikasyonlar

Kalp pili varligi, ferromanyetik

incelemenin yapilisi

Cihaz gereklilikleri: Cihazlar icin bir sinirlandirma olmamakla birlikte,

yukarida sayilan inceleme parametrelerini gerceklestirebilecek, en ylksek statik anevnzm:.a .kllplen, VQOZ. IQ.' il
yabanci cisim varligi gibi

manyetik alan gucu, gradient glicti ve “slew rate”ine, en diisiik SAR ve akustik )
durumlarda inceleme

glrllty seviyesine sahip olmasi 6nerilmektedir.

. . L yapilmamalidir. Ayrica baz

On hazirhik: Rutin ayak MRG icin 6n hazirlik gerekmez. . .
implant veya vicutta bulunan

Pozisyon: Ayak incelenirken, hasta supin veya pron pozisyonda yatirilabilir. materyaller potansiyel

inceleme sirasinda ayak bilegi nétral veya hafif plantar fleksiyonda kontrendikasyon nedenidir

labilir. L . .
olab Fetls Uzerinde olumsuz bir etkisi

inceleme alani, FOV, kesit kalinhgi ve sekanslar bilinmemekle birlikte, gebelik
Transvers kesitler; sagital kilavuz goriintilerde, 2 veya 3. metatars uzun  gijresince kullanimi olgu bazinda
aksina paralel, koronal kilavuz goriintilerde 2 ve 3. metatars boynu degerlendirilmelidir.

dlzeyinde stperior kortekslerine paralel olarak acilandirilir.

Koronal kesitler; transvers kesitlere dik, 2. metatarsofalangial eklem 0
Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gozetimi, kullanici

veya 2. metatars uzun aksina paralel olacak sekilde agilandirilir.
Sagital kesitler; transvers ve koronal kesitlere dik, transvers kesitlerde 2.

metatars saftina paralel olacak sekilde agilandirilarak planlanir.

Kesit kalinligi genellikle 3-4 mm, kesit araligi da 0.4-1 mm kadardir. et el lonlan,

FOV, ayak bileginin incelenecek alani tamamen kapsanacak sekilde dokamantasyon gibi incelemeye

ayarlanir ve genellikle de 10-14 cm dizeyinde tutulur. i el elrlay [ Higlth 1D
Kontrast kullanimi: Rutin ayak MRG'de kontrast madde kullanilmaz. Morton

néroma, timar, osteomyelit gibi durumlar icin yapilan MRG

standartlarina bakiniz.

incelemelerinde kontrast madde en az 0.1 mmol/kg olacak sekilde ve
bolus tarzinda uygulanmaldir.

Ornek protokol: En sik rastlanan durumlari kapsayan rutin ayak bilegi MRG
incelemesi ile Morton néroma, timor, osteomyelit gibi 6zel durumlar
icin yapilacak MRG incelemeleri icin dnerilen 6rnek protokoller
asagidaki gibidir.
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Rutin ayak MRG protokoli

Matriks/
NEX

Koronal T1 10 256x256 3/0.5 400-800 | minimal - - 16
(kisa aks) 1
Koronal 10 256x256 3/0.5 >2000 70-80 - - 16
T2 FSE 2
YB (kisa
aks)
Sagital 12-14 256x192 3 3/0.5 >1500 40 120 90 16
STIR
Sagital T1 12-14 256x256 3/0.5 400-800 | minimal - - 16

1
Aksiyel 12-14 256x256 3/05 >2000 90 - - 16
T2FSEYB 2
(uzun aks)
Koronal 10 256x256 3/05 400-800 | minimal - - 16
T1 +C (kisa 1
aks)
Yag Bas

Morton néroma protokoli

Koronal 10-12 256x256 3/0.5 400-800 | minimal - = 16
T1SE 1

Koronal 10-12 256x192 2 3/0.5 =2000 70-80 - - 16
T2 FSE Yap Bas

Aksiyel STIR 12-14 256x192 2 3/0.5 =1500 40 120 S0 16
Koronal 10-12 256x256 3/0.5 400-800 | minimal - - 16
T1 SE +CYag 1

Bas

Kitle/Ostemyelit ayak MRG protokoli
Matriks/NEX Kesit/

FOV

Arahik

Koronal 10-12 256x256 3/0.5 400-800 | minimal - - 16
T1SE 1
Koronal 10-12 | 256x192 2 3/0.5 >2000 70-80 - - 16
T2 FSE Yag Bas
Sagital STIR 12-14 256x192 2 3/0.5 >1500 40 120 a0 16
Sagital T1 SE 12-14 256x256 3/0.5 400-800 | minimal - - 16

1
Koronal 10-12 256x256 /0.5 A400-800 | minimal - - 16
T1 +C Yag Bas 1
Sagital T1 12-14 256x256 3/0.5 400-800 | minimal - - 16
+C Yag BAs 3
Aksiyel T1 12-14 256x256 3/0.5 400-800 | minimal - - 16
+C Yap Bas 1
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Ayak On-Orta kesimi MRG 3 T Protokolii

Goriintiileme TR I Flip ETL BW Matriks NEX Kesit
Alani
Kor T1 FSE 12 734 Min Full 3 [31.25 [384x224| 2 | 3.5/1
Kor PD FSE 12 3184 30 6 41.67 320x192| 2 | 3.5/1
'Yag baskil
IAks T1 FSE 12 550 Min Full 3 41.67 384x224| 2 | 3/0.5
IAks STIR FSE 12 4450 70 16 41.67 [320x192| 2 | 3/0.5
Sag STIR FSE 14 3500 50 10 41.67 (320x224| 2 | 3/0.5
Sag T1 FSE 14 550 Min Full 3 [31.25 [320x224| 2 | 3/0.5
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Ayak Aksiyel Goruntuleme Plani

Sagital kilavuz goriintilerde 2 .
metatars uzun aksina paralel
koronal kilavuz gérintiilerde 2.
metatars boynu diizeyinde
siperior kortekslerine paralel

@ llgili Anatomi

Ayak Koronal Goruntuleme Plani

S S » 2veya 3. metatars uzun aksina ve
® ligili Anatomi aksiyel kesitlere dik,
» Navikiiler kemikten falankslara
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Ayak Sagital Goruntuleme Plani

» Aksiyel ve koronal
kesitlere dik

» Bksiyel kesitlerde 2.
metatars uzun aksina
paralel
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Ayak Bilegi MRG

Kullanim alanlari
Rutin

+ Tendon patolojileri (yirtiklar, dislokasyonlar, tendonitis, tenosinovit)

« Sikisma sendromlari
« Osteokondral lezyonlar ve eklem kikirdagi lezyonlari, eklem igi
serbest cisimler
« Tuzak noropatiler
« Plantar fasyit
« Sinus tarsi sendromu, sinovyal patolojiler
« Kemik ve kemik iligi patolojileri (kontlizyon, kemik iligi 6dem
sendromu, kiriklar)
 Neoplaziler
« Artritler
» Dogumsal ve gelisimsel anomaliler
Ozel durum
« Diger goriuntileme yontemleri ile veya klinik olarak dustinilen

artritler (infeksiyoz, dejeneratif, kristal depo ve posttravmatik), primer

veya sekonder kemik ve yumusak doku tiimérleri, kiriklar ve stres
kiriklart gibi durumlarda detayli degerlendirme ve evreleme igin
kullanilabilir.

MR artrogram (Direkt ve indirekt)
- Talar osteokondral lezyonlari serbest cisim arastiriimasi

incelemenin yapilisi

Cihaz gereklilikleri: Cihazlar icin bir sinirlandirma olmamakla birlikte,
yukarida sayilan inceleme
parametrelerini gerceklestirebilecek, en yiksek statik manyetik alan
glcU, gradient glict ve “slew rate”ine, en disiik SAR ve akustik
gurlltu seviyesine sahip cihazlar olmasi 6nerilmektedir.

On hazirlik: Rutin ayak bilegi MRG igin 6n hazirlik gerekmez ve kontrast
madde kullaniimaz.

Pozisyon: Ayak biledi incelenirken, hasta sirtiistii veya yiizlstl pozisyonda
yatirilabilir. inceleme sirasinda ayak bilegi nétral veya hafif plantar
fleksiyonda olabilir.

inceleme alani, FOV, kesit kalinhigi ve sekanslar: Koronal kesitler

transvers kilavuz goriintilerde mediyal malleolln i¢ korteksine dik ve

sagital kilavuz gorintilerde distal tibia saftina paralel olarak alinir.

Kesitler anteriyorda talonavikiler eklemi, posteriyorda plantar fasyayi

icermelidir.

Goriintu kalitesi

incelemenin optimum SNR ve
rezollsyonu saglamasi,
artefaktlarin elimine edilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle ETL
(TSE factor), NEX (NSA), scan
percentage (zero filling ) gibi
parametrelerin uygunsuz
olarak degistirilmesi dnemli
tani hatalarina yol acabilir.

Kontrendikasyonlar

Kalp pili varligi, ferromanyetik
anevrizma klipleri, gz igi
metalik yabanci cisim varligi
gibi durumlarda inceleme
yapilmamalidir. Ayrica bazi
implant veya viicutta bulunan
materyaller potansiyel
kontrendikasyon nedenidir.
Fetls Gizerinde olumsuz bir
etkisi bilinmemekle birlikte,
gebelik stresince kullanimi
olgu bazinda
degerlendirilmelidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gézetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
dékimantasyon gibi
incelemeye ait diger siregler
icin ilgili TRD standartlarina
bakiniz.
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Sagital kesitler koronal kesitlere dik olarak, talus kubbesine dik olacak sekilde acilandirilarak alinir.
Kesit kalinhigi genellikle 3-4 mm, kesit araligi 0.4-1 mm kadardir. FOV, ayak bileginin incelenecek alani
tamamen kapsanacak sekilde ayarlanir ve genellikle de 14-18 cm diizeyinde tutulur.

Kontrast madde: Rutin ayak bilegi MRG i¢in kontrast madde kullanilmaz.
indirekt MR artrografi icin cekim &ncesi intravendz yolla, direkt MR artrografi icin eklem ponksiyonu ile
paramanyetik ajan enjekte edilir. intravendz kullanim icin standart doz en az 0.1mmol/kg'dir. indirekt
MR artrografi ¢ekimi icin en az 10 dakika 6ncesinde uygulanarak eklem hareketi sonrasinda hasta
incelemeye alinir. Direkt MR artrogram icin ise intraartikiler olarak 20 ml serum fizyolojik iginde
seyreltilen 0.1ml 0.5 molar kontrast maddeden yeterli miktarda kullanilir.

Ornek protokol: En sik rastlanan durumlari kapsayan rutin ayak bilegi, kikirdak gériintileme MRG ve MR
artrogram incelemeleri igin dnerilen érnek protokoller asagidaki gibidir:

Rutin ayak bilegi MRG protokolii

Matriks/ Kesit/Arallk TR

NEX

Sagital 16-18 256%256 3N 400-800(Minimal - - 16
T1SE 1
Sagital 16-18 256%192 3N =1500 40 120 90 3 16
STIR 3
Alksiyel 14-16 384w 256 41 3000 40 - - 3 16
PD TSE 2
Aksiyel 14-16 256x256 4N >2000 | 70-80 - - 8 16
T2 TSE 2
YB
Koronal 14 256x256 3N >2000 | 40-55 - - 8 16
T2 TSE 3
YB

Matriles/

NEX

3D 5PGR 16-18 256x1592 1.5/0 &0 5 - 40 16
YB 1
OPSIYONEL

Ayak bileginde eklem kikirdaginin degerlendirilmesi isteniyorsa rutin protokole 3D SPGR sekansi eklenebilir.

Ayak bilek MR artrografi protokolii

Rutin ayak bilegi MRG sekanslanna ek olarak asagidaki sekanslar alimr

TI Flip ETL

Sagital T1SE 16 256x%192 411 400-800] min 16
YB

Aksiyel T15E 14 256x256 441 800 min 1&
YB

Koronal 14 256x192 41 400-800] min 16
T1SEYB
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Ayak Bilegi MRG 3 T Protokolii

GoriuntilemeTR | Flip ETL BW Matriks NEX Kesit
Alani
IAks T1 FSE 14 550 Min Full 3 [41.67 384x224 2 4/1
iAks T2 FSE 14 4534 70 18 41.67 384x224 4 4/1
Sag STIR FSE 14 3500 50 10 41.67 352x224 2 3/1
Sag T1 FSE 14 550 Min Full 3 [31.25 [352x224 2 3/1
Kor PD FSE 12 2550 30 5 [31.25 (384x224 2 4/1
'Yag baskil
Kor T1 FSE 12 550 Min Full 3 41.67 384x224 |2 4/1
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Ayak bilegi MRG Artrografi 3 T Protokolii

Goriuntilem TR

(<]

Flip ETL BW

Matriks

NEX Kesit

IAks T1 FSE 14 650 Min Full 3 (20.83 [288x224 2 4/1
'Yag baskil

IAks T2 FSE 14 4200 70 16 20.83 [288x224 2 4/1
Kor T1 FSE 14 650 Min Full 4 20.83 288x224 2 4/1
Kor PD FSE 14 3000 30 8 [20.83 [288x224 2 4/1
'Yag baskili

Sag STIR FSE 14 3500 50 10 41.67 352x224 2 3/1
Sag T1 FSE 14 550 Min Full 3 31.25 [352x224 2 3/1
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Ayak Bilegi Koronal Goruntuleme Plani

» Aksiyel 6ncl gortntide, medial

I e . malleolun i¢ korteksine dik
® "g"' Anatomi » Sagital onct goruntde distal tibia
uzun aksina paralel

o . )
FJ

Ayak Bilegi Sagital Goruntuleme Plani

L}
L}
]

o ligili Anatomi

» Koronal kesitlere dik

» Koronal kesitlerde,talus
kubbesine dik
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Ayak Bilegi Aksiyel Goruntuleme Plani

® ligili Anatomi

@ Aksiyel plan

» koronal ve sagital
kesitlere dik

» Talus kubbesine paralel

kalkaneus o

£l

IS RS
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Kemik Tumorleri MRG

Kullanim Alanlar

* Lezyon saptama

« Lezyon karakterizasyonu — ayirici tani

« Evreleme — operasyon planlamasina rehberlik

+ Biyopsiye rehberlik

« Neo-adjuvant tedavi sonrasi yanit degerlendirme

+ Post-operatif izlem

+ Inoperabl olgularda adjuvan tedavi sonrasi izlem

« Malign timorlerde evreleme — biyopsiye rehberlik

+ Neoadjuvan / adjuvan tedavi sonrasi yanit degerlendirme / izlem
+ Post-operatif olgularda niks saptanmasi

Dinamik kontrastli MRG protokolii

« Malign timérlerde evreleme — biyopsiye rehberlik
« Neoadjuvan / adjuvan tedavi sonrasi yanit degerlendirme / izlem
« Post-operatif izlemde niiks kuskusu

Ortopedik implanth post-operatif olgularda izlem

protokolii
+ Post-operatif olgularda niiks saptanmasi

Cihaz gereklilikleri: Cihazlar icin bir sinirlandirma olmamakla birlikte,
yukarida sayilan inceleme parametrelerini gerceklestirebilecek, en
ylksek statik manyetik alan glcu, gradient giict ve “slew rate”ine, en
dlsiik SAR ve akustik giriltu seviyesine sahip olmasi dnerilmektedir.

On hazirhik: inceleme ncesinde olgularin direkt grafileri elde olunmalidir.

inceleme alani, FOV, kesit kalinhigi ve sekanslar: incelenecek bélge
buyukligine ya da timor volimiine uygun sarmal ile inceleme
gerceklestirilir. “Skip” metastaz tarama amaciyla genis FOV gériintdler
sirasinda vicut sarmali kullanilabilir. Kiiglk timor ya da bolgelerde
yuzeyel esnek sarmallarla ya da ekstremite koilleri ile maksimum SNR
saglanmaya calisilir. Hastanin tetkik sirasinda hareketini dnleyecek
destekler kullanilabilir. Timore komsu eklem incelemeye mutlaka dahil
edilmelidir. Tumorin proksimalinde ve distalinde olasi “skip” metastaz
arastirmasina yonelik koronal diizlemde genis FOV ile goriintiler
alinmaldir.

Kontrast madde: iV kullanim icin standart doz en az 0.1mmol/kg'dir.

Goriintu kalitesi

incelemenin optimum SNR ve
rezollsyonu saglamasi,
artefaktlarin elimine edilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle ETL
(TSE factor), NEX (NSA), scan
percentage (zero filling ) gibi
parametrelerin uygunsuz
olarak degistirilmesi dnemli
tani hatalarina yol acabilir.

Kontrendikasyonlar

Kalp pili varligi, ferromanyetik
anevrizma klipleri, g6z igi
metalik yabanci cisim varligi
gibi durumlarda inceleme
yapilmamalidir. Ayrica bazi
implant veya vicutta bulunan
materyaller potansiyel
kontrendikasyon nedenidir.
Fetlis Gizerinde olumsuz bir
etkisi bilinmemekle birlikte,
gebelik stiresince kullanimi
olgu bazinda
degerlendirilmelidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gozetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
dékimantasyon gibi
incelemeye ait diger siregler
icin ilgili TRD standartlarina
bakiniz.
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Ornek protokol: Postkontrast ve dinamik kontrastll MRG incelemeleri icin 6nerilen érnek protokoller asagidaki
gibidir.

Tumor protokolii

Sekans [ ET] TR TE matriks FOvV* Kesitkal. Interval NEX
(msn) {cm) {(mm) {(mm)

T1A-SE aks&kor&sag 600 20 256x192 3-4 1 mm 1-2
T2A-FSE i

aksiyel 4500 80 256x192 3-4 1T mm 1-2
(yag baskili)
STIR (TIRM}) sag/kor 4500 {Tlﬁqj{]] 256x192 3-4 1 mm 1-2
**C+ T1A-SE(y.b.) aksiyel 950 20 256x192 3 1T mm 1-2
* = Tumdr boyutuna ve incelenen anatomik bélgeye gore degisir
** Benign timdérler ve metastaz taramalannda ve izlem olgulannda niks saptanmamasi durumunda kontrast madde uy gulanmayabilir
y.b.=yag baskili

Dinamik kontrastli MRG'de protokol

Il Dinamik MRG’den &nce rutin timdr protokoll uygulanmahdir

Sekans plan TR TE matriks FOV Kesitkal. Interval NEX
(msn) {cm) {(mm) {(mm)

FLASH(700)" sag 23 10 256x192 10 1 mm 1-2

C+ T1A-SE(y.b.) aks aks 950 20 256x192 3 1 mm 1-2

70 =flip angle

* = temporal rezolisyon: 19 sec

y.b.= yag baskili

Kontrast dozu: 0.1 mmol/kg/ ya da 0.2 ml/kg Gd-DTPA
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KEMIK TUMORLERI- 3 T Protokolii

\VES Kesit kalinlig1

IAks T1 FSE- 550-700 [18-20 4 31 [384-320/192-224 2 3-4/1

IAks.T2 FSE- 3200 85 16 (41 [384-320/192-224 2 3-4/1

Yag Baskilamal

Kor STIR FSE-IR 3400 40 180 8 31 [384-320/192-224 |2 3-4/1
SAG ve Kor FSE- [550-700 [18-20 4 31 [384-320/192-224 2 3-4/1
Sag T2 FSE- 3200 85 10 |41 [384-320/192-224 2 3-4/1
YB

Kontrastl yapilmasi halinde eklenecek sekanslar

Ax T1 FSE- YB 600 18-20 4 31 [384-320/192-224 |2 3-4/1

Ax T1YB 600 18-20 4 31 [384-320/192-224 2 3-4/1

FSE- Kontrast
Sag/Kor T1YB 600-650 [18-20 4 31 [384-320/192-224 (2 3-4/1

FSE- Kontrast

384-320/192-224 2 3-4/1

MRG ve BT inceleme Standartlari ¢ TRD 2018 130




incelemeye 6zgii diger durumlar

Not 1: Dinamik seri goriinttilerden subtraksiyon gorintiler elde olunup (uygun yazilim ve is istasyonlarinda)
kontrastlanma kinetigi gorsel olarak degerlendirilmeli ayrica lezyon bélgelerinden ROl yardimiyla zaman-
sinyal egrileri gizdirilerek kontrastlanma kinetigi grafiksel olarak da degerlendiriimelidir.

Not 2: Renal yetmezlikli olgularda ve renal fonksiyonlari sinida diabetik olgularda MR kontrast madde
kullaniminda nefrojenik sistemik fibrozis riski unutulmamaldir.

