RENAL MR PROTOKOLLERİ
ENDİKASYONLAR
1. BT ve US ile aydınlatılamayan renal kitleler (özellikle kalsifik kitlelerde kontrastlanmanın saptanması ve yalancı kontrastlanma gözlenen küçük kistler)
2. İyotlu KM alerjisi hikayesi olan olgular

3. Çocuklar

4. Hamile ve üreme çağındaki kadınlar

5. Renal tümör gelişimi için yüksek riskli olguların (VHLS) takibi

6. Renal tümör hikayesi olan olguların takibi

7. Hipertansiyon etiyolojisi araştırılması ve transplant vericilerinde vasküler değerlendirme için MR Anjiyografi 
8. Toplayıcı sistem dilatasyonları veya konjenital anomalilerin değerlendirilmesi için MR Ürografi

DİKKAT EDİLECEK  NOKTALAR VE HASTA HAZIRLIĞI
· Dinamik ve hızlı sekans elde edebilecek güncel teknolojiye sahip (faz dizilimli sarmallar) cihazlar kullanılmalıdır.
· Nefes tutmada zorluk varsa tetkik öncesinde hiperventilasyon faydalı olabilir.
· Kontrastsız ve kontrastlı seriler solunumun aynı fazında elde edilmelidir.
· Artefakt oluşumunu önlemek için hastanın kolları başının üzerine yükseltilmeli veya yastıkla böbreklerin önüne yükseltilmelidir
· GFR 30 ml/dk’nın altındaki olgularda MR kontrast maddesi kullanılmamalıdır

· GFR 30 – 60 ml/dk olan olgularda (renal fonksiyonu hafif – orta düzeyde bozuk olgularda) kontrast madde olarak makrosiklik ajanlar olan gadobutrol (Gadovist)®, Gd-HPDO3A (ProHance)® ve Gd-DOTA (Dotarem)® tercih edilebilir

· Erişkin MR Ürografi’de işlem öncesi hasta mesanesini boşaltmalıdır

· Barsak peristaltizminin etkisini azaltmak için 4 saatlik açlık önerilir

· Hastalara 20 – 30 sn sürecek nefes egzersizleri yaptırılmalıdır

· Ağır T2 kullanılarak yapılan MRÜ’de üriner traktın idrarla yeterli dolu olması esastır 

· Toplayıcı sistem dilate değilse diüretik enjeksiyonu (5 – 10 mg İV Furosemid 0.05 - 0.1 mg/kg) ile yapay dilatasyon oluşturulmaya çalışılır. 
· Enjeksiyon sonrası 30 dakika içerisinde inceleme yapılmalıdır

· Böbrek fonksiyonu normal olgularda 5 – 10 mg Furosemid; kreatinin 1.5 mg/dL üzerinde ise 10 – 20 mg Forosemid İV verilmelidir
· Akut üriner kolikte furosemid enjeksiyonu rölatif olarak kontraendikedir

· T2 HASTE koronal veya T2 SSFSE koronal yerine FIESTA, TrueFISP, Balanced FFE gibi yeni sekanslar da ağır T2 MR Ürografi için kullanılabilir

· Kontrastlı MR Ürografi (İVKM enjeksiyonunu takiben 5 – 8 dakika sonra kesitler elde edilir) 
· Kontrast sonrası MR Ürografi’de de diüretik kullanımı önerilmektedir; bu sayede kontrast madde ekskresyonu artar ve ekskrete edilen kontrast madde dilüe olur
· Eğer ekskrete edilen kontrast madde çok konsantre ise T2* etkisi ile sinyal kaybı görülebilir
· Önce Furosemid enjekte edilir; 1 – 5 dakika sonra Gadolinium (0.05 – 0.1 mmol/kg dozda) verilir; gadolinium dozunun 0.05 mmol/kg’a indirilmesi T2* etkisini azaltabilir