Ortopedik implanth post - operatif olgularda izleme

protokolii
plan TR TE matriks Fov Kesit kal. Interval NEX
(msn) {cm) {(mm) (mm)
T1A-SE aks+kar+sag | 600 20 256x192 30-50 3-4 1 mm 1-2
STIR (TIRM} aks+kor 4500 &0 256x192 30-50 3-4 1 mm 1-2

incelemeye 6zgii diger durumlar

izlemde niiksden kuskulaniimasi durumunda dinamik inceleme ve post kontrast statik goriintiiler protokole
eklenebilir; implantl olgularda post kontrast statik gérintiler T1-A “YAG BASKILAMASIZ" alinmalidir.

C+T1A-SE aksiyel 600 20 256x192 30-50 3 1 mm 1-2

Artifakt 6ncl goriintl Uzerinde sorumlu radyolog ile degerlentirilmelidir. Metal artefaktini azaltmak i¢in bandwith
artinlmalhidir. Yag baskili T2 yerine STIR sekans kullaniimalidir. T2A ve STIR sekanslar icin TE dustrilmelidir.
Gradient eko goéruntilerden kaginiimalidir.
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Yumusak Doku Tiimorleri

MRG

Kullanim alanlari

Lezyonun saptanmasi

sLezyonun karakterizasyonu ve ayirici tanisinin yapiimasi

Lokal evreleme yapmak

*Biyopsi ve cerrahi planlamasina rehberlik etmek

*Neoadjuvan ve adjuvan tedavi sonrasi yanitin degerlendirilmesi
*Operasyon sonrasi rezidl-nulks kitle varliginin degerlendirilmesi, fibroz
doku-kitle ayrimi yapilmasi

Olgu hazirhigi ve MR goériintiileme ile ilgili
uygulanmasi gereken genel kurallar

1. inceleme &ncesi olguya ait diiz grafiler elde olunmalidir.

2. Uygun MRG cihazi segilmelidir.
Cekim yapilacak MRG cihazi en az 1 Tesla gliciinde olmali, mimkiinse
1.5 Tesla ya da 3 Tesla gibi ylksek gicli cihazlar tercih edilmelidir.
Secim her iki cihazin avantajlari ve dezavantajlari g6zdéninde
bulundurularak yapiimalidir. Ornegin sinyal/girilti  oraninin  daha
yiksek olmasi nedeniyle el, ayak ve parmaklardaki daha kicik
lezyonlarin degerlendirmesinde ve temporal ve uzaysal rezollisyonunun
daha iyi olmasi nedeniyle dinamik kontrastli incelemelerde oncelikle 3
Tesla cihaz tercih edilir. Protez ve diger cerrahi donanim
komplikasyonlarinin degerlendiriimesinde ise hassasiyet artefaktlarini
minimumda tutabilmek icin, 1.5 Tesla cihaz daha oncelikle tercih
edilmeldir.

3. Ekstremite lezyona uygun sekilde pozisyonlandiriimahdir.
incelenecek bélge ve hasta uyumuna gére en uygun pozisyona karar
verilir.
Genellikle supin pozisyon kullaniimakla birlikte dorsalde yerlesimli olan
lezyonlarda basiyr ortadan kaldirmak icin pron pozisyon tercih
edilmelidir.

4, Cilt ylzeyinde lezyon isaretlenmelidir.
Palpasyon bulgusunun oldugu, palpasyon bulgusu yoksa agrinin oldugu
veya daha 6nceden operasyon gecirmis hastada skar izinin (baslangig ve
bitis noktalari ayr ayri olmak sarti ile) bulundugu bdlge, E vitamini
kapsill gibi cilt isaretleyicileri ile belirlenmelidir. Kapsil cilde baski
uygulamayacak sekilde nazikge yerlestirilmelidir.

5. Uygun koil secilmelidir.
Yiiksek sinyal/gurilti orani elde edebilmek igin, lezyonu olabildigince
saran koiller tercih edilmelidir. Ornegin trapezyus kasindaki bir lezyon
icin omuz koili tercih edilebilir.

6. Uygun gorintileme alani (Field of View=FQOV) secilmelidir. Goriintileme alani,

Goriintu kalitesi

incelemenin optimum SNR ve
rezollsyonu saglamasi,
artefaktlarin elimine edilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle ETL
(TSE factor), NEX (NSA), scan
percentage (zero filling ) gibi
parametrelerin uygunsuz olarak
degistirilmesi dnemli tani
hatalarina yol agabilir.

Kontrendikasyonlar

Kalp pili varligi, ferromanyetik
anevrizma klipleri, goz igi
metalik yabanci cisim varligi
gibi durumlarda inceleme
yapilmamalidir. Ayrica bazi
implant veya viicutta bulunan
materyaller potansiyel
kontrendikasyon nedenidir.
Fetls Gizerinde olumsuz bir
etkisi bilinmemekle birlikte,
gebelik stresince kullanimi olgu
bazinda degerlendirilmelidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gozetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
doklimantasyon gibi
incelemeye ait diger siregler
icin ilgili TRD standartlarina
bakiniz.
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lezyonun tamamini, peritimoral 6demi ve komsu normal dokuyu gosterecek kadar buyuk, inceleme icin
gereksiz anatomik bolgeleri icermeyecek kadar kiiglik olmalidir.
Koronal veya sagital dizlemlerden en az biri, proksimal veya distal rezeksiyon sinirini belirleyecek,
cerrahi planlamasina izin verecek sekilde bir dis alan isareti (anterior-inferior ilyak ¢ikinti/blyik trokanter
gibi kemik noktalari veya eklem diizeyleri) icermelidir.
Birden fazla lezyon varliginda lezyonlarin konumlari farkl yerlerde ise (6rnegin diz ve kasik gibi) tek bir
buyik FOV ile lezyon yerleri belirlendikten sonra ayri ayri inceleme yapilmalidir.

7. Uygun gorintileme dizlemleri secilmelidir.
Aksiyel ve uzun eksen goérintller elde edilmelidir. Aksiyel diizlem, hem kitlenin icerigi, hem de komsu
yapilarla olan iliskisini géstermede ¢ok &nemlidir. Uzun eksen goériintl lezyonun uzun boyuna paralel
olmalidir. Bunun disinda kitle agirlikli olarak 6n veya arkadaysa uzun eksen sagital olacak; medyal veya
lateraldeyse ise uzun eksen koronal olacak sekilde tercih edilir. Farkh yerlesimlerde oblik dizlemler de
kullanilabilir.

8. Uygun sekanslar secilmelidir.
T1 agirhkl, T2 agirlikli ve siviya hassas (T2 yag baskili veya STIR) sekanslar kullanilir. Kitle iginde
hemosiderin varligi dustindliyor ise protokole gradient eko goriuntuler eklenebilir.

9. Kontrast madde kullanimi énerilmektedir.
Eger tim cekimler radyolog tarafindan kontrol edilebilirse bazi vakalarda kontrast madde
kulanilmayabilir. Ancak bu ¢ok pratik olmadigindan hemen tiim olgularda intravendz kontrast madde
kullanilir (standart doz 0.1 mmol/kg gadolinyumdur). Kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda aksiyel
dizlemde yag baskili T1 agirlikli ve uzun eksen T1 agirlikh gorintiler elde edilmelidir.

10. Zorunlu olmamakla birlikte ileri gortintiileme yéntemleri de kullanilabilir.
Difiizyon MRG: Tiimériin saptanmasi ve karakterizasyonu yanisira tedaviye yanitin
degerlendirilmesindekullanilabilir.
Dinamik kontrasth MRG: Timériin karakterizasyonu, lokal evreleme, biyopsiye rehberlik icin canli
timor alaninin belirlenmesi, preoperatif kemoterapi izlemi ve rezidi/rekirren timorin belirlenmesi ile
fibrozisden ayrimi amaciyla kullanilabilir.
MR spektroskopi: Tumér karakterizasyonu amaciyla kullanilabilir.

Faz ici-faz disi goriintiileme: Kemik iliginin malign lezyonlarinin degerlendiriimesinde kullanilabilir.

Ornek protokol (1.5 T)

NEENE Matriks ~ FOV* Kesit interval
(mm) kalinligi  (mm)
(mm)

T1A SE Aksiyel 600 <20 256x256 3-4 1mm 1-2
minimum

T1A SE Sagittal/koronal | 600 <20 256x192 3-4 Imm 1-2
minimum

T2A TSE Aksiyel 2500 | 80 256x192 3-4 1mm 1-2

T2A TSE Yag | Aksiyel 4500 | 80 256x192 3-4 1mm

baskili

STIR Sagittal/koronal | 4000 | 60 256x192 3-4 1mm 2
(T1:150)
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Kontrast o©ncesi | Aksiyel 700 <20 256x192 3-4 Imm | 1-
ve sonrasi T1A . 2
SE Yag Baskil minimum
Kontrast sonrasi | Sagittal/koronal | 700 <20 256x256 3-4 Imm | 1-
TIA SE Yag 2
Baskill minimum

*TUmor boyutuna, incelenen anatomik bolgeye, koil cesidine ve alan glicline gore degisir.

Ornek protokol (3 T)

Parametreler

Standart sekanslar

DAG (single shot)

Field of view (FOV)*

80-220 mm

80-220 mm

Matriks

512x256

64x45—-20x128

TR(msn)/TE (msn)

T1 agirlikli:680-870/11-21

T2 agirlikli:4000-5600/63-83

5000-8700/71-85

Yag baskilama CHESS CHESS
Kesit kalinhgr* 2-5mm 2-5mm
Kesitler arasi bosluk (gap) Yok Yok
Turbo veya EPI faktor T1 agirhkli:3 56

T2 agirhikli:13
Number of excitation (NEX) 1 3-5

*Tlmor boyutu ve incelenen anatomik bélgeye gére degisir

EPI echo planar imaging, CHESS chemical shift selective
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Kullanim alanlan

* Metastaz tarama
«  Multipl myelom

« Depo hastaliklari
« Losemi-lenfoma

incelemenin yapilisi

Cihaz gereklilikleri: Cihazlar icin bir sinirlandirma olmamakla birlikte,
yukarida sayilan inceleme
parametrelerini gerceklestirebilecek, en yiksek statik manyetik alan
glcl, gradient glici ve “slew rate”ine, en disiuk SAR ve akustik
glrlltu seviyesine sahip olmasi 6nerilmektedir.

On hazirlik: Rutin kemik iligi MRG icin 6n hazirlik gerekmez

inceleme alani, FOV, kesit kalinhigi ve sekanslar: incelenecek bélge
buyukligine uygun sarmal ile
inceleme gercgeklestirilir.  TUm omurgayr kapsayacak sarmal
varliginda servikal bolgeden sakruma dek tim omurga goriintiye
dahil edilebilir. Bu mimkin olmadiginda hasta boyuna/yas
grubuna goére omurga iki ya da Ug¢ bolge halinde incelenebilir.
Standart kemik iligi incelemesinde omurga, pelvis ve femurlar
incelenir. Klinik gereklilik halinde humeruslarda koronal plan T1-A
ve STIR sekans gorintulerle incelemeye dahil edilir. FOV 30-50mm,
kesit kalinligi 3-4mm arasindadir.

Kontrast madde: Rutin incelemede kullaniimaz.

Ornek protokol: Kemik iligi MRG incelemeleri igin énerilen 6rnek
protokol asagidaki gibidir.

Goriintu kalitesi

incelemenin optimum SNR

ve rezollsyonu saglamasi,
artefaktlarin elimine edilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle ETL
(TSE factor), NEX (NSA),

scan percentage (zero filling)
gibi parametrelerin uygunsuz
olarak degistirilmesi dnemli
tani hatalarina yol acabilir.

Kontrendikasyonlar

Kalp pili varligi, ferromanyetik
anevrizma klipleri, gz igi
metalik yabanci cisim varligi
gibi durumlarda inceleme
yapilmamalidir. Ayrica bazi
implant veya viicutta bulunan
materyaller potansiyel
kontrendikasyon nedenidir.
Fetls Gizerinde olumsuz bir
etkisibilinmemekle birlikte,
gebeliksiuresince kullanimi olgu
bazinda degerlendirilmelidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gozetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
doklimantasyon gibi
incelemeyeait diger slrecler
icin ilgili TRD standartlarina
bakiniz.
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Omurga protokolii

Sekans plan TR TE matriks FOV* Kesit kal. interval NEX
(msn) {cm) {mm) {mm)

T1A-SE sag 600 20 256X192 30-50 3-4 Tmm 12

STIR(TIRM) sag 4500 60 256x192 30-50 3-4 Tmm 1-2

(TE150)

* = |ncelenen anatomik bélgeye gére degisir

Pelvis ve femur protokolii

Sekans plan TR TE matriks FOV* Kesitkal. Interval NEX

(msn) (cm) (mm) (mm)
T1A-SE kor 600 20 256X192 30-50 3-4 Tmm 1-2
STIR(TIRM) kor 4500 60 256x192 30-50 3-4 1mm 1-2

- = Incelenen anatomik bolgeye gore degisir
Not: Klinik gereklilik halinde humeruslarda ayn protokolle incelenebilir.
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Temporomandibuler

Eklem MRG

Kullanim alanlari

Rutin ve kinematik TME
« Agn
« TME disfonksiyonlari
e Disk bozukluklari
+  Kemik ve eklem ici patolojiler
+ Ligaman hasarlari ve komsu yumusak dokunun degerlendirilmesi
incelemenin yapihsi
Cihaz gereklilikleri: Cihazlar icin bir sinirlandirma olmamakla birlikte,
yukarida sayilan gerceklestirebilecek, en
yuksek statik manyetik alan giicii, gradient glici ve “slew rate”ine, en
distk SAR ve akustik guriltu seviyesine sahip olmasi dnerilmektedir.
On hazirlik: Rutin TME MRG icin 6n hazirlik gerekmez.

Pozisyon: TME icin 6zel sarmallar mevcut olup bu sarmallar haricindekilerle

incelemeparametrelerini

ayni gorintl kalitesini yakalamak mimkin degildir. Hasta supin
pozisyonda yatirilir. Sarmal her iki tarafta eklemi ortalayacak sekilde
yerlestirilmelidir. Sarmal merkezleri ¢ekim merkezleri olacak sekilde
ayarlanmalidir.

Kesit kalinligi: Koronal ve sagital planda T1, PD/T2 agirlikl maksimum 3 mm
kalinlikta.

FOV: 10 cm

Kinematik TME: Coklu fazlar halinde ¢cene eklemi degisik pozisyonlarda
goruntllenir. Cene kapall pozisyonda baslanir, agiz 1-2 cm araliklarla
actinlarak tekrarlanir Agzin kapali konumundan en acik konumuna
gegisi anina kadarki degisik pozisyonlarda, sagital planlarda goruntiler
alinir. Eklem hareketi sirasinda disk pozisyonu goérintdlenir.

Kontrast madde: Rutin TME MRG icin kullaniimaz.

Onerilen protokol:TME MRG incelemeleri icin énerilen érnek protokol
asagidaki gibidir.

Rutin TME MRG protokolii

Sekans FOV Matrix/ Kesit/ Arahk TR TE T Flip ETL BW
NEX (mm) (msn)  (msn)

Kapali 10 | 288x224 3/0.3 600 220 = 2 |19.23

Sagital 3

T1 FSE

Kapali 10 | 288x224 3/03 2100 =290 =] = 8 |15.63

Sagital PD 4

Acik 10 | 288x224 3/03 600 P2 e | 2 2 |19.23

Sagital 3

T1 FSE 10 | 288x224 3/03 2100 13.9 - - 8 |15.63

T2 Agik 4

Sagital PD

Goriintu kalitesi

incelemenin optimum SNR

ve rezollsyonu saglamasi,
artefaktlarin elimine edilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle ETL
(TSE factor), NEX (NSA),

scan percentage (zero filling)
gibi parametrelerin uygunsuz
olarak degistirilmesi dnemli tani
hatalarina yol agabilir.

Kontrendikasyonlar

Kalp pili varligi, ferromanyetik
anevrizma klipleri, goz igi
metalik yabanci cisim varligi
gibi durumlarda inceleme
yapilmamalidir. Ayrica bazi
implant veya viicutta bulunan
materyaller potansiyel
kontrendikasyon nedenidir.
Fetus Gzerinde olumsuz bir etki
bilinmemekle birlikte gebelik
stresince kullanimi olgu bazinda
degerlendirilmelidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gdzetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
doklimantasyon gibi incelemeye
ait diger surecler icin ilgili TRD
standartlarina bakiniz.
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Temporomandibular Eklem MRG 3 T Protokolii

Aks T1 Loc SE* | 22 334 | Min 3 14.71 | 256x128 4/1
Kor T1 FSE 12 600 | Min Full 3 31.35 | 320x192 3/0
Sag T1 FSE 12 725 | Min Full 8 31.25 | 320x224 3/0
Sag PD FSE 12 2000 | 24 16 | 31.25 | 320x192 3/0
Sag T2 FSE 12 2600 | 85 3 20.83 | 384x224 2/0

* Agiz acik iken elde olunacak goriintiler igin tekrarlanir.
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Koronal gorintiiler izerinden sagital goruntuler ayarlanir

Aksiyel gorintiiler iizerinden sagital goriintiler ayarianir
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Kullanim alanlari

Standart endikasyonlar
Yiiksek riskli olgularda tarama
« Kendisinde veya birinci derece akrabalarinda genetik testler ile BRCA
1 ve BRCA 2 gen mutasyonu saptanan olgular.
« Istatistiksel risk modellerinde >%20 émiir boyu risk saptanan olgular.
« 10-30 yaslar arasinda mediasten bolgesine yiksek doz radyoterapi
uygulanan olgular.
+ Kendisinde ya da birinci derece akrabalarinda Li Fraumani, Cowden
sendromu gibi ylksek riskli hastaliklar saptanan olgular
*Multipanel genetik testlerde %20'den fazla meme kanseri riski
olusturan mutasyonlar tanimlanan olgular
Meme kanseri tanist alan olgular
* Meme koruyucu cerrahi dislintlen ancak dens meme yapisi
nedeniyle mamografik degerlendirmenin sinirl oldugu olgularda
multisentrik / multifokal odaklarin gdsterilmesi ve karsi memenin
degerlendirilmesi amaci ile.
» Meme koruyucu cerrahi ya da mastektomi uygulanacak olgularda
pektoral fasya, pektoral kas ve gégis duvari invazyonu kuskusu varsa.
* Eksizyonel biopsiden sonra, patolojik inceleme sonucu cerrahi sinirda
timord bulunan veya operasyon dncesi detayli incelemesi olmayan
olgularda, rezidiel timorin, multisentrik/multifokal odaklarin
saptanmasi amaci ile (bdylece re-eksizyon ya da mastektomi kararinin
verilmesine yardimci olur.).
« Lokal ileri meme kanseri nedeniyle neoadjuvan kemoterapi alan
olgularda tedaviye yanitin degerlendirilmesi amaciyla.
Klinik ya da Radyolojik Olarak Karar Verilemeyen Olgularda Ek
inceleme Olarak
» Meme kanseri agisindan kusku tasiyan, ancak ultrasonografi ya da
mamografi ya da fizik muayene bulgulari ile karar verilemeyen ve
biyopsi yapilamayan olgularda tani koyma amaci ile (fizik muayene
bulgular kuskulu ancak mammografik ve sonografik olarak timér
gosterilemeyen olgular, mamografilerde tek pozisyonda yapisal
distorsiyonu bulunan ancak sonografik karsiligr bulunamayan olgular
gibi.).
« Daha 6nce meme kanseri nedeni ile opere olmus, mamografik veya
sonografik olarak kuskulu bulgusu olan olgularda, skar dokusu ile niiks
timor ayriminda.

Goriintu kalitesi

incelemenin optimum SNR

ve rezolusyonu saglamasi,
artefaktlarin elimine edilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle ETL
(TSE factor), NEX (NSA),

scan percentage (zero filling)
gibi parametrelerin uygunsuz
olarak degistirilmesi dnemli tani
hatalarina yol agabilir.

Kontrendikasyonlar

Kalp pili varligi, ferromanyetik
anevrizma klipleri, g6z ici
metalik yabanci cisim varligi
gibi durumlarda inceleme
yapilmamalidir. Ayrica bazi
implant veya vicutta bulunan
materyaller potansiyel
kontrendikasyon nedenidir.
Fetus Gizerinde olumsuz bir etki
bilinmemekle birlikte gebelik
stresince kullanimi olgu bazinda
degerlendirilmelidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gozetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
dokiimantasyon gibi incelemeye
ait diger surecler icin ilgili TRD
standartlarina bakiniz.
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« Daha 6nce meme kanseri nedeni ile opere olan ve rekonstriiksiyon uygulanan olgularda (rektus
abdominis, latismus dorsi, gluteal flap uygulanan) niksin degerlendiriimesinde, mamografi ve US ile
sonuca ulasilamamissa.

« Patolojik meme basi akintisi olan hastalarda mamografi ve US ile taniya ulasilamamissa.

 Primeri bilinmeyen aksiller metastazi olan olgularda mamografi ve US ile taniya ulasilamamissa
(Negatif meme MRG incelemesi mastektomi secenedini ortadan kaldirabilir.)

« Memeye yapilan estetik uygulamalar nedeniyle degerlendirilmesi gii¢clesmis olgularda (memenin
degerlendirilmesi icin mamografi ile birlikte, implant bitlinligiunin degerlendirilmesi icin tek basina
kullanilabilir.)

Ozel Durumlar
+ Daha 6nce yapilan biyopsilerde Lobdler karsinoma in situ, Atipik lobiler hiperplazi ve Atipik duktal
hiperplazi saptanan olgularda mamografiye ek olarak tarama amacli kullaniimasi yéniinde literatiirde
bilgi birikimi mevcuttur

incelemenin yapihsi

Cihaz gereklilikleri: Uygun yag baskilama yapilabilmesi, daha iyi manyetik alan homojenitesi saglanmasi ve
daha az hareket artefakti olmasi nedeni ile meme MRG incelemesinin yiksek Tesla’li cihazlarda (1.5 Tesla
ve Ustl) yapiimasi uygun olur. Tim incelemelerde 6zel meme sarmali kullaniimahdir.

Hasta secimi: inceleme &ncesinde mutlaka mamografi ve gereken durumlarda ultrasonografi cekilmeli ve
bulgular degerlendirilmelidir. MRG endikasyonu radyolojik ve klinik bulgular esliginde konmalidir. 30 yas
alti yksek riskli oldugu kanitlanmis kadinlarda MRG tek basina tarama amacli kullanilabilir. Meme MRG
incelemesi, biyopsi yapilabilecek lezyonlarin malign- benign ayirici tanisi icin kullanilmamalidir.

Cekim zamanu: Siklusun sekretuar fazinda parankimal kontrastlanma artabilir ve yanhs pozitif sonuglara yol
acabilir. Bu nedenle inceleme mimkiinse siklusun 2. haftasinda (7-14. gtinler) uygulanmalidir. Ancak
meme kanseri nedeniyle tedavi planlanan olgularda bu sart aranmaz. HRT kullanan olgularda
incelemenin HRT kesildikten 6 hafta sonra yapilmasi tetkikin dogrulugunu arttirir. Benzer sekilde
operasyondan sonra 3-6 ay, radyoterapiden sonra 9-18 ay beklenmesi yanlis pozitif sonuglari azaltir.
inceleme, asimetrik bulgularin daha iyi degerlendirilebilmesi amaciyla bilateral yapilmalidir. Hasta pron
pozisyonda yatirilir. Tetkike baslamadan énce memenin sarmal icine tam olarak yerlestirildigi,
katlanmadigi, asiri sikistiriimadigi ve meme pozisyonunun uygun olup olmadigi kontrol edilir. Meme
basinin santralde olmasina dikkat edilir. Hasta, cekim sirasinda hareket etmemesi gerektigi konusunda
mutlaka uyarnimalidir.

Cekim protokolii:

Sekanslar, rezoliisyon ve kontrast: Goriintileme plani aksiyal veya sagittal olmalidir. Meme MRG dinamik
kontrasth bir incelemedir. Prekontrast ve multipl postkontrast goriintiler alinarak kinetik analiz
yapilmalidir. Lezyonun kinetik 6zellikleri gorsel olarak ya da zaman-sinyal egrisi ile degerlendirilebilir.
Yiksek uzaysal rezollsyon saglayabilmek igin kesit kalinligi en fazla 3 mm, piksel rezolisyonu en fazla 1
mm olmalidir. Tumdr ve cevre parankim arasindaki kontrast farkini arttirmak igin yag baskilama,
substraksiyon ya da her ikisi birlikte kullanilmalidir.

Kontrast madde: Meme MRG tetkikinde kontrast madde kullanilmalidir. Sadece silikon implant olgularinda
implant rupttrinidn degerlendirilmesinde kontrast madde kullanilmasi gerekmez. Standart doz bolus
seklinde 0.1mmol/kg olarak 2-3 ml/sn hizla uygulanmali ve ardindan 20-30 ml serum fizyolojik
verilmelidir.

Ornek protokol: Kontrastli dinamik meme MRG incelemesi icin dnerilen &rnek protokoller asagidaki gibidir.
Silikon implanti olan olgularda incelemeye ayrica kontrastsiz yag ve su baskilamali ‘silicone only’
sekanslar eklenmelidir.
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Ornek sekans dizilimi ( Temel sekanslar )

Diizlem/Sekans FOV Matriks/NEX Kesit/Aralik

Aksiyal T1A yag baskisiz Her iki memeyi alacak 320 ve Uzeri 3mm/0.3mm
sekilde olabildigince
kiguk

STIR veya yag baskisiz FSE Ayni 320 ve Uzeri 3mm/0.3mm

T2A

3D GRE yag baskili ya da yag Ayni 320 ve Uzeri 1-3 mm/ 0.1-0.3mm

baskisiz aksiyel ya da sagittal
planda dinamik inceleme
(Temporal rezoliisyon 60-90
sn olmalidir.) Substraksiyon
gorintiler alinmaldir.

ileri Uygulamalar

Yukaridaki protokol standart meme MRG incelemeleri icin hazirlanmistir. Gerek duyuldugunda perfiizyon ya da
diflizyon agirlikli incelemeler ve spektroskopi eklenebilir.

Degerlendirme ve Raporlama

Bulgular hem morfolojik hem kinetik 6zelliklerine goére, diger radyolojik ve klinik bulgular da g6z &niinde
bulundurularak degerlendirilmelidir. Raporlamada ACR BIRADS terminolojisi kullaniimalidir. Mamografi ve
ultrasonografi ile gosterilemeyen (ikinci baki US dahil) stipheli bulgular varsa, MRG esliginde biyopsi ve/veya
isaretleme uygulanmali veya hasta bunu uygulayabilecek bir merkeze yonlendirilmelidir.
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Pediatrik Toraks BT

Kullanim alanlan

Akciger grafilerinde kuskulanilan veya saptanan bozukluklarin
degerlendirilmesi

Mediastinal konjenital anomalilerin degerlendirilmesi

Mediastinal - hiler kitleler ve lenfadenopatilerin degerlendirilmesi
Konjenital veya kazanilmis ekstrakardiyak vaskuler hastaliklarin
degerlendirilmesi

Trakeobronsial anomalilerin ve yabanci cisim aspirasyon siiphesinin
degerlendirilmesi

Metastaz taramasi ve timor evrelemesi

Komplike olmus, tedaviye cevap vermeyen pulmoner enfeksiyonlarin
degerlendirilmesi

Konjenital akciger parankim lezyonlarinin degerlendirilmesi

Difuiz interstisyel akciger hastaliklarinin degerlendirilmesi

Akciger grafisinde izlenen nodil, kitle ve opasitelerin degerlendirilmesi
Go6gus duvari anomallikleri ve kitlelerinin degerlendirilmesi

Toraks travmalarinin degerlendirilmesi

BT-rehberliginde girisimsel islemlerin uygulanmasi

incelemenin Yapilisi
Cihaz gerekliligi:Cok kesitli BT cihazi ile yapilmalidir.

On hazirlik: intravensz kontrast madde verilecegi durumlarda kusmayi

onlemek icin 2 saatlik aclik dnerilir.

Cekim protokolii: Akciger apeksinden kostodiyafragmatik sintslere kadar

olan alani icermelidir. Transvers dizlemde yapilir. Ayni incelemenin
batln kesitleri nefesini tutabilen ¢cocuklarda miumkiinse tek bir nefes
tutma suresince rutin olarak inspiryum sonunda elde edilmelidir. Hava
hapsini géstermek gibi 6zellikli durumlarda ekspiryumda veya pron
pozisyonunda ek kesitler alinabilir. Goriintl alani (field of view) ozellikli
duruma gore ayarlanmalidir.

Kontrast madde: Cocuk BT unitesine getiriimeden damar yolu agiimalidir.

Boylece BT Unitesindeki ajitasyon azaltiimis olur. Hasta boyutuna gére
mumkin olan en blyik Gauge degerine sahip intraket kullaniimalidir.
Kontrast madde olarak noniyonik 280-320 mg iodine/mL secilebilir.
Kontrast miktari maksimum 2 mL/kg olmalidir. BT anjiyografi igin
kontrast zamanlamasi yapilmalidir. Kesit kalinligi, 2-5 mm (tercihen <
5 mm) olmalidir.

incelemeye 6zgii diger durumlar

Degerlendirme ve raporlama, radyolojik ve klinik bulgular g6z
onindebulundurularak yapilmalidir.

inceleme gerekliligi
GOgus radyografisi gibi daha
az iyonizon radyasyon
kullanan yontemlerle veya
ultrasonografi ve MRG gibi hig
iyonizon radyosyon
kullanmayan yéntemlerle
¢o6zimlenebilecek sorunlarda
BT istenmesinin dnlenmesi
agisindan klinisyenlerle aktif
isbirligi icinde olunmalidir.
Protokoller olusturulurken
hem tanisal gérinta
kalitesinin elde edilmesini
hemde kabul edilebilir
diizeyde disik radyasyon
dozlarinin kullaniimasina
dikkat edilmelidir.

Kontrendikasyonlar

Toraks BT nin mutlak
kontrendikasyonu yoktur.
Ancak BT anjiyografi ve
dinamik BT gibi intravendz
yolla iyotlu kontras madde
kullaniminin zorunlu oldugu
hallerde genel kontras madde
kontrendikasyonlar g6z
ontinde bulundurulmalidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gozetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
doklimantasyon gibi
incelemeye ait diger siregler
icin ilgili TRD standartlarina
bakiniz.
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Pediatrik Akciger Yiiksek

Cozunurluklu BT

inceleme gerekliligi

Kullamm alanlan GOgus radyografisi gibi daha

Akciger ylksek ¢ozinurlikld BT (YCBT) tetkikinin amaci parenkimal veya az iyonizon radyasyon

hava yollari hastaliklarini saptamak, karakterize etmek ve yayginhgini kullanan y&ntemlerle veya

saptamaktir. ultrasonografi ve MRG gibi hig¢

e Tekrarlayan akciger hastaligi semptomlar varliginda, solunum iyonizon radyosyon

fonksiyon test sonugclari anormal olup akciger grafisinde normal kullanmayan yontemlerle

ya da nonspesifik bulgularin izlenmesi céziimlenebilecek sorunlarda

e interstisiyel hastaliklar, kiicik hava yolu hastaligi ve IR iy ey —

bronsiyektazi stiphesinin degerlendirilmesi acisindan Klinisyenlerle aktif
isbirligi icinde olunmaldir.

incelemenin yaP|I|§| Protokoller olusturulurken

. F— hem tanisal gérinta
Cihaz gerekliligi: Cok kesitli BT cihazli ile yapiimaldir.

- kalitesinin elde edilmesini
On hazirhik: Gerekmez. hemde kabul edilebilir

Cekim protokolii: Akciger apeksinden akciger bazaline kadar olan alani diizeyde dustik radyasyon
icermelidir. Transvers dlizlemde yaplilir. dozlarinin kullaniimasina
6 yas Uzeri nefes tutma komutlarina uyan cocuklarda tercih edilir ve dikkat edilmelidir.
kesitler inspiryum sonunda elde edilir. Hava hapsini gdstermek
gereken 6zel durumlarda akciger apeksi, orta ve alt zondan gececek

Kontrendikasyonlar
sekilde en az 3 dizeyden ekspiratuvar YCBT kesitleri alinabilir.

Toraks BT ni tlak
Kesitler arasinda 10-20 mm aralik birakilir (cocugun buyiklugiine oraxs ~n|n muta
. . . y . . kontrendikasyonu yoktur.
gore ayarlanabilir). Kesit kalinhigi: 0.625-2 mm (< 1 mm tercih edilir)

olmalidir. Ancak BT anjiyografi ve

) . . dinamik BT gibi intravendz
Kontras madde: inceleme sirasinda intravendz kontrast madde kullaniimaz .
yolla iyotlu kontras madde

. kullaniminin zorunlu oldugu

Incelemeye ozgu diger durumlar hallerde genel kontras madde
Degerlendirme ve raporlama, radyolojik ve klinik bulgular géz &ninde kontrendikasyonlar g6z
bulundurularak yapiimahdir. ontinde bulundurulmalidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gozetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
doklimantasyon gibi
incelemeye ait diger siregler
icin ilgili TRD standartlarina
bakiniz.
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Pediatrik Abdomen BT

Kullanim alanlan

ici bos ic organlarin degerlendirilmesi

v' Gatrointestinal trakti etkileyen enflamatuar ve/veya enfeksiyoz
durumlar

Konjenital anomaliler

Benign ve malign neoplazmlar

Travma

AR

Barsak obstriksiyonu

Karaciger ve safra kesesi

v" Primer ve sekonder hepatik timorler

v' Kint veya penetran travma

v Hepatik enfeksiyon

v' Konjenital anomaliler

Pankreas

v Pankreatit komplikasyonlari

v Pankreas timorleri

v Pankreatik travma

Bobrekler

Hematrili gocukta Uriner sistem taslari
Renal ve/veya Ureteral travma

Renal timorlerin tespiti ve evrelendirilmesi
Genitodriner sistemin konjenital anomalileri
Uriner sistem obstriiksiyonu

Uriner sistem enfeksiyonunun komplikasyonlari

AN NN NN

Renovaskuler degerlendirme (BT anjiografi'de kullanilabilir.)
Adrenal bez
v' Slpheli
degerlendirilmesi

adrenal hemorajili  kiint veya penetran travmanin

v Adrenal neoplazmlar

Dalak

v' Kint veya penetran travma

v' Primer kistik veya solid lezyonlar

v' Enfarkt, sekestrasyon (orak hiicreli anemi), granilomatoz hastalik,
gezici dalak/torsiyon gibi diger durumlar

Mezenter, omentum, periton, retroperiton, vaskiler, abdminal duvar,

diyafram ile iliskili patolojiler

inceleme gerekliligi
GOgus radyografisi gibi daha
az iyonizon radyasyon
kullanan yontemlerle veya
ultrasonografi ve MRG gibi hig
iyonizon radyosyon
kullanmayan yéntemlerle
¢o6zimlenebilecek sorunlarda
BT istenmesinin dnlenmesi
agisindan klinisyenlerle aktif
isbirligi icinde olunmaldir.
Protokoller olusturulurken
hem tanisal gérinta
kalitesinin elde edilmesini
hemde kabul edilebilir
diizeyde disik radyasyon
dozlarinin kullaniimasina
dikkat edilmelidir.

Kontrendikasyonlar

Toraks BT nin mutlak
kontrendikasyonu yoktur.
Ancak BT anjiyografi ve
dinamik BT gibi intravendz
yolla iyotlu kontras madde
kullaniminin zorunlu oldugu
hallerde genel kontras madde
kontrendikasyonlar g6z
ontinde bulundurulmalidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gozetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
doklimantasyon gibi
incelemeye ait diger siregler
icin ilgili TRD standartlarina
bakiniz.
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incelemenin Yapilisi

Cihaz gerekliligi: Cok kesitli BT cihazli ile yapilmalidir.

On hazirlik:Tetkik dncesi hastalarin a¢ olmasi sart olmamakla birlikte tercih edilir, ancak sivi ve kullandidi ilaglari
alabilir. Barsak temizligi gerekmez.

Cekim protokolii: Ust abdomene yénelik incelemelerde siiperiorda diyafragmadan inferiorda iliak kreste kadar
alani icermelidir. TUm abdomene ydnelik incelemelerde superiorda diyafragmadan inferiorda simfizis
pubise kadar olan alani icermelidir. Ozel durumlar disinda inceleme sirtiistii pozisyonda ve transvers
dizlemde yapilir. Hasta eller yukarida olacak sekilde yatirlmaldir. Elini kaldiramayan hastalarda eller
viicudun yanina degil 6niine alinmalidir. Gerekirse sagital ve koronal diizlemlerde reformat gérintdler
elde edilir. Biitlin inceleme alani taranmalidir, gorinti alani (field of view) 6zellikli duruma gore
ayarlanmalidir. Kesit kalinlidi, 1.5-3 mm (<5 mm) arasinda olmalidir.

Cocuklarda ¢ok fazli incelemeler yapilmasi 6nerilmez. Standart bir abdomen BT tetkikinde hepatik-portal
venoz fazda alinan tek faz inceleme yeterlidir. Karaciger patolojileri agisindan tarama yapilacak ise
arteryel ve vendz faz olmak lzere iki fazli inceleme yapilabilir. Cok fazli inceleme yapilmasi gereken
durumlarda, mimkin ise BT yerine MRG tercih edilmelidir.

Kontrast madde: Uriner sistemde tas aranan hastalarda kontrast madde kullaniimaz.

» Oral kontrast madde

Abdomen BT incelemelerinde mental depresyonu olup da aspire edebilecek ¢ocuklarda, ve akut kiint
travmali hastalarda (yeterli zaman olmadigi icin) oral kontrast madde verilmesi tercih edilmez. Diger
hastalarda standart bir protokolde hastanin yasina uygun olarak icebilecegi siit, meyve suyu veya su icerisine
% 1-2 oraninda iyotlu kontrast madde katilarak hazirlanan dilusyon oral olarak veya nazogastrik tlip
aracihguyla verilir. Tetkikten 45 — 60 dakika dnce periyodik araliklarla verilmeye baslanir. Bir aydan kugik
bebeklerde 60-90 ml; 1 ay-1 yas arasi 120-240 ml; 1-5 yas arasi 240-360 ml; 6-12 yas arasi 360-480 ml; 13-15
yas arasi 720 ml; 15 yas Uzeri cocuklarda 720-960 ml oral kontrasth sivi verilmesi &nerilir.

> intraven®z kontrast madde

Cocuk BT Unitesine getirilmeden damar yolu agilmalidir. Bdylece BT Unitesindeki ajitasyon azaltiimis olur.
Hasta boyutuna goére mimkiin olan en buylk Gauge dederine sahip intraket kullaniimalidir. Kontrast madde
olarak noniyonik 280-320 mg iodine/mL secilebilir. Kontrast volimi maksimum 2 mL/kg olmalidir. BT
anjiyografi icin kontrast zamanlamasi yapiimalidir.

incelemeye 6zgii diger durumlar

Degerlendirme ve raporlama, radyolojik ve klinik bulgular g6z éniinde bulundurularak yapilmalidir
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Pediatrik Pelvis BT

Kullanim alanlani

e Pelvik organlarin kitle ve kitle benzeri durumlari

e Ultrasonografi veya genitogram ile degerlendirmeye uygun olmayan
veya MRG'nin kontrendike oldugu genital sistem anomalileri

e Mesane cerrahisi veya travma sonrasi mesane riiptri

incelemenin Yapilisi

Cihaz gerekliligi: Cok kesitli BT cihazi ile yapilmalidir.

On hazirlik: Tetkik éncesi hastalarin ac olmasi sart olmamakla birlikte tercih
edilir, ancak sivi ve kullandigi ilaglari alabilir. Barsak temizligi
gerekmez.

Cekim protokolii: Stperiorda krista iliyakadan inferiorda simfizis pubise
kadar olan alani icermelidir. Ozel durumlar disinda inceleme sirtiisti
pozisyonda ve transvers dizlemde yapilir. Hasta eller yukarida olacak
sekilde yatirnlmalidir. Elini kaldiramayan hastalarda eller viicudun
yanina degil 6nline alinmalidir. Gerekirse sagital ve koronal
dizlemlerde reformat goriintiler elde edilir. Butln inceleme alani
taranmalidir, gérantu alani (field of view) 6zellikli duruma gore
ayarlanmalidir. Kesit kalinligi, 1.5-3 mm (<5 mm) arasinda olmalidir.

Kontrast madde

» Oral kontrast madde

Abdomen BT incelemelerinde mental depresyonu olup da aspire
edebilecek cocuklarda, ve akut kiint travmali hastalarda (yeterli zaman
olmadigi icin) oral kontrast madde verilmesi tercih edilmez. Diger
hastalarda standart bir protokolde hastanin yasina uygun olarak icebilecegi
sUt, meyve suyu veya su icerisine % 1-2 oraninda iyotlu kontrast madde
katilarak hazirlanan dilusyon oral olarak veya nazogastrik tip araciliiyla
verilir. Tetkikten 45 - 60 dakika 6nce periyodik araliklarla veriimeye
baslanir. Bir aydan kiiglik bebeklerde 60-90 ml; 1 ay-1 yas arasi 120-240 m|;
1-5 yas arasi 240-360 ml; 6-12 yas arasi 360-480 ml; 13-15 yas arasi 720 m|;
15 yas Uzeri cocuklarda 720-960 ml oral kontrasth sivi verilmesi dnerilir.
Eger oral kontrast madde kolona ulasmadiysa veya 6zellikle rektosigmoid
bdlgeyi gérmek gerekiyor ise rektal yoldan kontrast madde verilebilir.

> intravenoz kontrast madde

Cocuk BT Unitesine getirilmeden damar yolu agilmalidir. Béylece BT
Unitesindeki ajitasyon azaltilmis olur. Hasta boyutuna gére mimkdn olan
en blyuk Gauge degerine sahip intraket kullaniimalidir. Kontrast madde
olarak noniyonik 280-320 mg iodine/mL secilebilir. Kontrast volimi

maksimum 2 mL/kg olmaldir.

inceleme gerekliligi
GOgus radyografisi gibi daha
az iyonizon radyasyon
kullanan yontemlerle veya
ultrasonografi ve MRG gibi hig
iyonizon radyosyon
kullanmayan yéntemlerle
¢o6zimlenebilecek sorunlarda
BT istenmesinin dnlenmesi
agisindan klinisyenlerle aktif
isbirligi icinde olunmalidir.
Protokoller olusturulurken
hem tanisal gérinta
kalitesinin elde edilmesini
hem de kabul edilebilir
diizeyde disik radyasyon
dozlarinin kullaniimasina
dikkat edilmelidir.

Kontrendikasyonlar

Toraks BT'nin mutlak
kontrendikasyonu yoktur.
Ancak BT anjiyografi ve
dinamik BT gibi intravendz
yolla iyotlu kontras madde
kullaniminin zorunlu oldugu
hallerde genel kontras madde
kontrendikasyonlar g6z
ontinde bulundurulmalidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gozetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
doklimantasyon gibi
incelemeye ait diger siregler
icin ilgili TRD standartlarina
bakiniz.
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BT anjiyografi icin kontrast zamanlamasi yapilmalidir. Mesane ile ilgili patolojilerin degerlendirilmesinde
mesaneyi kontrast madde ile dolu olarak gérmek igin pelvik bolgeye yonelik geg fazda gorintiler
alinabilir.

incelemeye 6zgii diger durumlar

Degerlendirme ve raporlama, radyolojik ve klinik bulgular géz éniinde bulundurularak yapilmalidir.
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Pediatrik Toraks MRG

Kullanim alanlari

* Bilinen yada stiphe edilen mediastinal kitleler

 Mediasten yerlesimli konjenital kistler (bronkojenik kist, néroenterik
kist, duplikasyon kisti gibi foregut malformasyonlari)

« Timus — kitle ayinminin yapilmasi (US ile ayirt edilemedigi durumlarda)
« Timus patolojilerinin degerlendirilmesi

 Mediastinal veya gégus duvari hemanjiyomlari ve vaskuler
malformasyonlari

» Gogus duvart yumusak doku kitleleri

 GOgus duvari yumusak doku enfeksiyonlari ve enflamatuar hastaliklari
« Gogus duvarinin konjenital anomalileri (Poland sendromu gibi)
 Gogus duvari kemik yapilarini ilgilendiren enfeksiyonlar ve
enflamatuar hastaliklar

« Gogus duvari kemik yapilarini ilgilendiren kitleler

* Gogus duvari deformitelerinin degerlendirilmesi (Haller indeksi
hesaplamasi)

« Plevral lezyonlar (ampiyem gibi komplike enfeksiyonlar, plevral
timorler)

« Ekstrakardiyak vaskuler hastaliklar

o Konjenital vaskiler anomaliler (vaskuler ring, pulmoner sling,
pulmoner ven anomalileri, sistemik -pulmoner kollateral
vaskuler yapilar veya bronkopulmoner sekestrasyon gibi diger
konjenital durumlar gibi).

o Vaskiler bozukluklara predispozisyon olusturan kalitsal
hastaliklar (Marfan sendromunda aort anevrizmasi veya
dilatasyon gelismesi gibi)

o Blylk damarlarin kazanilmis bozukluklari (orta ve biytk damar
vaskadiliti, anevrizmalar, infeksiyonlar veya diger inflamatuar
durumlar)

o Posttravmatik vaskiiler yaralanmalar.

Goriinti kalitesi

incelemenin optimum SNR
ve rezolusyonu saglamasi,
artefaktlarin elimine edilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle
ETL (TSE factor), NEX (NSA),
scan percentage (zero filling)
gibi parametrelerin uygunsuz
olarak degistirilmesi dnemli
tanihatalarina yol acabilir.

Kontrendikasyonlar

Kalp pili varligi, fernomagnetik
klipler, metalik yabanci cisim
varligi gibi durumlarda
inceleme yapilmamalidir.
Ayrica bazi implant veya
vicutta bulunan materyaller
potansiyel kontrendikasyon
nedenidi.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gozetimi,
kullanici yetkinligi, etik
konular, dékiimantasyon gibi
incelemeye ait diger siregler
icin ilgili TRD standartlarina
bakiniz.

incelemenin Yapilisi

Cihaz gereklilikleri: Kaliteli ve tanisal gérintiler elde edebilmek icin en disutk
1.5 tesla manyetik alan giiciindeki MRG cihazi ile inceleme yapilmalidir.

Hasta segimi: Tetkikten sorumlu radyolog tarafindan endikasyonun uygun olup
olmadigi kontrol edilmelidir.
Tetkik 6ncesinde kiglk ¢ocuklarda sorumlu ebeveyni ve biiyik
cocuklarda ise kendisi ve ebeveyni ile gorisilmeli ve MRG tetkikine risk
olusturabilecek herhangi bir kisisel durumun varligi sorgulanmalidir.

On hazirhk: Tetkike koopere olamayacak pediatrik olgularda (genellikle 5-6
yastan kuglk ¢ocuklarda) cogu zaman basarili bir tetkik yapabilmek
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icin sedasyon veya anestezi gerekebilir. Anestezi uygulanmasi planlanan tim hastalar MRG 6ncesi
sistemik muayene ve uygun tetkikler yapilarak degerlendirilmis olmalidir. Kontrast madde kullaniima
endikasyonu olan hastalarda islem 6ncesi damar yolu acilmis olmalidir. Tim hastalar ve/veya sorumlu
ebeveynleri kontrast madde kullanilacagi konusunda bilgilendirilmelidir. Alerji dykiileri ve kontrast
maddenin yan etkisini artirici risk faktorleri sorgulanmalidir.

Cekim protokolii:

Pozisyon: Hasta sirt Ustli poziyonda yatirilir.

Koil secimi. Koil secimi cocugun biyukligine uygun olmalidir. Genel olarak optimal sinyal/gurilti orani ve
uzaysal rezoliisyon elde edebilmek amaciyla kullanilabilecek en kiiciik koil tercih edilmelidir. Ornegin
infantlarda toraks incelemesinde bas koili kullanilarak optimum tetkik yapilabilir. Daha buylk ¢ocuklar
icin de "torso faz array” koili kullanilir.

inceleme alani: Endikasyon icin gerekli olan tiim inceleme alanini kapsayacak ve yiiksek rezoliisyonu
saglayacak sekilde genis secilmelidir.

Sekanslar ve kesit kalinligi: Gérintiileme T1 agirlikli, proton dansite ve/veya T2 agirlikl sekanslarin
kombinasyonundan olugmali ve en az iki diizlemde inceleme yapilmadir (aksiyel, sagital veya koronal).
Kesit kalinligi incelenilen bolgeye ve hastanin biyikligine gore degisebilir. Spin eko imajlarda kesit
kalinhig1 3 mm, 4 mm veya 5 mm olabilir. Yag baskili fast yada turbo spin eko sekanslar kullanilarak
lezyonun saptanmasi kolaylasir. “Short T1 inversion recovey (STIR)" sekansi yag baskili sekanslara
alternatif olarak ya da onlara ek olarak kullanilabilir. Vaskdler yapilari degerlendirirken 2B veya 3B time-
of-flight (TOF) gradyent eko sekanslari, faz kontrast ve kontrast madde sonrasi 3B anjiyografi sekanslari
alinmalidir. Bu sekanslar 1 yada 1.5 mm kalinliginda volim taramasinin yapildigi sekanslardir.

Kontrast madde: Anjiyografinin yani sira kitlelerin tanisinda ve takibinde, infeksiyoz ve inflamatuar durumlarda
kontrast madde kullanilmasi gerekmektedir. Standart inceleme icin 0.1-0.2 mmol/kg dozda ekstraselller
gadolinyum selatlari intravendz olarak kullanilir. Otomatik enjektor sart degildir.

Ornek protokol:

Mediasten MRG 6rnek protokolii

Kesit kalinhg: Aralik
Koronal STIR Hastanin 3.5 mm 1mm
boyutuna gére
Aksiyel BTFE/TruFISP/ Hastanin 3.5 mm T mm
BH FIESTA boyutuna goére
Koronal B TFE/TruFISP/ Hastanin 3.5 mm 1 mm
BH FIESTA boyutuna goére
Aksiyel T2 TSE Hastanin 3.5 mm T mm
boyutuna goére
Aksiyel T1 TSE Hastanin 3.5 mm Tmm
hovutuna adre
Koronal Hastanin 3 mm 1 mm
VIBE/THRIVE/LAVA boyutuna goére
Kontrast sonrasi Hastanin 3.5 mm 1 mm
Aksiyel T1 FS boyutuna gore
Kontrast sonrasi Hastanin 3 mm 1 mm
KoronalIBE/THRIVE/LAVA boyutuna gére
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Pediatrik Ust Abdomen

MRG

Kullanim alanlari

«Karaciger, dalak, adrenal bez ve bdbrekleri ilgilendiren neoplastik
hastaliklar, vaskiler malformasyonlar veya diger bilinen yada siuiphe
edilen kitleler, kitle benzeri lezyonlarin degerlendirilmesi.

*Kronik karaciger hastaligi ve karacigeri difliz etkileyen metabolik —
depo hastaliklari.

*Yag infiltrasyonu ve demir birikimi gibi diftiz karaciger hastaliklarinin
belirlenmesi

*US ile ¢oziimlenemeyen siipheli yada bilinen safra kesesi ve safra
yollarinin konjenital veya kazanilmis hastaliklari.

*US ile ¢6ziimlenemeyen supheli yada bilinen pankreas ve pankreatik
kanal hastaliklari.

*US ile ¢oziimlenemeyen konjenital veya kazanilmig driner sistem
obstriksiyonlari veya kitle gibi diger Uriner sistem anomalileri.
*Renovaskdler hipertansiyonun degerlendirilmesi

«inflamatuar barsak hastalarinda tutulumun yayginhigini tanimlama veya
belirlemede

«Vaskdiler haritalama.

*US ile yeterince degerlendirilemeyen karin duvarinin inflamatuar,
travmatik, konjenital, neoplastik veya kitle benzeri bozukluklarinin
degerlendirilmesi.

« Kontrasth BT tetkiki endikasyonu konulan ancak intravenéz iyotlu
kontrast maddeye kontendikasyonu oldugu bilinen hastalar.

incelemenin Yapilisi

Cihaz gereklilikleri: Kaliteli ve tanisal géruntiler elde edebilmek igin en disik
1.5 tesla manyetik alan gliciindeki MRG cihazi ile inceleme yapilmalidir.

Hasta secimi: Tetkikten sorumlu radyolog tarafindan endikasyonun uygun olup
olmadigi kontrol edilmelidir.

Tetkik ©ncesinde kiicik cocuklarda sorumlu ebeveyni ve bulyuk
cocuklarda ise kendisi ve ebeveyni ile gorusiulmeli ve MRG tetkikine risk
olusturabilecek herhangi bir kisisel durumun varligi sorgulanmalidir.

On hazirlik: Koopere olamayacak pediatrik olgularda (genellikle 5-6 yastan
kiglk cocuklarda) cogu zaman basarih bir tetkik yapabilmek icin
sedasyon veya anestezi gerekebilir. Anestezi uygulanmasi planlanan tiim
hastalar MRG &ncesi sistemik muayene ve uygun tetkikler yapilarak
degerlendirilmis olmalidir. Kontrast madde kullanilma endikasyonu olan
hastalarda tetkik 6ncesi damar yolu acilmis olmaldir. Tim hastalar
ve/veya sorumlu ebeveynleri kontrast madde kullanilacagr konusunda
bilgilendirilmelidir. Alerji oykdileri ve kontrast maddenin yan etkisini

artirici risk faktorleri sorgulanmalidir.

Goriinti kalitesi

incelemenin optimum SNR

ve rezolusyonu saglamasi,
artefaktlarin elimine edilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle ETL
(TSE factor), NEX (NSA),

scan percentage (zero filling)
gibi parametrelerin uygunsuz
olarak degistirilmesi dnemli
tani hatalarina yol acabilir.

Kontrendikasyonlar

Kalp pili varligi, fernomagnetik
klipler, metalik yabanci cisim
varligi gibi durumlarda
inceleme yapilmamalidir. Ayrica
bazi implant veya vicutta
bulunan materyaller potansiyel
kontrendikasyon nedenidi.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gozetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
dokimantasyon gibi
incelemeye ait diger sirecler
icin ilgili TRD standartlarina
bakiniz.
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Cekim protokolii:

Pozisyon: Hasta sirt Ustu poziyonda yatirilir.

Koil se¢imi. Cocugun biyikligine ve incelenecek bélgeye uygun koil secilmelidir. Yenidoganlarda yiizeyel koil,
bas koili veya spine koili, blyuk cocuklarda kardiyak, torso, spine veya body koil tercih edilmelidir.

inceleme alani: Diyafragmadan iliak kanatlara kadar olan mesafe.

Sekanslar ve kesit kalinligi: Tercihan iki diizlemde T1 agirlikli ve T2 agirlikl sekanslar kullanilarak inceleme
yapilmalidir. Fizyolojik hareketlerin supresyonunu saglayan teknik ve ydntemlerin kullaniimasi gérinti
kalitesinin optimizasyonuna yardimci olur (solunum gating, saturasyon bandi gibi).
inceleme bélgesine gére degisebilen, genellikle 4-8 mm kesit kalinliginin kullanildigr:

« Single-shot T2 TSE veya ssGE T2 aksiyel+koronal

« T2 TSE yag baskili aksiyel

« Ayni ve ters faz (in-out of faz) T1 GRE aksiyel

* 3B Kontrasth dinamik T1 SGE (kontrastsiz, arteryel faz, portal faz, denge fazi)

« Diftzyon agirlikh gérintileme

+ MR kolanjiyografi, MR Urografi, MR enterografi gibi 6zel incelemeler i¢in uygun protokoller ile
calisilmahidir. Agir T2 agirlikli sekanslar safra yolu, Uriner sistem ve gastrointestinal sistem gibi sivi dolu
yapilarin degerlendirilmesinde oldukca faydalidir.

Kontrast madde: Standart inceleme icin 0.1-0.2 mmol/kg dozda ekstraseliler gadolinyum selatlari intravenéz
olarak kullanilir. Otomatik enjektor sart degildir. Ozel durumlarda, karacigerde kitle karakterizasyonunda
hepatospesifik kontrast ajan kullanimi gerekebilir. MR trografi tetkikinde ditiretik ajan ve kontrast
madde sonrasi belirli zaman araliklarinda koronal diizlemde alinan 3B yag baskili sekanslar, gerektiginde
geg fazda da tekrar edilerek toplayici sistem vizualize edilmeye calisiimalidir. Diliretik ajan (furosemid)
kontrast verilmeden yaklasik 15 dakika 6nce infantlarda 1 mg/kg, ¢ocuklarda 0.5 mg/kg, maksimum 20
mg dozlarinda uygulanir.
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Pediatrik Alt Abdomen

(Pelvis) MRG

Kullanim alanlan

« Genital sistemin stiphelenilen veya US ile yeterince tanimlanamayan
konjenital anomalileri.

« Anorektal malformasyonlarin preoperatif veya postoperatif
degerlendirilmesi.

« Pelvik kemiklerin osteomyelit gibi inflamasyonu, myozitis, veya US ile
degerlendirilemeyen kompleks inflamatuar durumlar.

« Pelvik organlarin vaskiler malformasyonlarini da icine alan kitle ve kitle
benzeri lezyonlarin tanisi, tedavinin planlanmasi ve gézlenmesi.

» Tromboz sliphesinde, vaskiiler kateter varliginda ve tedavi planlanmasi
yapilirken pelvik arterial ve vendz yapilarn patent olup olmadiginin
belirlenmesi.

« Pelvik BT endikasyonu konulan ancak iyotlu kontrast maddeye alerjisi
oldugu veya BT ¢ekimine kontrendikasyonu oldugu bilinenen hastalar.

incelemenin Yapilisi

Cihaz gereklilikleri: Kaliteli ve tanisal goriintuler elde edebilmek igin en
dusik 1.5 tesla manyetik alan giicindeki MRG cihazi ile inceleme
yapiimaldir.

On hazirhik: Tetkike koopere olamayacak pediatrik olgularda (genellikle 5-6
yastan kiicuk cocuklarda) cogu zaman basarili bir tetkik yapabilmek
icin sedasyon veya anestezi gerekebilir. Anestezi uygulanmasi
planlanan tim hastalar MRG 6ncesi sistemik muayene ve uygun
tetkikler yapilarak degerlendirilmis olmalidir. Kontrast madde
kullanilma endikasyonu olan hastalarda islem &ncesi damar yolu
aciimis olmalidir. Tim hastalar ve/veya sorumlu ebeveynleri kontrast
madde kullanilacagi konusunda bilgilendirilmelidir. Alerji dykdleri ve
kontrast maddenin yan etkisini artirici risk faktrleri sorgulanmalidir.

Cekim protokolii:

Pozisyon: Hasta sirt Gstl poziyonda yatirilir.

Koil secimi. Cocugun buyiklugune ve incelenecek bolgeye uygun koil
secilmelidir. Yenidoganlarda yiizeyel koil, bas koili veya spine koili,
buylk cocuklarda kardiyak, torso, spine veya body koil kullanilabilir.

inceleme alan:: ilyak kanatlarin st ile pelvis tabani arasindaki alani
kapsamalidir.

Sekanslar ve kesit kalinligi: Tercihan iki dizlemde T1 agirlikh ve T2 agirlikl
yag baskil ve baskisiz sekanslar kullanilarak inceleme yapiimalhdir.
inceleme bélgesine gore degisebilen, genellikle 4-8 mm kesit

Goriintiu kalitesi

incelemenin optimum SNR

ve rezollsyonu saglamasi,
artefaktlarin elimine edilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle ETL
(TSE factor), NEX (NSA),

scan percentage (zero filling)
gibi parametrelerin uygunsuz
olarak degistirilmesi dnemli
tanihatalarina yol agabilir.

Kontrendikasyonlar

Kalp pili varligi, fernomagnetik
klipler, metalik yabanci cisim
varligi gibi durumlarda
inceleme yapilmamalidir. Ayrica
bazi implant veya viicutta
bulunan materyaller potansiyel
kontrendikasyon nedenidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin goézetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
doklimantasyon gibi
incelemeye ait diger siiregler
icin ilgili TRD standartlarina
bakiniz.
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kalinliginin kullanildigi konvansiyonel spin eko, fast yada turbo spin eko veya gradyent eko sekanslari
alinabilir. Fizyolojik hareketlerin supresyonunu saglayan teknik ve ydntemlerin kullanilmasi goriinti
kalitesinin optimizasyonuna yardimci olur (solunum gating, saturasyon bandi gibi).

Kontrast kullanimi: Pelvik konjenital anomalilerin degerlendirmesinde kontrast madde verilmesi gerekmez.
Diger endikasyonlarda standart inceleme icin, intravendz yolla 0.1-0.2 mmol/kg dozda ekstraselliler
gadolinyum bilesikleri kullanilir. Otomatik enjektor sart degildir

Ornek protokoller:

Standart abdomen MRG 6rnek protokolii

Sekans

Kesit kalinhigi

Aralik

Koronal TRUFi Hastanin 5 mm 1.5 mm
boyutuna gére

Aksiyel BLADE FS Hastanin 5 mm 1.5 mm
boyutuna gore

Aksiyel HASTE T2 Hastanin 5mm 1.5 mm
boyutuna gore

Koronal HASTE T2 Hastanin 5mm 1.5 mm
boyutuna gore

Aksiyel T1 In & out faz Hastanin 5mm 1.5 mm
bovutuna aére

Aksiyel Difiizyon (b-0, 50 Hastanin 5 mm 1.5 mm

ve 600-800) boyutuna gére

Aksiyel T1 VIBE FS Hastanin 2-3 mm 1T mm
boyutuna gore

Kontrast sonrasi Hastanin 2-3 mm 1T mm

Aksiyel T1 VIBE FS (3 kez) boyutuna gore

Kontrast sonrasi Hastanin 5.5 mm 1.1 mm

Aksiyel T1 flash 2D boyutuna gére
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MR kolanjiyografi 6rnek protokolii

Sekans

Kesit kalinlig

Aralik

Aksiyel T1 flash 2D

boyutuna gore

Aksiyel T2 HASTE Hastanin 5mm T mm
boyutuna gore

Koronal 3D T2 MRCP Hastanin 1T mm -

(respiratuar trigger ile) boyutuna gore

MRCP Radial koronal slabs (single-shot T2) |Hastanin
boyutuna goére

Koronal single-shot T2 ince Hastanin 3 mm Tmm’den kiguk
boyutuna gore

Aksiyel single-shot T2 ince Hastanin 3 mm Tmm’den kiguk
boyutuna gore

Aksiyel T1 In & out faz Hastanin 5 mm 1.5 mm
boyutuna gore

Aksiyel T1 VIBE FS Hastanin 2-3 mm 1T mm
boyutuna gore

Kontrast verilmesi Hastanin 2-3 mm 1 mm

gerekirse kontrast sonrasi boyutuna gore

Kontrast sonrasi Hastanin 5.5 mm 1.1 mm

MR iirografi 6rnek protokolii

Sekans Kesit kalinigi ~ Aralik

Koronal T2 HASTE FS Hastanin 3 mm 0.5 mm
boyutuna gore

Aksiyel T2 TSE FS Hastanin 3 mm 1 mm-
boyutuna goére

Koronal 3D T2 TSE MRU (respiratuar trigger  [Hastanin 1.2 -

ile) boyutuna gére

Koronal T1 VIBE Hastanin 2 mm Tmm’den kigik
boyutuna gore

Kontrast sonrasi dinamik koronal T1|Hastanin 2 mm Tmm’den klguk

VIBE boyutuna gére

Kontrast sonrasi Hastanin 5.5 mm 1.1 mm

Aksiyel T1 flash 2D boyutuna gore

Koronal T1 VIBE iireterlerin Hastanin 2 mm Tmm'den kiclk

gosterilmesi igin 5, 10 ve 15.
Dakikalarda tekrarlanir

boyutuna gore

MRG ve BT inceleme Standartlari ¢ TRD 2018

155



Alt abdomen (pelvik) MRG 6rnek protokolii

Sekans Kesit kalinhg: Aralik

Sagital T2 TSE Hastanin 4-5 mm 1.1 mm
bovutuna gére

Aksiyel T2 TSE Hastanin 4-5 mm 1.1 mm
boyutuna gore

Koronal T2 TSE Hastanin 5 mm 0.5 mm
boyutuna gore

AksiyelT2 TSE FS Hastanin 4-6 mm 1T mm
boyutuna gore

Sagital T1 TSE Hastanin 5mm 1T mm
hovutuna adre

Aksiyel T1 TSE Hastanin 4-6 mm 1T mm
boyutuna gore

Aksiyel Difiizyon (b-0, 50 ve Hastanin 5 mm 1.5 mm

600-800) boyutuna gore

Aksiyel T1 VIBE FS Hastanin 2-3 mm 1 mm
boyutuna gore

Kontrast sonrasi Hastanin 2-3mm 1 mm

Aksiyel T1 VIBE FS boyutuna gore

Kontrast sonrasi sagital T1 Hastanin 5 mm T mm

TSE

boyutuna gére
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Kardiyak BT, Koroner BT

Anjiyografi

Kullanim alanlan
Kullanimunin uygun oldugu durumlar;
« Koroner arterlerde aterosklerotik hastalik tanisi;

o Bilinen bir kalp hastaligi olmayan semptomatik (akut olmayan ancak
iskemik oldugu dustndlen, akut gelisen ve akut koroner sendromdan
stphelenilen) hastalar

o Bilinen bir koroner kalp hastaligi olmayan asemptomatik hastalar ile aile
hikayesi pozitif olan dustk risk grubundaki hastalarin degerlendirilmesi
icin BT anjiografi uygun olmayip, bu olgularda goriintileme kontrast
madde kullanmadan koroner kalsiyum skorlama ile yapiimalidir

o Daha 6nce koroner arter hastaligi olmayan yeni baslayan veya yeni
tespit edilen kalp yetmezligi olan hastalar

o Koroner arter disi kalp cerrahisi yapilacak orta risk grubundaki
hastalarda koroner arterlerin preoperatif degerlendirilmesi

o Daha 6nceki eforlu EKG test sonucu normal olan ancak semptomlari
devam eden veya eforlu EKG testinde orta derecede risk tespit edilen
hastalar

o Onceki stres test gériintileme bulgular eforlu EKG bulgulariyla uyumsuz
olan veya stres gorintileme bulgular sipheli olan hastalar

o Onceki stres gériintileme sonucu normal olan ancak yeni ortaya cikan
veya dnceye gore daha da koétiilesen semptomu olan hastalar

o  Koroner arter kalsiyum skoru 0-400 olarak dlgililen semptomatik hastalar

o By-pass cerrahisi yapilmis ve revaskularizasyon sonrasi semptomlari olan
hastalarda by-pass greft agikliginin degerlendirilmesi

o Sol ana koroner arterine 3mm’den daha genis ¢apta stent takilmis ve
revaskdilarizasyon sonrasi asemptomatik olan hastalarda stent acikhgi ve
stent-i¢i restenozun degerlendirilmesi

« Yetigkin konjenital kalp hastaliklarinin degerlendirilmesi

o Koroner arter anomalilerinin ve diger torakal arteriovendz vaskiler
yapilarin degerlendirilmesi

o VYetiskin kompleks konjenital kalp hastaliklarinin degerlendirilmesi

« Ventrikiller morfoloji ve sistolik fonksiyonlarin degerlendirilmesi
o Diger noninvazif gériintiileme metodlarinin yetersiz kalmasi durumunda;
akut MI takibinde ve kalp yetmezligi olan hastalarda sol ventrikdil
fonksiyonunun degerlendirilmesi,
o ARVD siiphesi olanlarda sag ventrikiil morfolojisinin degerlendirilmesi
« Intrakardiyak ve ekstra kardiyak yapilarin degerlendirilmesi
o Diger noninvazif goriintileme metodlarinin yetersiz kaldigi
durumlarda; Nativ ve prostetik kalp kapaklarinin ve kardiyak kitlelerin
degerlendirilmesi
Perikardin degerlendirilmesi
Pulmoner ven anatomisinin degerlendirilmesi
Noninvaziv koroner ven haritalamasi
Tekrar torakal veya kardiyak cerrahi yapilacak hastalarda cerrahi
oncesinde koroner by-pass greftlerinin lokalizasyonu ve diger
retrosternal anatominin degerlendirilmesi.

O O O O

Inceleme gerekliligi
Go6gus radyografisi gibi daha az
iyonizan radyasyon kullanan
yontemlerle veya ultrasonografi ve
manyetik rezonans gibi hi¢ iyonizan
radyasyon kullanmayan
yontemlerle ¢6zlimlenebilecek
sorunlarda BT istenmesinin
onlenmesi agisindan klinisyenlerle
aktif isbirligi icinde olunmalidir.
Protokoller olusturulurken hem
tanisal goriintl kalitesinin elde
edilmesine hem de kabul edilebilir
diizeyde dustk radyasyon
dozlarinin kullaniimasina dikkat
edilmelidir. Kadin hastalarda
radyasyona daha duyarli olan
meme dokusunun korunmasi icin
gerekli dnlemler alinmalidir. (6zel
meme koruyucu apereyler)

Kontrendikasyonlar
Toraks BT'nin mutlak
kontrendikasyonu yoktur. Ancak BT
anjiyografi ve dinamik BT gibi
intravenodz yolla iyotlu kontrast
madde kullaniminin zorunlu oldugu
hallerde genel kontrast madde
kontrendikasyonlari g6z éniinde
bulundurulmalidir. Gebelerde
radyasyonun fetls Uzerindeki olasi
etkileri ve BT incelemesinin klinik
yarari karsilastiriimali, BT
incelemesinin gerekli oldugu
durumlarda fetiis dozunun
azaltiimasi icin gerekli dnlemler
alinmalidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gozetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
dékimantasyon gibi
incelemeye ait diger siregler
icin ilgili TRD standartlarina
bakiniz.
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incelemenin yapilisi

Cihaz gereklilikleri:
e  En az 64 kesitli spiral BT kullanilmalidir
e  TiUp donis zamani 350 ms'den daha kisa olan cihazlar tercih edilmelidir

Hasta secimi:

e Hasta seciminde ¢ekim endikasyonun uygun olup olmadigi

e Hastanin mevcut klinik durumunun (cekim esnasinda nefes tutabilme vb) ve vital bulgularinin (Kalp hizi, kan
basinci vb) cekime izin verip vermeyecegi

e  Cekim oncesi kullanilacak medikasyona karsi (beta blokdr, nitrogliserin gibi) kontrendikasyonu olup olmadigi

e Diger kontrasth BT incelemelerde de hasta secimini etkileyen allerji/anaflaksi hikayesi, bobrek fonksiyon
bozuklugu gibi durumlar

e Iyonizan radyasyon varligi nedeni ile elde edilmesi beklenen bilgi ile hastanin alacagi radyasyon dozu
arasindaki kar-zarar dengesi (6zellikle cocuklarda ve geng kadin hastalarda) g6z 6niinde bulundurulmalidir

Kontrendikasyonlar
e intravendz yolla iyotlu kontrast madde kullanildigindan genel kontrast madde kontrendikasyonlari gz
6niinde bulundurulmalidir.
o  Anaflaksi hikayesi
o Bobrek fonksiyon bozuklugu
e Hastanin koopere olmamasi ve/veya nefesini tutamamasi
e  Klinik durumun unstabil olmasi (Akut MI, dekompanze kalp yetmezligi, ciddi hipotansiyon vb)
e  Gebelik (Mutlak endikasyon varsa gerekli koruma 6nlemlerinin alinmasi gerekmektedir).

Diger énemli faktérler;
e Kontrendikasyonlar disinda incelemenin diagnostik kalitesini etkileyen hasta kaynakli bagka faktorler de
mevcut olup ¢ekim dncesinde bu faktdrlerin de géz éniinde bulundurulmasi gerekmektedir. Bu faktorler;
o Obezite
o Nefes tutmakta zorlananlar
o Sirt Ustli pozisyonda yatamayanlar, kollarini kaldiramayanlar, cekim pozisyonunda kalmayi
strdiremeyenler
o Gekim 6ncesinde kalp hizi yiiksek olan ancak beta blokdre karsi kontrendikasyonu olan ve diger ilaclarla
hedeflenen kalp hizina dislrilemeyen hastalar
o Degisken kalp hizi ve aritmi varlig

On hazirlik:

e intravendz kontrast madde kullanilacagindan en az 4 saatlik aclk énerilir

e  Kontrast allerji hikayesi ve bobrek fonksiyonlari sorgulanmali ve bunlara karsi gerekli standart 6nlemler
alinmalidir

e Hasta metformin kullaniyorsa ¢ekimden 2 giin 6nce kesilmelidir

o  Kalp hizinin kaliteli bir ¢ekime izin verecek diizeye disurilmesi basarili bir gériintilemenin en dnemli
asamalardan birisini olusturmaktadir

MRG ve BT inceleme Standartlari ¢ TRD 2018 158



e  Kalp hizini arttirmalari nedeniyle tetkikten en az 12 saat 6ncesinde sigara ve kafein iceren icecekler
kisitlanmalidir
e Hastanin, kalp hizini distirmek icin uygulanacak medikasyona karsi herhangi bir kontrendikasyonun olmadigi
mutlaka sorgulanmalidir
e  Beta blokor kullanimi: Kalp hizini dustirerek hareket artefaktlarini dnlemek icin siklikla beta blokor ilaglar
kullanilmaktadir.
o Beta blokdrler merkezin tercihine gore oral, intravendz veya her iki yolla birlikte kullanilabilmektedir
o Hasta beta blokor kullanimi kontrendikasyonlari agisindan (aktif bronkospatik hastalik, HKMP, aortik
stenoz vb) kullanim dncesinde mutlaka sorgulanmali, kontrendikasyon varligi durumunda alternatif
medikasyonlar (kalsiyum kanla blokérleri, ivabradin vb) uygulanmalidir
e Cekim oncesindeki ideal kalp hizi prospektif cekimlerde 50-70 vuru/dk arasinda olmalidir, kullanilan cihazin
temporal rezollsyonunun izin verdigi 6lctde Ust sinir arttinlabilir
e Nitrogliserin kullanimi: Koroner vazodilatasyon saglayarak degerlendirmeyi kolaylastirmak amaciyla
kontrendikasyon yoksa ¢cekimden hemen 6nce rutin olarak kullanilmahdir
o Nitrogliserin cekimden yaklasik 5 dk dnce sublingual sprey veya oral tablet seklinde kullanilmalidir
o  Erektil disfonksiyon veya pulmoner hipertansiyon nedeniyle son 48 saat icinde fosfodiesteraz
inhibitora (sildenafil, vardenafil vb) almis hastalarda kullanilmamalidir
o Ortostatik hipotansiyona neden olabileceginden kan basinci 90 mm/Hg altinda olan veya ditretik
tedavi alan hastalarda dikkatli olunmalidir
HKMP'li olgularda anjinaya neden olabilecegi unutulmamalidir
o Nitrogliserin uygulama sonrasinda hastada bas agrisi gorilebilir. Hastalara analjezik kullanmalari
tavsiye edilebilir.
e Hasta cekim detaylari ve kullanilacak ilaglar, yan etkiler hakkinda bilgilendirilmeli ve onami alinmalidir
e Hasta nefes tutma konusunda bilgilendirilmeli ve egzersiz yaptirilarak dogru nefes tutma sekli (cok derin
olmayan yizeyel bir nefes alip ¢ekim silresi boyunca nefes kagirmadan) 6gretilmelidir

Pozisyon:

e Hasta, sirtlstl pozisyonda yatmali, her iki kol yukari, bas tGzerine dogru uzatiimali, 6zellikle damar yolunun
oldugu kol bikilmemelidir

e Kalp gantri acikhginin merkezine gelecek sekilde lokalize edilmelidir

e  EKG elektrotlarinin ve enjeksiyon pompasinin kablolari hastanin kranial tarafinda yer almalidir

e Hastanin konforlu bir sekilde durabilmesini saglayacak sekilde bas ve kollar yastik vb ile desteklenmelidir

inceleme alani :

e Karina ile kalp inferior duvari arasindaki alani icermelidir.

e By-pass takip tetkiklerinde inceleme alani internal mamarian arter cikislarini icerecek sekilde genisletilmelidir.

FOV:

e Kalbi tamamen igine alacak ancak ¢evre dokulari olabildigince az icerecek sekilde olan en kiiciik FOV
(yaklasik 20-22 cm) secilmelidir

kvP, mAs:

e  Standart olarak kabul edilen tip potansiyeli 120 kV'dir

e  Asiri obez hastalarda 140 kV ile cekim yapmak gerekebilmektedir

e Vicut kitle indeksi 30 kg/m*nin altinda olanlarda, 6zellikle iteratif rekonstriiksiyon teknigi de kullaniliyorsa
100 kV ile yapilan gorintileme yeterli olmaktadir

e Cocuklarda ve zayif hastalarda (60 kg'dan az) 80 kV kullanilarak alinan gérintiler genellikle yeterli
olmaktadir

e  Retrospektif EKG—gated kullanilarak yapilan ¢ekimlerde EKG esliginde mAs'i azaltan (EKG based akim
dizenleme) tekniklerin kullanilmasi gereklidir

e  Prospektif EKG tetiklemeli (adaptif, step and shoot) teknik yazilimi olan cihazlarda bu yéntem, kalp hizi 60'in
altinda ve ritmi diizenli olan hastalarda kullanilmalidir

¢ Anatomiye gore akim diizenleme (longitudinal, otomatik ekspojur kontrol), tiip acisina gére akim diizenleme
(XY modilasyon, angiiler) veya BMI'ya gore otomatik kV belirleme fonksiyonu olan cihazlarda bu 6zellikler
aktif olarak kullaniimalidir

e Radyasyon dozunu azaltacagindan uygun olan hastalarda, eger cihazda mevcutsa prospektif EKG- tetiklemeli
ylksek pitch veya prospektif volim goériintileme tekniklerinin kullanilmasi tercih edilmelidir
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Kolimasyon/kesit kalinhigi:
e Cihazin en kisa tarama zamanina, en fazla sayida (32x2 — 320 kesit arasi) ve en ince kalinlikta (0.5 - 0.75 mm.
arasl) kesit alacak sekilde ayarlanmasi gereklidir

Rekontriiksiyon kalinligi ve kesit aralig::

e  Kesit kalinhginin yarisi kadar bindirmeli (overlapping) olacak sekilde rekonstriiksiyon yapilmaldir

e  Rekonstriiksiyonlar en az bir diastolik fazi icerecek sekilde, kullanilan ¢ekim protokoliine gére sistolik ve
diastolik fazlar icerecek sekilde degisik zaman intervallerinde elde edilmelidir

e  Goruntluleme alaninda kalp disindaki anatomik yapilari da degerlendirmek amaciyla daha genis FOV'da ek bir
rekonstriiksiyon daha yapilmalidir

e  Rekonstriksiyonlarda yumusak doku filtresi (kerneli) cogu zaman yeterli olmakla birlikte stentli hastalarda ve
kalsifik plakli olgularda kenar keskinlestirici filtre (kemik filtre) ile yapilacak ek rekonstriiksiyonlar
degerlendirmeyi kolaylastirabilmektedir

Kontrast madde kullanimi:

e 350 mg/ml ve Uzeri iyot icerikli noniyonik kontrast maddeler kullanilmahdir

e Kardiyak BT incelemesinde hastanin kilosu, kullanilan cihazin hizi ve ¢ekim stiresi bagl olarak 60-120 cc
kontrast madde IV yolla otomatik pompa enjektériiyle 4-6 ml/sn hizla verilmelidir

e Kontrast uygulamasini takiben kontrast madde ile ayni hizda 30-50 ml serum fizyolojik verilmelidir

e  By-pass cerrahi gecirmis hastalarin goriintilenmesinde tarama alani artirildigindan kontrast madde miktari
da 20-30 ml arttinlmalidir

e  Goruntulenmek istenen patolojiye uygun olarak bifazik veya trifazik enjeksiyon protokoliinden biri
kullanilmalidir

e Kontrast madde enjeksiyonun dogru zamanlamayla yapilmasi icin bolus izleme veya test bolus tekniklerinden
biri mutlaka kullaniimalidir

incelemeye 6zgii diger durumlar

e  Cekim mutlaka EKG esliginde yapilmalidir

e  EKG paletleri sinyalleri en iyi alacak sekilde cihaza uygun olan yerlere goriinti alani disinda kalacak sekilde
yapistiriimahdir

e  EKG trasesinde R dalgasinin en yiiksek gorildigi derivasyon secilmelidir

e Damar yolu olarak sag taraf antekubital venleri tercih edilmeli ve hizli kontrast madde enjeksiyonuna izin
verecek kalinlikta (tercihen 18G ve (zeri) anjioket kullaniimalidir

e  Cekim Oncesinde hastanin uygun sekilde nefes tutup tutmadigi (ylizeyel bir sekilde aldigi nefesi tutmali ve
cekim slresi boyunca birakmamalidir) kontrol edilmeli ve nefes tutma esnasinda kalp hizinda artma, azalma
veya ritminde bozulma olup olmadigi kontrol edilmelidir

e  Olusturulan rekonstriikte goruntiler PACS sistemine ve is istasyonuna gonderilmelidir

e  Cekim esnasinda kaydedilen ve sonrasinda rekonstriiksiyonda kullanilan EKG trasesinin gértntisu ile maruz
kalinan radyasyon miktarina ait 6lcimler de kayit edilerek PACS sistemine ve is istasyonuna génderilmelidir

e Aritmi varliginda EKG editing 6zelligi kullanilarak hareketsiz goriinti elde edilmeye calisilmalidir

e Gonderilen rekonstriikte gorintiler farkl dizlemlerde degerlendirmeye imkan veren, MPR, MIP, curve MPR
ve U¢ boyutlu goruntuler olusturmaya izin veren is istasyonlarinda degerlendirilerek raporlanmalidir

e Vaskiler degerlendirme sonrasinda gorintileme alanindaki bitiin diger organlar da degerlendirilmeli ve
varsa patolojik bulgular rapora eklenmelidir

ileri Uygulamalar:
e Dual enerji BT
o Miyokardiyal perflizyon BT
o  Koroner ateroklerotik plak karakterizasyonu
e  Fraksiyone akim rezerv BT (FFR BT)
e Kardiyak fonksiyon él¢imleri
e  Miyokardiyal ge¢ kontrastlanma BT

MRG ve BT inceleme Standartlari ¢ TRD 2018 160



Ust Ekstremite BT

Anjiyografi

Kullanim Alanlari

. Bilinen veya slphelenilen vaskuiler patolojilerin tanisi ve takibi
o Darlik, oklizyonlar

Anevrizma

Diseksiyon

Arteriyoven6z malformasyon

Arteriyovenoz fistul

Vaskdlit ve vaskulopatiler
o intramural Hematom

. Torasik ¢ikis sendromu

. Tumoral invazyon ve timoral vaskilarizasyon degerlendirilmesi

. Girisimsel islem veya cerrahi sonrasi komplikasyonlarin degerlendirilmesi
o Stent, greft, stent greft
o Psddoanevrizma

e Ust ekstremite embolisi/trombozu siiphesi

ePosttravmatik vaskuler yaralanma siiphesi

O O O O O

Incelemenin yapilisi

Cihaz gereklilikleri:
e 4 veya daha fazla sirali hemen tim multidedektorll BT cihazlari ile

yapilabilir

Hasta secimi:

e  Tetkik endikasyonun uygun olup olmadigi

e  Elde edilmesi beklenen bilgi ile hastanin alacagi radyasyon dozu
arasindaki kar-zarar dengesi g6z éniinde bulundurulmalidir

e Diger kontrastli BT incelemelerde de hasta se¢imini etkileyen allerji-
anaflaksi hikayesi, bdbrek fonksiyon bozuklugu gibi kontrast madde
kullanimini sinirlayan nedenler Ust ekstremite BT anjiografi ¢cekimi igin de
kisithhk olusturmaktadir

On hazirhik:

o Ust ekstremite BT anjiyografi icin 6zel bir hazirlik olmayip rutin
kontrastli BT 6n hazirligi yeterlidir (en az 4 saatlik aclik, bébrek
fonksiyon kontroly, allerji hikayesi vb.)

e Goruntluleme alanindaki yizik, bilezik, kolye gibi metal objeler
¢ikariimalidir

e Ust ekstremite kan akimi daha zayif oldugundan ve &zellikle soguk
ortamlarda el/parmak arterlerini gériintiilemek zor olabileceginden
islem 6ncesi 1-2 dk'lik egzersiz (elle top sikma gibi) yaptirilabilir

e Damar yolu giris yeri olarak tek Ust ekstremite goriintiilenecegi
durumlarda diger Ust ekstremite, her iki Ust ekstremite
goruntllenecekse sikayetin daha az oldugu taraf tercih edilmelidir

e Damar yolu hizli kontrast madde enjeksiyonuna izin verecek sekilde
en az 18G kalinlikta anjioket ile acilmalidir.

Inceleme gerekliligi
Go6gus radyografisi gibi daha az
iyonizan radyasyon kullanan
yontemlerle veya ultrasonografi ve
manyetik rezonans gibi hig
iyonizan radyasyon kullanmayan
yontemlerle ¢6ziimlenebilecek
sorunlarda BT istenmesinin
onlenmesi agisindan klinisyenlerle
aktif isbirligi icinde olunmalidir.
Protokoller olusturulurken hem
tanisal goriinta kalitesinin elde
edilmesine hem de kabul edilebilir
diizeyde dustk radyasyon
dozlarinin kullaniimasina dikkat
edilmelidir. Kadin hastalarda
radyasyona daha duyarli olan
meme dokusunun korunmasi icin
gerekli dnlemler alinmalidir. (6zel
meme koruyucu apereyler)

Kontrendikasyonlar
Toraks BT'nin mutlak
kontrendikasyonu yoktur. Ancak BT
anjiyografi ve dinamik BT gibi
intravendz yolla iyotlu kontrast
madde kullaniminin zorunlu
oldugu hallerde genel kontrast
madde kontrendikasyonlari g6z
onlnde bulundurulmalidir.
Gebelerde radyasyonun fetis
Uzerindeki olasi etkileri ve BT
incelemesinin klinik yarari
karsilastirilmali, BT incelemesinin
gerekli oldugu durumlarda fetis
dozunun azaltilmasi icin gerekli
onlemler alinmalidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gozetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
dékimantasyon gibi
incelemeye ait diger siregler
icin ilgili TRD standartlarina
bakiniz.
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Pozisyon:

e Hasta supin pozisyonunda, bas 6nde, incelenecek taraf st ekstremite/her iki ekstremite bas tzerine
uzatilmis, avug icleri yukari bakacak sekilde, parmaklar uzatilmis ve ekstremite/ekstremiteler miimkiin
oldugunca gantrinin merkezinde olacak sekilde pozisyon verilmelidir

e  Ekstremite bas tzerinden uzatilamiyor ise (travma hastalari vb) incelenecek ekstremite viicudun yanina
uzatilmis sekilde ancak mimkin oldugunca gantri agikliinin merkezine yerlestirilmelidir. Pozisyonlama
icin cihazin lazer 1siklarindan yararlanilabilir

e Kol ve elin hareket etmemesi icin rahat bir pozisyon verilmeli, yastik, slinger ve bantlarla desteklenmeli
ve tespit edilmelidir

e Torasik-outlet sendromun disinilen olgularda semptom olusturan veya muayenede obstriiksiyon
olusturdugundan siiphelenilen manevra pozisyonunda (Adson manevrasi, hiperabdiksiyon manevrasi
gibi) inceleme yapilmalidir

inceleme alani, kesit kalinhig:

e  Rutin ¢ekimlerde inceleme alani arkus aortadan parmak uclarina kadar olan alani icerecek sekilde
ayarlanmalidir

e inceleme klinik duruma gére yalnizca santral vaskdler yapilar ile kol bélgesini ya da yalnizca 6n kol ve el
boélgesini inceleyecek sekilde de planlanabilir

e Cihazin en kisa tarama zamaninda, en fazla sayida ve en ince kalinlikta (0.5 mm - 0.75 mm arasinda) kesit
alacak sekilde ayarlanmasi gereklidir

Rekonstriiksiyon kalinligi ve kesit arahig:

e Kesit kalinligi 0.5 - 1 mm, kesitler arasi bosluk 0.3-0.8 mm olacak sekilde rekonstriiksiyon yapilmasi
uygun olacaktir

Kontrast madde:

e Kontrast madde konsantrasyonu 350 mg I/ml veya daha fazla olarak tercih edilmelidir

e Hastanin kilosu, kullanilan cihazin hizi ve ¢ekim siiresi bagh olarak 100-140 cc kontrast madde 4-6 ml/sn
enjeksiyon hiziyla verilmeli ve kontrast maddeyi takiben toplam 40ml serum fizyolojik kontrast maddeyle
ayni hizda verilmelidir

¢ Kontrast madde enjeksiyonu icin otomatik pompa enjektori kullaniimalidir

Zamanlama:

e Kontrast maddenin Ust ekstremite arterlerine ulagsma zamani, intravendz damar yolunun yerine
(antekubital ven, santral venoz kateter vb), hastanin kardiyak fonksiyonlarina, incelenecek ekstremitedeki
lokal vaskuler patolojiye (stenoz/okliizyon) gore degisebilmektedir

e Uygun zamanlama i¢in timing bolus veya bolus tracking tekniklerinden biri mutlaka kullaniimalidir

kV, mAs:
e  Otomatik tip akim moduilasyonu mevcut degilse tlp voltaji 120 kV, maksimum tip akimi 300mA
(kullanilan cihaza ve hasta BMI'sina gore degisiklik yapilabilir) olarak kullanilabilir
e  Ekstremite distal kesimlerinde tip voltajinin 100kV'a dustrilmesiyle gériintiiniin kontrast rezollisyonu,
FOV'un kicultilmesiyle uzaysal rezoliisyon arttirilabilir
e Cihazda mevcut ise alinan dozu minimize etmek icin iteratif rekonstriiksiyon kullanilabilir
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Cekim sonrasi:
e  Goruntl rekonstriksiyonu igin orta veya yumusak kernel tercih edilir
e Rekonstriikte goruntiler ile doz bilgileri PACS ve is istasyonuna gonderilir
e  Olusturulan rekonstrikte gorintuler, farkl dizlemlerde degerlendirmeye imkan veren, MPR, MIP, curve
MPR ve U¢ boyutlu goriuntiler olusturabilen is istasyonlarinda degerlendirilerek raporlanmalidir
e Vaskuler degerlendirme sonrasinda goérintileme alanindaki buttin diger organlar da degerlendirilmeli
ve varsa patolojik bulgular rapora eklenmelidir

Ornek protokol

64 dedektorlii BT cihazi icin iist ekstremite BT anjiyografi protokolii:

Tarama Gecikme  Nefes Dedektor  Pitch

Araligt tutma Konfg.
Gerekli

1. Topogram Diaframdan
parmak
ucuna

2. Monitoring ROI 10sn Gerekmez 20 120

Arkusta

3. Anjiografi Arkus 2-3sn Gerekli 250 120 64x0.6 degisken
aortadan

parmak

ucuna
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Alt Ekstremite BT

Anjiyografi

Kullanim Alanlari

e  Vaskiler hastalik stiphesi
o Periferal arter hastaligi (stenoz/oklizyon)
Anevrizma
Diseksiyon
Arteriyoven6z malformasyon
Arteriyovenoz fistdl
Vaskdilitler ve vaskulopatiler
o intramural Hematom
e Anormal bulgularin (anormal ayak bilegi-kol indeksi (ABI) , anormal
Doppler US bulgulari) eslik ettigi egzersiz ile belirginlesen
semtomatik kladikasyo
e Iskemi nedenli tlser/gangren varlig
e Popliteal entrapment sendromu
e Tumore bagl vaskiler invazyon veya timor vaskilarizasyonunun
degerlendirilmesi
e  Girisimsel vaskdler islemlerin ve vaskdler cerrahi komplikasyonlarini
degerlendirme
o Stent, greft, stent greft
o Psddoanevrizma
e Alt ekstremite embolisi/trombozu stiphesi
e Travma sonrasi vaskuler yaralanmalar

O O O O O

incelemenin yapihsi
Cihaz gereklilikleri:

e 4 yada daha fazla kanalli hemen tim multidedektorli BT cihazlari ile

yapilabilir. Ozel bir donanim gerektirmez.
Hasta se¢imi:

e Tetkik endikasyonun uygun olup olmadigi

e Elde edilmesi beklenen bilgi ile hastanin alacagi radyasyon dozu
arasindaki kar-zarar dengesi g6z 6niinde bulundurulmalidir

e Diger kontrastli BT incelemelerde de hasta segimini etkileyen allerji-
anaflaksi hikayesi, bébrek fonksiyon bozuklugu gibi kontrast madde
kullanimini sinirlayan nedenler alt ekstremite BT anjiografi cekimi icin
de kisitlilik olusturmaktadir

On hazirlik:

e Alt ekstremite BT anjiyografi icin 6zel bir hazirlik olmayip rutin
kontrastli BT 6n hazirligi yeterlidir (en az 4 saatlik aglik, bébrek
fonksiyon kontrold, allerji hikayesi vb.)

e  Goruntileme alanindaki kemer tokasi, kum torbasi, fermuar metal
objeler ¢ikariimalidir

e Damar yolu hizli kontrast madde enjeksiyonuna izin verecek sekilde
en az 18G kalinlikta anjioket ile agcilmahdir

Inceleme gerekliligi
Go6gus radyografisi gibi daha az
iyonizan radyasyon kullanan
yontemlerle veya ultrasonografi ve
manyetik rezonans gibi hig
iyonizan radyasyon kullanmayan
yontemlerle ¢6ziimlenebilecek
sorunlarda BT istenmesinin
onlenmesi agisindan klinisyenlerle
aktif isbirligi icinde olunmalidir.
Protokoller olusturulurken hem
tanisal goriinta kalitesinin elde
edilmesine hem de kabul edilebilir
diizeyde dustk radyasyon
dozlarinin kullaniimasina dikkat
edilmelidir. Kadin hastalarda
radyasyona daha duyarli olan
meme dokusunun korunmasi icin
gerekli dnlemler alinmalidir. (6zel
meme koruyucu apereyler)

Kontrendikasyonlar
Toraks BT'nin mutlak
kontrendikasyonu yoktur. Ancak BT
anjiyografi ve dinamik BT gibi
intravendz yolla iyotlu kontrast
madde kullaniminin zorunlu
oldugu hallerde genel kontrast
madde kontrendikasyonlari g6z
onlnde bulundurulmalidir.
Gebelerde radyasyonun fetis
Uzerindeki olasi etkileri ve BT
incelemesinin klinik yarari
karsilastirilmali, BT incelemesinin
gerekli oldugu durumlarda fetis
dozunun azaltilmasi icin gerekli
onlemler alinmalidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gozetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
dékimantasyon gibi
incelemeye ait diger siregler
icin ilgili TRD standartlarina
bakiniz.
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Pozisyon:

e Ayaklar gantriye 6nce girecek sekilde, supin pozisyonda, eller bas tizerine kaldiriimal

e Hasta bacak ve ayaklari birbirine mimkin oldugunca yaklastiriimali ve gantri merkezine yakin olarak
konumlandiriimalidir

e Pozisyonlama icin cihaz lazer isiklarindan yararlanilabilir

e Dizler kinlmamali, dorsalis pedis arterinde artefaktif stenoz/okliizyon gorinimini énlemek igin ayaklar asiri
plantar fleksiyonda olmamalidir

e Olasi hasta hareketini 6nlemek igin ayaklar minder, bant vb ile desteklenmelidir

Zamanlama:

e  Kontrast maddenin alt ekstremite arterlerine ulasma zamani, intravendz damar yolunun yerine (antekubital ven,
santral vendz kateter vb), hastanin kardiyak fonksiyonlarina, incelenecek ekstremitedeki lokal vaskuler
patolojiye (stenoz/okliizyon) gore degisebilmektedir

e Uygun zamanlama igin timing bolus veya bolus tracking tekniklerinden biri mutlaka kullaniimalidir

inceleme alani, kesit kalinhigr:

e  Rutin cekimlerde inceleme alani T12 vertebra seviyesinden (renal arter orjinlerini gosterecek ) ayak parmak
uclarina kadar olan alani icine almalidir

e  Klinik gereklilige gore inceleme alani diafragma seviyesinden veya aortik bifurkasyon seviyesinin biraz
Uzerinden de baslayacak veya diz seviyesinde sonlanacak sekilde de planlanabilir

e Cihazin en kisa tarama zamaninda, en fazla sayida ve en ince kalinlikta (0.5 mm - 0.625 mm arasinda) kesit
alacak sekilde ayarlanmasi gereklidir

e  Abdominal ve pelvik bolgenin gérintilenmesi esnasinda nefes tutturulmali, alt ekstremite goériintilenirken ise
bacak/ayaklarin hareket ettirilmemesi saglanmalidir

Rekonstriiksiyon kalinhgi ve kesit araligi:

o  Kesit kalinligi 0.5 veya 1 mm, kesitler arasi bosluk 0.3-0.8 mm olacak sekilde rekonstriiksiyon yapilmalidir.

Kontrast madde:

e Kontrast madde konsantrasyonu 350 mg I/ml veya daha fazla olarak tercih edilmelidir

e Hastanin kilosu, kullanilan cihazin hizi ve ¢ekim siresi bagh olarak 100-140 cc kontrast madde 4-6 ml/sn
enjeksiyon hiziyla verilmeli ve kontrast maddeyi takiben toplam 40ml serum fizyolojik kontrast maddeyle
ayni hizda verilmelidir

¢ Kontrast madde enjeksiyonu icin otomatik pompa enjektori kullanilmahdir

Zamanlama:

e Kontrast maddenin alt ekstremite arterlerine ulasma zamani, intravendz damar yolunun yerine (antekubital
ven, santral venoz kateter vb), hastanin kardiyak fonksiyonlarina, incelenecek ekstremitedeki lokal vaskdler
patolojiye (stenoz/okliizyon) gore degisebilmektedir

e Uygun zamanlama i¢gin timing bolus veya bolus tracking tekniklerinden biri mutlaka kullaniimalidir
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kV, mAs:

e  Otomatik tip akim modulasyonu mevcut degilse tlp voltaji 120 kV, maksimum tip akimi 300mA
(kullanilan cihaza ve hasta BMI'sina gore degisiklik yapilabilir) olarak kullanilabilir

e  Ekstremite distal kesimlerinde tlip voltajinin 100kV'a disurilmesiyle goriinttiniin kontrast rezollisyonu,
FOV'un kiglltilmesiyle uzaysal rezollsyon arttirilabilir

e Cihazda mevcut ise alinan dozu minimize etmek icin iteratif rekonstriiksiyon kullanilabilir

Cekim sonrasi:

e  Gorintu rekonstriksiyonu icin orta veya yumusak kernel tercih edilir

e  Rekonstrikte goruntiler ile doz bilgileri PACS ve is istasyonuna gonderilir

e  Olusturulan rekonstriikte gorintuler, farkh dizlemlerde degerlendirmeye imkan veren, MPR, MIP, curve
MPR ve (¢ boyutlu gortntiler olusturabilen is istasyonlarinda degerlendirilerek raporlanmalidir

e Vaskiler degerlendirme sonrasinda goriintiileme alanindaki bitiin diger organlar da degerlendirilmeli
ve varsa patolojik bulgular rapora eklenmelidir

Ornek protokoller

64 dedektorlii BT cihazi icin alt ekstremite BT anjiyografi protokolii:

Tarama Gecikme Nefes kV  Dedektor Pitch

Aralig tutma Konfg.

1. Topogram Diaframdan Gerekli 35 120
parmak
ucuna

2. Monitoring ROI T12 10sn Gerekmez 20 120
seviyesinde
aortaya

3. Anjiografi T12 10 sn Gerekli 250 120 64x0.6 degisken
seviyesinden
diz altina
kadar

4. Bacaklar Diz 5-10sn Gerekmez 250 120 64x0.6 1.0
listiinden
parmak
ucuna
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Kardiyak MRG

Kullanim alanlari
e Konjenital kalp hastaliklari
e Iskemik kalp hastaligi
e Non-iskemik kardiyomyopatiler
e  Perikardiyal hastaliklar
e  Kardiyak kitleler
e Kapak hastaliklar
e Kardiyak fonksiyonun degerlendirilmesi
e  Koroner arter anomalileri
e  Kardiyak demir birikiminin dlgtlmesi

incelemenin yapihsi

Cihaz gereklilikleri: Kardiyak MRG incelemeleri 1.5 Tesla ya da 3 Tesla cihazlarla
gerceklestirilebilir. 3 Tesla sistemlerde balanced steady-state free precession (b-
SSFP) sekansi artefaktlara daha duyarlidir ve arterfaktlari azaltmak icin cesitli
optimizasyonlar gereklidir. Buna karsin 3 Tesla sistemler, artmis sinyal girdlti
orani nedeniyle ilk gegis kontrastli perfiizyon gorintilemede, tagging
sekanslarinda ve 4B akim tekniklerinde daha avantajlidir.

Kardiyak MRG, faz dizilimli ylizeyel viicut sargilari ya da dedike kardiyak sargi ile
gergeklestirilebilir. Cihazda goriintu eldesinin kardiyak siklusla senkronizasyonu
icin gerekli donanim ve yazilimin yani sira temel kardiyak sekanslar bulunmalidir.
Kantitatif fonksiyonel degerlendirme ve akim kantifikasyonu gibi post-process
islemler icin goriintu isleme yazilimlari gereklidir.

On hazirlik: G6gis killari EKG elektrotlarinin cilde yeterli temasini ve dolayisiyla
saglikli bir kardiyak siklus senkronizasyonunu engelleyebileceginden
incelemeden &nce hastalarin gégus killarini tras etmesi 6nerilmektedir. Kontrast
madde kullanilacaksa bdbrek fonksiyon testlerinin, alerji 6ykiisiniin ve olasi bir
gebeligin sorgulanmasi gibi kontrast madde glvenligine yénelik rutin prosedir
uygulanmalidir. Farmakolojik stres altinda gorintileme yapilacaksa ilgili ilaclara
yonelik kontrendikasyonlar ve olasi ila¢ etkilesimleri yoniinden sorgulama
yapilmali ve bazi yiyecek-iceceklerin kisitlanmasi gerekiyorsa bu konuda hastalar
bilgilendirilmelidir.

Pozisyon: inceleme supin (sirtiistii yatar) pozisyonda gerceklestirilir.

inceleme alani, kesit kalinhigs, ¢oziiniirlitk: Kilavuz goriintiiler kardiyak-
perikardiyal dokulari ve torakal ana vaskuler yapilari icine alacak sekilde elde
edilmelidir. Kalbe yonelik gorintilemede kalbe 6zel inceleme dizlemleri
kullanilmali ve cevre dokular mimkin oldugu kadar gériinti alani disinda
birakilmalidir.

Goriintiu kalitesi

incelemenin optimum SNR

ve rezollsyonu saglamasi,
artefaktlarin elimine edilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle ETL
(TSE factor), NEX (NSA),

scan percentage (zero filling)
gibi parametrelerin uygunsuz
olarak degistirilmesi dnemli
tanihatalarina yol agabilir.

Kontrendikasyonlar

Kalp pili varligi, ferromanyetik
anevrizma klipleri, g6z igi
metalik yabanci cisim varlig
gibi durumlarda inceleme
yapilmamalidir. Ayrica bazi
implant veya vicutta bulunan
materyaller potansiyel
kontrendikasyon nedenidir.
Fetus Gzerinde olumsuz bir etki
bilinmemekle birlikte gebelik
suresince kullanimi olgu
bazinda degerlendirilmelidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin gozetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
doékimantasyon gibi
incelemeye ait diger siregler
icin ilgili TRD standartlarina
bakiniz.
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Kesit kalinigi genellikle 8mm'dir ve kesitler arasi bosluk genellikle %20'yi gecmeyecek sekilde secilmektedir. Kesit
kalinhgi ve kesitler arasi bosluk toplamda 10mm’yi gegmemelidir.

Sine sekanslarda kardiyak fazlar arasi zamansal (temporal) ¢ézinurlik <45msn olmalidir. Gergcek zamanli (real-time)
sine gorutilemede zamansal ¢6zinurligin <60 msn olmasi tercih edilir.

Faz kontrast akim calismalarinda kesit kalinligi 5-8 mm olmali ve in-plane uzaysal ¢6zlndarlik ilgili damar capinin en
azindan 1/10'u olmaldir.

ik gecis perfiizyon gériintiilemede in-plane uzaysal ¢6ziiniirlik <3 mm olmalidir. Zamansal ¢dziinirliik yaklagik
100-125 msn ya da mimkiinse bu degerin altinda olmalidir.

Geg kontrastl gortntilemede in-plane uzaysal ¢ozinUrlik yaklasik 1.4-1.8 mm olmalidir.

Kontrastsiz koroner MR anjiyografide kesit kalinligi 1-1.5 mm, in-plane uzaysal ¢6ziintrlik degeri 1 mm ya da daha
az olmaldir.

Sekanslar: Kardiyak MRG farkl sekanslarin kullanildigi farkh bilesenlerden olusmakta ve arastirilan / degerlendirilen
hastaliga yonelik bunlardan bazilar secilerek protokol olusturulmaktadir. Kardiyak MRG bilesenleri ve ilgili sekanslar
asagida siralanmustir:

¢ Sine (fonksiyonel) gériintiilleme: Beyaz kan goriintiisii olusturan b-SSFP ya da spoiled gradient eko
sekansi kullanilir. EKG gating ve nefes tutma gereklidir. Agir aritmi ya da solunum inkooperasyonu
durumunda EKG senkronizasyonu kullanilmadan ve hasta nefesini tutmadan, gercek zamanli (real-time)
goruntlleme de yapilabilmekle birlikte uzaysal ve zamansal ¢6ziintrligin dusiik olacagi g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Real-time sine gorintileme konstriktif perikardit arastirilan olgularda da
kullanilmaktadir.

1.5 T sistemlerde, yiiksek kan-miyokard kontrasti nedeniyle b-SSFP sekansi tercih edilmelidir. Spoiled
gradient eko sekansi 3 T sistemlerde artefaktli olabilen b-SSFP'nin alternatifi olarak ya da kapak hastaliklari
ve santlarda olusan jet akimi daha iyi gériintilemek gerektiginde tercih edilebilir.

Sine fonksiyonel goruntiileme sekanslari ayni zamanda temel morfolojik degerlendirmeye de olanak
tanimakta ancak doku karakterizasyonu yapmaya izin vermemektedir.

¢ Morfolojik goriintiileme: Siyah kan goriintusu olusturan T1 ya da T2 agirlikh, statik, hizli spin eko
sekanslarla gercgeklestirilir. EKG tetikleme ve nefes tutma gereklidir. Morfolojik degerlendirmenin yani sira
doku karakterizasyonuna olanak verir. Single-shot versiyonlari ya da SE-EPI sekansi ile nefes tutmasi
problemli hastalarda daha hizli, ancak daha distk ¢6ztnurlikli gérintileme yapilabilir.

o ilk gegis perfiizyon gériintiileme: Disiik uzaysal, yliksek zamansal ¢oziindrliikld, hizl, hibrid gradient
eko-eko planar, gradient eko ya da SSFP sekanslarla gerceklestirilir. Her kalp atiminda tim kesit
dizlemlerinden veri elde edilir ve her kalp atiminda en az 3 kesit elde edilebilmelidir. EKG tetikleme
kullanilir. Nefes tutmali ya da sistemde hareket diizeltici yazilim varsa serbest solunumla gerceklestirilebilir.
Miyokard dokusunun perflizyonu, santlarin degerlendirilmesi ve kitlelerin perflizyonunun
degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir.
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¢ Gec¢ kontrasth goriintiiler: Inversion Recovery (IR) gradient eko / SSFP ya da Phase-Sensitive Inversion-
Recovery (PSIR) sekanslarla gergeklestirilir. EKG tetikleme ve nefes tutma gereklidir. Kalp ritminin diizensiz
oldugu ya da nefes tutmasi problemli hastalarda daha hizli, ancak daha disiik ¢ozUnrltkla single-shot
sekanslar kullanilabilir.

Kontrast madde uygulandiktan en erken 10 dakika sonra goériintiileme gerceklestirilir. Distik doz kontrast
madde kullaniminda 10 dakikadan daha erken gériintiileme yapmak gerekebilir. Oncesinde STRESS-REST
calismasi seklinde ilk gegis perflizyon MRG gerceklestirildiyse REST perfiizyondan en az 5 dakika sonra
gorintileme gerceklestirilmelidir.

Inversion time (TI) normal miyokard sinyali sifirlanacak sekilde ayarlanmalidir. PSIR sekansinda uygun
miyokard baskilamasi icin dogru Tl degerine bagimhhk daha dusuktar.

Geg kontrastl gortntuler ile miyokard disinda kitlelerin ya da perikardin kontrastlanmasi da
degerlendirilebilir. Yiksek inversion time (TI) degerleri ile kontrast madde sonrasi erken donem
goruntlleme, trombus ile timoér ayriminda yararhdir.

e T1 ve T2 haritalama: Miyokardiyal doku karakterizasyonunda kantitatif degerlendirmeye izin veren ileri
goruntileme ydntemleri olup EKG tetiklemeli ve nefes tutmali alinir. Bu ydntemi uygulayan merkezlerin 15
ya da daha fazla normal vaka ile kendi popdlasyonlarindaki normal miyokardiyal T1 ve T2 degerlerini
belirlemeleri 6nerilmektedir.

T1 haritalama igin MOLLI, ShMOLLI, SASHA ve SAPPHIRE gibi sekanslar kullanilir. Miyokardiyal native T1
degerlerini 6lgmek icin kontrast madde kullanilmadan inceleme yapilmalidir. Ekstrasellller hacim hesabi
icin kontrast madde uygulandiktan 10-30 dakika sonra sekans tekrar edilir. Ekstraselliler hacim hesabinda
kullanilacak olan hematokrit degerinin belirlenmesi icin inceleme ile es zamanli (tercihen hemen
Oncesinde) hastadan kan 6rnegi alinmalidir.

T2 haritalama igin T2 hazirlik uyaranlari iceren b-SSFP ya da spoiled gradient eko temelli sekanslar
kullanilir.

e Miyokardiyal demir birikiminin kantifikasyonu / T2* haritalama: Multi-eko gradient eko sekanslarla,
nefes tutmall ve EKG tetiklemeli gerceklestirilir. Yaklasik 2 msn ile 18 msn arasinda degisen 6-9 farkli eko
zamaninda goriuntiler elde edilir. Opsiyonel olarak agir demir birikiminden kuskulanilan hastalarda,
yaklasik 1 msn ile 12 msn arasinda degisen, eko araliklari daha dar 6-9 farkli eko zamanli gérintileme
yapilabilir ve bu daha hassas bir kantifikasyona izin verir. Demir birikiminin kantifikasyonunda ventrikilin
orta seviyesinden gecen tek bir kisa aks kesit yeterlidir.

Opsiyonel olarak karacigerden de demir birikimi acisindan es zamanl goériintiileme yapilabilir. EKG
tetikleme gerekmediginden sekans, eko araliklari daha dar, daha fazla farkli eko zamani icerecek sekilde
uygulanabilir. Karacigerin orta bolimiinden gecen tek bir kesit kullanilir.

Cihazda T2* haritalama 6zelligi yoksa T2* kantifikasyonu igin ek yazilim gereklidir. T2* haritasindan ise
direkt ROl ile &l¢tim mimkiindiir. Olctimler interventrikiiler septumdan gerceklestirilir.

¢ Faz kontrast akim calismalan: Yon ve hiz kodlamali sine gradient eko sekanslarla, EKG gating ve nefes
tutma ile gergeklestirilir. Navigator tabanli ydntemle nefes tutmadan da elde edilebilir ve bu durumda
daha iyi bir zamansal ve uzaysal ¢6zinurlik elde edilebilir.
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Dogru kantifikasyon igin sekans parametrelerinde kesit diizlemi cihazin merkezinde (iso-center) olacak
sekilde ayarlanmalidir. Through-plane goériintileme kanin akis ydniine (damar uzun aksina) tam dik kesit
dizleminde gergeklestiriimelidir; bunun icin en uygun kesit planlamasi ilgili damarin iki ayri uzun aks
goruntlsiinden yapilabilir. Ayni durum kalp kapaklari icin de gegerlidir. In-plane goriintileme akima
paralel (akim yoniinde) gerceklestirilir ve akim kodlama yonl akim yoniinde secilmelidir.

Velocity-encoding (Venc) degeri ilgili damar ya da kapak seviyesinde beklenen hizin biraz izerinde olacak
sekilde ayarlanmalidir. Venc degerinin dislk kalmasi durumunda aliasing olusacaktir; bu durumda daha
ylksek bir Venc degeri ile sekans tekrarlanmalidir.

¢ MR anjiyografi (kontrastsiz / kontrasth): Koroner arter anomalilerinin degerlendirilmesine yonelik
kontrastsiz MR anjiyografi, torasik aorta, pulmoner arter ve venler ile koroner venlerin degerlendirilmesine
yonelik kontrasth MR anjiyografi tercih edilir.

Koroner MR anjiyografide navigator tabanli, serbest solunumla elde edilen 3B b-SSFP sekansi kullanilir.
Navigator kullanilamiyorsa ya da elde edilen goriintii diigtik kalitede ise nefes tutmali da elde edilebilir.
Sag koroner arterin en hareketsiz oldugu kardiyak fazin saptanabilmesi icin 6ncesinde ylksek zamansal
¢6zUnurlakla (<20msn) horizontal uzun aks sine fonksiyonel gériintiileme yapilabilir ve MR anjiyografide
EKG tetikleme bu fazda gerceklesecek sekilde ayarlanir.

Kontrastli MR anjiyografilerde 3B gradient eko sekanslar kullanilir. 3B kontrastli MR anjiyografi en az iki
fazli gerceklestirilir. Arteriyel faz goriinty icin uygun zamanlama test bolus, otomatik tetikleme ya da
floroskopik tetikleme ydntemlerinden biri kullanilarak gerceklestirilmelidir.

Kontrastl MR anjiyografi time-resolved tarzinda ¢ok fazli (yiiksek zamansal ¢6zlinurlikld), ancak daha
disik uzaysal ¢ozlnurluklt dinamik anjiyografi sekilde gerceklestirilebilir. Time-resolved anjiyografide
sekans kontrast madde enjeksiyonundan daha dnce baslatildigindan kontrast madde zamanlamasi ihtiyaci
yoktur.

Kontrast madde: Perikard ya da miyokardi tutan hastaliklarda, kardiyak kitlelerde ve buyik damarlara yonelik
anjiyografik incelemelerde Gadolinyum bilesikleri kullaniimaktadir.

Geg donem kontrasth gortintime icin 0.1-0.2 mmol/kg kontrast madde kullanilir. Cift doz (0.2mmol/kg) kontrast
madde kullanimi ile daha iyi kontrast-girilti orani elde edilir. Ancak NSF acisindan yiksek riskli kontrast
maddelerin 0.1 mmol/kg'dan daha yiiksek bir dozda kullaniimamasi gerekmektedir.

T1 haritalama ile ekstraselliler hacim (ECV) hesaplamasi yapilacaksa proteine baglanan gadolinyum bilesiklerinin
kullanilmamasi tavsiye edilmektedir.

ilk gecis (first-pass) perfiizyon gériintileme icin 0.05-0.1 mmol/kg kontrast madde 3-7ml/sn hizda, otomatik
enjektdr kullanilarak verilmeli ve ardindan ayni enjeksiyon hizinda 30 ml salin génderilmelidir.

3B MR anjiyografide 0.1-0.2 mmol/kg kontrast madde 2-3 ml/sn hizda, otomatik enjektor kullanilarak verilmeli ve
ardindan ayni enjeksiyon hizinda 20 ml salin gonderilmelidir. NSF agisindan ytksek riskli kontrast maddeler 0.1
mmol/kg'dan daha yiksek bir dozda kullanilmamalidir.

Time-resolved dinamik anjiyografide 0.05 mmol/kg kontrast maddenin 3-5ml/sn hizda otomatik enjektor
kullanilarak verilmesi ve ardindan ayni enjeksiyon hizinda 30 ml salin génderilmesi dnerilmektedir.
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Ornek protokoller

(Not: Ornek protokollerde hemen her zaman alinmast gereken sekanslar “bold” karakterle, opsiyonel olan ya da belli
endikasyonlarda protokole eklenmesi gereken sekanslar “italik” karakterle yazilmustir.)

Temel kardiyak MRG protokolii: Aksiyal diizlemde single-shot hizli spin eko ya da b-SSFP, morfolojik
goriintileme ile birlikte kalbin temel akslarinda beyaz kan fonksiyonel sine gériintiilemeden olusur. Fonksiyonel
sine goriinttlemede 2, 3 ve 4 oda sine gorintiler en az birer kesit diizleminde, kisa aks gorintuler ventrikilin
timind icine alan ardisik kesitler seklinde ok sayida kesit diizleminde alinir. Ornek protokol basamaklari asagida
siralanmistir:

1. Kilavuz gériintiiler: Aksiyal, koronal, sagital

2. Aksiyal morfolojik goriintiileme: Single-shot hizli spin eko ya da b-SSFP sekansiyla, tim toraksi icine
alacak sekilde elde edilir.

3. Kisa aks goriintii diizlemine ulagmak igin uzun aks kilavuz goriintiiler: Single-shot alinabilirse de sine
goruntlleme tercih edilir.

a. Vertikal uzun aks: Aksiyal goriintilerde sol ventrikil apeksinden ve mitral kapak merkezinden
gecen kesit diizlemi

b. Horizontal uzun aks: Vertikal uzun aks goriintiide sol ventrikiil apeksinden ve mitral kapak
merkezinden gecen kesit diizlemi

4. Kisa aks sine goriintiiler: Uzun aks kilavuz goériinttlerde mitral kapak dizleminden apekse kadar,
interventrikller septum ve lateral duvara dik olacak sekilde planlanmis ardisik kesitler seklinde alinir.
Opsiyonel olarak ardisik kisa aks goriintiler gercek 4 oda uzun aks gériinti elde edildikten sonra da
planlanabilir.

5. Uzun aks sine goriintiiler:

a. 4 oda uzun aks sine gériintii: Kisa aks goriintiilerde sag ventrikll anterior serbest duvari ile
inferior duvarinin kesistigi kdse ile sol ventrikll anterior ve posterior papiller kaslari arasindan
gecen duzlem. Vertikal uzun aks goriintide sol ventrikil apeksinden ve mitral kapak
merkezinden gectigi teyit edilmelidir.

b. 2 oda (sol ventrikiil) uzun aks sine goriintii: Kisa aks goruntllerde sag ve sol ventrikilin 6n ve
arka birlesim noktalarindan gecgen diizlemin sol ventrikil ortasina tasinmasiyla elde edilir. 4 oda
uzun aks gorintude sol ventrikil apeksinden ve mitral kapak merkezinden gectigi teyit
edilmelidir.

Vertikal uzun aks kilavuz goériintl sine olarak elde edilmisse 2 oda uzun aks ile ayni dizleme
karsilik geldiginden tekrar alinmayabilir.

c. 3 oda (Sol ventrikiil cikis yolu) uzun aks sine gériintii: Bazal kisa aks gorintulerde sol
ventrikil ¢ikis yolunu ve aort kapagini ortalayacak, ayrica sol ventrikll apeksinden ve mitral
kapak merkezinden gececek sekilde planlanir.

Arastirilan / degerlendirilen hastaliga gore inceleme protokoliine yukarida bahsedilen diger kardiyak gorintileme
bilesenleri eklenir. Protokol olustururken amag gerekli bilgiyi, yeterli kalite ve detayda ve makul bir sirede elde
etmektir. Protokollin gereksiz sekilde fazla detaylandiriimasi hasta toleransini ve dolayisiyla inceleme kalitesini
olumsuz etkiler.

Sag ventrikiile yonelik sine (fonksiyonel) goriintiileme: Bazi dogumsal kalp hastaliklarinin tanisi ve cerrahi
sonrasi takibi ile aritmojenik sag ventrikiler displazisi (ARVD) gibi sag kalbin yapisal ve fonksiyonel olarak
degerlendirilmesinin dnemli oldugu durumlarda temel kardiyak MRG protokollindeki kisa aks goruntdler ile sag
ventrikllin de degerlendirilebilmesi miimkiin olsa da sagd ventrikiil hacim hesabi icin sag ventrikili tamamen
kapsayan sirali aksiyal sine goriintiiler tercih edilebilir.
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Ayrica sag ventrikll gériintiileme protokolu sag ventrikile yonelik uzun aks goérintileri icermelidir:

Sag ventrikiil vertikal uzun aks (sag ventrikiil 2 oda) sine goriintii: 4 oda uzun aks gorintilerde
trikispit kapagin ortasindan ve sag ventrikil apeksinden gecen uzun aks kesit diizlemi

Sag ventrikiil ¢ikis yolu sine goriintiisii: Aksiyal gorlntllerde pulmoner kapagin ortasindan,
infindubulum ve sag ventrikil serbest duvarindan gecen oblik sagittal kesit dizlemi.

Non-iskemik kardiyomyopati protokolii: Temel kardiyak MRG protokoliine temel olarak doku karakterizasyonuna
yardimci sekanslar eklenir. Ornek protokol bilesenleri asagida siralanmistir:

1.
2.

Temel kardiyak MRG protokolii

T2 agurlikli yag baskut hizli spin eko morfolojik gériintiileme: Miyokardiyal 6demin arastiriimasi gereken
durumlarda (miyokardit, sarkoidoz vb) protokole dahil edilmelidir. Ventrikilleri kapsayacak kisa aks ve uzun
aks goruntiler seklinde alinir.

(Opsiyonel) T1 agurliklt hizlt spin eko morfolojik gériintiileme: ARVD kuskusunda sag ventrikil duvarinda yag
arastirimasina yonelik aksiyal / oblik aksiyal / kisa aks gériintiileme yapilabilir; ARVD'nin giincel MRG tani
kriterlerine dahil olmadigindan zorunlu degildir ve taniya katkisi diistktir. Miyokarditte ventrikilde
hiperemi arastiriimasina (erken nispi kontrastlanma orani hesaplanmasina) yénelik kontrast dncesi ve
hemen sonrasi aksiyal goriintiileme seklinde uygulanabilir.

(Opsiyonel) T1 haritalama: Cihazda bu opsiyon varsa tim kardiyomyopatilerde inceleme protokoliine
eklenmesi tavsiye edilir. Native T1 haritasiyla birlikte kontrast madde sonrasi ekstraselliler hacim haritasi/
hesabi yapilmasi onerilir.

(Opsiyonel) T2 haritalama: Cihazda bu opsiyon varsa miyokardiyal 6demin arastirildigi durumlarda
protokole eklenebilir.

T2* hesaplama / haritalama: Kardiyak demir birikimi kuskusu varsa miyokardiyal demir birikiminin
kantifikasyonu igcin multi-eko gradient eko / T2* haritalama sekansi inceleme protokoliine eklenmelidir.
Faz kontrast akum ¢alismalart: Hipertrofik kardiyomyopatide sol ventrikil ¢ikis yolunda stenozun
degerlendirilmesi gibi, akim ¢alismasi yapilmasi gereken bazi durumlarda protokole akim calismalari
eklenebilir.

Gec donem kontrasth goriintiiler: Ventrikilleri kapsayacak kisa aks ve uzun aks goérintiler seklinde alinir.
Kontrast madde uygulandiktan sonra ge¢ dénem kontrastl goriintiileme icin beklenirken (en az 10 dakika)
zaman kazanmak igin protokolde yer alan sine goriintilemelerin ya da akim ¢alismalarinin bir bélimi bu
aralkta gerceklestirilebilir.

iskemik kardiyomyopati protokolii: Temel kardiyak MRG protokoliine temel olarak doku karakterizasyonuna

yardimci sekanslar eklenir. Ornek protokol bilesenleri asagida siralanmistir:

4.

Temel kardiyak MRG protokolii

T2 agurlikli yag baskut hizli spin eko morfolojik gériintiileme: Akut iskemi kuskusunda miyokardiyal 6demin
gorintilenmesine yonelik protokole dahil edilmelidir. Ventrikilleri kapsayacak kisa aks ve uzun aks
goruntiler seklinde alinir.

(Opsiyonel) T1 haritalama: Cihazda bu opsiyon varsa inceleme protokoliine eklenmesi tavsiye edilir. Native
T1 haritasiyla birlikte kontrast madde sonrasi ekstrasellller hacim haritasi / hesabi yapilabilir.

(Opsiyonel) T2 haritalama: Cihazda bu opsiyon varsa miyokardiyal 6demin goriintilenmesine yonelik
protokole dahil edilebilir.

(Opsiyonel) ilk gecis perfiizyon gériintiileme: Kontrast madde otomatik pompa ile enjekte edilirken 40-50 kalp atimi
boyunca ventrikilden gecen kisa aks diizlemlerde goriintileme yapilir. Akut koroner sendromda yalnizca REST

durumunda gergeklestirilir. Revaskularizasyon saglandiysa ya da kronik iskemik
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5.  kalp hastaligi degerlendiriliyorsa farmakolojik vazodilatasyonla STRESS ve ardindan dinlenme
durumunda REST calismasi seklinde gerceklestirilmelidir. REST calismasi beklenirken (en az 10 dakika)
zaman kazanmak igin protokoldeki yer alan sine goriintiilemelerin bir bélimi bu aralikta
gerceklestirilebilir. STRESS goruntuler artefaktsiz ve normal ise REST perflizyon goériintiileme
yapiimayabilir.

6. (Opsiyonel) Dobutamin stress calismalari: Miyokardiyal kontraktil rezervinin belirlenmesine yonelik distik
doz, perfizyon problemine bagl duvar hareket bozukluklarini ortaya ¢ikarmak igin yiksek doz
dobutamin stress calismalar protokole eklenebilir. Sine fonksiyonel sekanslarla gerceklestirilir.

7. (Opsiyonel) Erken kontrastlt goriintiiler: Mikrovaskdiler obstriiksiyonun ortaya konmasina yonelik kontrast
madde sonrasi erken donemde (1-3. dakika) perflizyon sekansi tekrar edilebilir ya da ayni dénemde geg
doénem kontrasth goriintiileme sekansi kullanilabilir.

8. Gec donem kontrasth goriintiiler: Ventrikilleri kapsayacak kisa aks ve uzun aks gorintiler seklinde
alinir. Kontrast madde uygulandiktan sonra ge¢ dénem kontrastli goériintileme icin beklenirken (en az
10 dakika) zaman kazanmak icin protokolde yer alan sine goriintilemelerin ya da akim calismalarinin bir
bolimU bu aralikta gerceklestirilebilir.

Perikardiyal hastalik protokolii: Ornek protokol bilesenleri asagida siralanmistir. Perikardiyal kitle kugkusu
varsa kitle protokold uygulanir.

1. Temel kardiyak MRG protokolii

2. T1veya T2 agirlikl hizli spin eko morfolojik gériintiileme: Perikard kalinligini dlgmeye yonelik 2-3
uzun aks ve 3-4 kisa aks goriintlsi

3. Gercek zamanl (real-time) sine gériintiileme: inceleme diizlemi ventrikiil orta kesiminden tek bir kisa
aks goruntlsidur. Hastadan inceleme sirasinda derin nefes alip sonra vermesi istenir ve bunu en az 2
kere gerceklestirene kadar gértntileme devam etmelidir.

4. Geg donem kontrasth goriintiiler: Ventrikilleri kapsayacak kisa aks ve uzun aks goruntiler seklinde
alinir. Kontrast madde uygulandiktan sonra ge¢ dénem kontrastli gériintlileme icin beklenirken (en az
10 dakika) zaman kazanmak icin protokolde yer alan sine goriintiilemelerin ya da akim calismalarinin bir
bolimU bu aralikta gerceklestirilebilir.

Kapak hastaliklari protokolii: Temel kardiyak MRG protokoliine ek olarak ilgili kapak diizlemine uyan ek sine
goruntiler ve/veya ilgili kapaktan akim calismalari yapilir. Baska kardiyak MRG protokollerinde kapak
degerlendirilmesi gerektiginde bu sekanslar ilgili protokole eklenir. Kapakta kitle kuskusu varsa kitle protokoli
uygulanir. Ornek protokol bilesenleri asagida siralanmistir:

Temel kardiyak MRG protokolii

2. Kapak diizeyinden ek sine gériintiiler: ilgili kapak morfolojisinin belirlenmesine yénelik kapak
dizlemine uyan kesitlerde gériintiileme yapilir. Planimetri yapilacaksa kapak diizleminden gegen
devamli ya da hafif Ustlste binen ardisik ylksek ¢cozinurluklu géruntdler alinir. Kapak diizlemine dik ince
(5mm) ardisik gorintuler ile yaprakgiklarin yapisi ve hareketleri degerlendirilebilir. Jet akimin daha iyi
gorintilenebilmesi icin b-SSFP yerine spoiled gradient eko tercih edilebilir.

3. Faz kontrast alkam calismalar: ilgili kapak diizlemine uyan (through-plan) gériintiileme ile ileri ve geri
yonlu akimlar gorintilenir ve akim kantifikasyonu yapilir. In-plane gériintiileme ile kapaktan gecen ileri
ve geri akimlar akim yoniinde gérintilenebilir ve akim boyunca hiz élcilebilir; kesit dizlemi ve akim
kodlama yoni akim yéniine uygun secilmelidir. Atriyoventrikiler kapak yetmezliklerinde yetmezligin
indirekt kantifikasyonu icin aort / pulmoner arterden through-plane akim calismasi verisine ihtiyag
duyulur; ancak bu duruma sol/sag sant eslik etmemelidir.

4. (Opsiyonel) T1 veya T2 agurliklt hizli spin eko morfolojik gériintiileme: Kapak dlzlemine uyan ve/veya
kapak duizlemini dik kesen diizlemlerde siyah kan morfolojik gorintuler alinabilir.

Kitle / trombus protokolii: Temel olarak kitle / trombuse yonelik morfolojik degerlendirme ve doku
karakterizasyon sekanslari uygulanir. Kitlenin hareketi ve/veya kardiyak fonksiyona etkisi sine sekanslarla
degerlendirilebilir. Ornek protokol bilesenleri asagida siralanmistir:
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Temel kardiyak MRG protokolii

2. T2 agirhikh yag baskili ve T1 agirlikli hizli spin eko morfolojik goriintiileme: Kitlenin aksina uygun
duzlemlerde, kitle ve cevresini icerecek sekilde alinir.

3. (Opsiyonel) T1 ve T2 haritalama: Cihazda bu opsiyonlar varsa doku karakterizasyonuna yardimci
olacagindan protokole eklenebilir.
ilk gecis perfiizyon goriintiileme: Kitle ve cevresini icerecek sekilde alinir.

5. Erken ve ge¢c donem kontrasth goriintiiler: Geg kontrasth goriintiileme sekansi kontrast madde
uygulandiktan hemen sonra erken donemde (ilk birkag dakika icerisinde), trombusu baskilayacak yiiksek Tl
degerlerinde (1.5 Tesla igin 450-550 msn, 3 Tesla icin 850-900 msn) alinir. Kontrast madde uygulandiktan
10 dakika sonra ge¢ dénem kontrastl gortntileme seklinde tekrar edilir. Zamandan kazanmak igin
protokolde yer alan sine gorintilerin ya da akim calismalarinin bir kismi ge¢ donem kontrastli
goruntlleme igin bekleme siresinde alinabilir.

Konjenital kalp hastaliklari protokolii: Temel kardiyak MRG protokolline ek olarak degerlendirilen hastaliga gore
gerekli duzlemlerde ek morfolojik ve sine goriintileme yapilir. Sant, stenoz ve yetmezliklerin degerlendirilebilmesi
icin protokole faz kontrast akim calismalari eklenir. Gerekli durumlarda MR anjiyografi de yapilir. Ornek protokol
bilesenleri asagida siralanmistir:

1. Temel kardiyak MRG protokolii

2. Sine fonksiyonel ek gértintiiler: Temel kardiyak MRG protokoliinde yer alan sine sekanslar arastirilan
hastaliga gore daha fazla kesit ve daha ince kesitler seklinde modifiye edilebilir. Ozellikle sag kalbin
degerlendirilmesi gerektigi durumlarda sag kalbe yonelik sirali aksiyal sine gorintiler protokole eklenir.
Kalp kapaklarint ilgilendiren hastaliklarda kapak diizeylerinden ek sine gérintiler alinabilir. Ayrica
arastirilan hastaliga gore standart olmayan herhangi bir diizlemde ek sine gériintiileme yapilabilir.

3. T1yada T2 agulikli hizli spin eko ek morfolojik gértintiiler: Anomaliyi ortaya koymaya yonelik uygun
dizlemlerde siyah kan morfolojik gérintiler protokole eklenebilir.
Faz kontrast akum ¢alismalart: Sant, stenoz ya da yetmezliklerin gdsterilmesi ve kantifikasyonunda kullanilir.

5. MR anjiyografi: Torasik biylk damarlarin gériintilenmesi gerektiginde kontrastli MR anjiyografi, koroner
arter anomalilerinin degerlendirilmesi gerekiyorsa kontrastsiz MR anjiyografi gerceklestirilir.

6. Ge¢ dénem kontrastlt goriintiiler: Opere hastalarda operasyon diizeyindeki fibrozisi degerlendirmek icin
protokole eklenebilir.

incelemeye 6zgii diger durumlar

Cocuk hastalarda ¢cocugun biyukluglne gore farkli sargilar kullanilabilir. 6 yasin altindaki ¢cocuklarda sedasyon ya
da anestezi altinda inceleme yapmak gerekebilir. Cocuk hastalarda eriskinler ile benzer sekanslar kullanilir, ancak
¢ocugun biyukliglne gore sekanslarin teknik parametreleri revize edilmelidir. Nefes tutamayacak kadar kiiclik olan
olgularda sine ve duragan sekanslarin NEX/NSA miktar arttirilarak goriintl elde edilir.
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Periferik MR Anjiyografi

Kullanim alanlan
e Tikayicl arter hastaliklar
e Arteriyovendz malformasyon / fistul
e Vaskilit
e Anevrizma/psddoanevrizma
e Diseksiyon
e Torasik ¢ikis sendromu
e TUmoral invazyon ya da tliméral vaskilarizasyon degerlendirilmesi
e Travmatik vaskiler yaralanma siiphesi

incelemenin yapilisi

Cihaz gereklilikleri: 1.5T ya da 3T manyetik alan guiclinde cihazlar kullanihr.
3T sistemlerde ylksek sinyal gurulti orani daha yiksek uzaysal ¢6zinurlikte
gorlintileme yapmaya izin verir. Alt ekstremiteye yonelik MR anjiyografi
incelemeleri otomatik hareketli hasta masasinda, periferik vaskuler sargi ya da
mevcut diger ylzeyel sargilarin kombinasyonlari ile gerceklestirilir. Ust
ekstremiteye yonelik MR anjiyografi incelemeleri icin de ylizeyel sargi
kombinasyonlari kullanilir.

On hazirlik: Periferik MR Anjiyografi icin bir 6n hazirlik yoktur.

Pozisyon: inceleme genellikle supin (sirtiistii yatar) pozisyonda gerceklestirilir.
Ust ekstremiteye yénelik incelemelerde hastanin kolu yan taraftadir ve
mumkdinse incelenecek ekstremiteyi tiinel merkezine yaklastirmak igin hasta
kars tarafa daha yakin olacak sekilde hasta masasina yatirilir. On kol ve ele
yonelik incelemelerde supin pozisyon disinda hastanin yizistl yatip
incelenecek kolunu uzattigi Stipermen pozisyonu da kullanilabilir.

inceleme alani, kesit kalinligi: inceleme alani alt ekstremite icin abdominal
aorta ortasindan baslar ve ayaklar bitene kadar devam eder. Goriintiler
"abdomen-pelvis”, "uyluk”, "kruris-ayak” olmak Ulzere 3 inceleme istasyonu
seklinde elde edilir. Ust ekstremitede inceleme alani santral vaskdler yapilari
ve ilgili tarafta Ust ekstremite vaskdiler yapilarini icerir. inceleme yalnizca
santral vaskuler yapilar ile kol bélgesini ya da yalnizca 6n kol ve el bélgesini
inceleyecek sekilde planlanabilir.

Kesit kalinligr 1-1.5mm, in-plane uzaysal ¢6zlndrlik 0.8-1.5mm’dir. Kesitler alt
ekstremitede koronal diizlemde, Ust ekstremitede koronal / koronal oblik
dizlemlerde ilgili damarlari icine alacak sekilde planlanir. Ekstremitelerin distal
bolimlerinde daha yiiksek (sub-milimetrik) uzaysal ¢ozinurlik gereklidir.

Goriinti kalitesi

incelemenin optimum SNR

ve rezollsyonu saglamasi,
artefaktlarin elimine edilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle ETL
(TSE factor), NEX (NSA),

scan percentage (zero filling)
gibi parametrelerin uygunsuz
olarak degistirilmesi dnemli
tani hatalarina yol acabilir.

Kontrendikasyonlar

Kalp pili varligi, ferromanyetik
anevrizma klipleri, goz igi
metalik yabanci cisim varlig
gibi durumlarda inceleme
yapilmamalidir. Ayrica bazi
implant veya vicutta bulunan
materyaller potansiyel
kontrendikasyon nedenidir.
Fetus lizerinde olumsuz bir etki
bilinmemekle birlikte gebelik
suresince kullanimi olgu
bazinda degerlendirilmelidir.

Diger hususlar

Klinik bilgi gerekliligi,
incelemenin goézetimi, kullanici
yetkinligi, etik konular,
dékimantasyon gibi
incelemeye ait diger sirecler
icin ilgili TRD standartlarina
bakiniz.
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Sekanslar: Damarlara yonelik hizli kilavuz gortntler (vessel-scout) icin hizl TOF ya da faz kontrast sekanslar
kullanilir.

Kontrasth periferik MR anjiyografi 3B spoiled gradient eko sekanslarla gergeklestirilir. Arka plan baskilamasina
yonelik cikarma isleminde kullanilmak Gzere dnce kontrast madde uygulanmadan goriintiler alinir ve daha sonra
kontrast madde uygulanirken sekans tekrar edilir. Arteriyel faz goriinti icin uygun zamanlama test bolus,
otomatik tetikleme ya da floroskopik tetikleme yontemlerinden biri kullanilarak gerceklestirilmelidir.

Periferik MR anjiyografi, 6zellikle distal ekstremite incelemeleri, time-resolved tarzinda ¢ok fazl (ylksek zamansal
¢6zUnurltkla), ancak daha dislk uzaysal ¢ozlnirlikli dinamik anjiyografi sekilde gerceklestirilebilir (TWIST,
TRICKS, 4D-TRACK vb). Time-resolved anjiyografide sekans kontrast madde enjeksiyonundan daha 6nce
baslatildigindan kontrast madde zamanlamasi ihtiyaci yoktur.

Ust ekstremitede MR anjiyografi incelemeleri arteriyel ve erken vendz faz olmak (zere iki fazl olarak
gerceklestirilebilir. Ust ekstremite MR anjiyografide ekstraliiminal hastaligi dislamak icin protokole aksiyal
dizlemde T1 agirlikli 3B spoiled gradient eko sekansi eklenebilir.

Kontrast madde:

Alt ekstremite periferik anjiyografide genellikle iki fazli kontrast enjeksiyonu protokoli uygulanir: 0.2 mmol/kg
kontrast maddenin ilk 10 ml'lik bélimi 1.5-2 mi/sn hizda, geri kalan b&limi 0.5-1 ml/sn hizda génderilir ve
ardindan 20 ml salin génderilir.

Alt ekstremite icin alternatif dual enjeksiyon protokoliinde; Kruris ve ayak damarlari icin tek doz kontrast madde
ile time-resolved MR anjiyografi, ardinda tek doz kontrast madde ile abdomen-pelvis ve uyluk bélgesi icin 3B
kontrasth MR anjiyografi gerceklestirilir.

Time resolved MR anjiyografide 0.05mmol/kg kontrast madde 3-5ml/sn hizda verilir ve ardindan ayni hizda 30 ml
salin gonderilir.

Ust ekstremite MR anjiyografi icin 0.1-0.2mmol/kg kontrast madde 2ml/sn hizda génderilir.
Ornek protokoller
Alt ekstremite MR anjiyografi protokolii:

Kruris-ayak bolgesine yénelik 3 plan kilavuz gérintuler

Uyluk bolgesine yonelik 3 plan kilavuz goéruntiler

Uyluk bolgesine yonelik vessel-scout kilavuz géruntiler

Abdomen-pelvise yonelik 3 plan kilavuz gérintler

Abdomen-pelvise yonelik vessel-scout kilavuz goriintler

Abdomen-pelvise yonelik pre-kontrast 3B Spoiled Gradient eko anjiyografi sekansi
Uyluk bolgesine yonelik pre-kontrast 3B Spoiled Gradient eko anjiyografi sekansi
Kruris-ayak bolgesine yénelik pre-kontrast 3B Spoiled Gradient eko anjiyografi sekansi
Kontrast madde enjeksiyonu

10. Abdomen-pelvise yonelik 3B Spoiled Gradient eko anjiyografi sekansi

11. Uyluk bolgesine yonelik 3B Spoiled Gradient eko anjiyografi sekansi

12. Kruris-ayak bolgesine yonelik 3B Spoiled Gradient eko anjiyografi sekansi
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Ust ekstremite MR anjiyografi protokolii:

3 plan kilavuz goriuntuler

Pre-kontrast aksiyal T1A 3B Spoiled Gradient eko
Pre-kontrast 3B Spoiled Gradient eko anjiyografi sekansi
Kontrast madde enjeksiyonu

3B Spoiled Gradient eko anjiyografi sekansi — arteriyel faz

3B Spoiled Gradient eko anjiyografi sekansi — erken ventz faz
Aksiyal T1A 3B Spoiled Gradient eko
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