· Dolma defektleri MİP’de gözden kaçabileceğinden orijinal T2 veya T1 imajlar da incelenmelidir

· Pediatrik MR Ürografi için randevu çocuğun rutin uyku saatine ayarlanmaya çalışılmalıdır

· MR incelemesinden en az 30 dakika önce İV yol açılmalıdır

· Bebek ve infantlar incelemeden hemen önce beslenmelidir (doğal sedasyon sağlayabilir)

· Rutinde sedasyonu önermeyen yaklaşımlar olduğu gibi 7 yaşın altındaki çocuklarda standart sedasyon protokolleri ile sedasyon yapılması önerilen yaklaşımlar da mevcuttur
· Battaniye veya elastik bantlarla immobilizasyon sağlanabilir
· Hidronefroz ve konjenital anomalileri değerlendirmek için ağır T2 MR Ürografi; böbrek fonksiyonlarını değerlendirmek için T1 kontrastlı MR Ürografi tercih edilir

Renal MR Protokolü (Teknik)
· Tarama  alanı: Sürrenalleri ve böbreklerin tamamını içerecek şekilde ayarlanmalıdır (Diyafragmanın 4-5 cm altından iliak krest seviyesine kadar)  

· T1 aksiyal (yağ baskısız) : FOV 30-35 cm; kesit kalınlığı 5- 6 mm; kesitler arası boşluk 0.5 -1.5 mm

· T1 aksiyal (faz  içi – faz dışı) FOV 30-35 cm; kesit kalınlığı 5- 6 mm; kesitler arası boşluk 0.5 -1.5 mm
· T2 aksiyal (yağ baskılı) FOV 30-35 cm; kesit kalınlığı 5- 6 mm; kesitler arası boşluk 0.5 -1.5 mm
· T2 koronal (HASTE, SSFSE, FIESTA gibi hızlı T2 sekanslar) FOV 35-45 cm; kesit kalınlığı 5- 6 mm; kesitler arası boşluk 0.5 -1.5 mm
· T1 (aksiyal veya koronal) dinamik kontrastlı (3B yağ baskılı nefes tutmalı T1 gradient eko; FAME, VIBE, LAVA v.s) FOV 30-35 cm; kesit kalınlığı 2.5-3 mm; kesitler arası boşluk 0-0.5 mm. Gadolinium 0.1 mmol/kg dozda, 2-3 ml/sn hızla İV olarak otomatik enjektörle verilir ve takiben 20 – 30 ml salin enjeksiyonu yapılır.
· T1 aksiyal ve/veya koronal kontrastlı geç faz (3–5 dk.): Özellikle renal ven ve İVC değerlendirilmesi için önemlidir. Dinamik kontrastlı incelemenin hemen arkasında elde edilir. FOV 30-35 cm; kesit kalınlığı 5- 6 mm; kesitler arası boşluk 0.5 -1.5 mm
MR Anjiyografi
· Tarama  alanı: Diyafragmadan eksternal iliak arterlere dek tüm aortanın alınması önemlidir (aksesuar renal arterlerin görüntülenebilmesi için) 
· T1 aksiyal (faz  içi – faz dışı) FOV 30-35 cm; kesit kalınlığı 5- 6 mm; kesitler arası boşluk 0.5 -1.5 mm (Hipertansiyona neden olabilecek renal kitleleri ve insidental sürrenal lezyonları saptamak için) 
· T2 aksiyal (yağ baskılı) FOV 30-35 cm; kesit kalınlığı 5- 6 mm; kesitler arası boşluk 0.5 -1.5 mm
· T1 koronal oblik yağ baskılı 3B gradient eko; FOV 35-50 cm; kesit kalınlığı 1.6 - 3 mm
· Doz standart ekstrasellüler ajanlar (0.5 molar’lık gadolinium) için 0.15 - 0.2 mmol/kg, 2-3 ml/sn hızla veya  1 molar’lık ajanlardan (Gadobutrol) 0.1 – 0.15 mmol/kg 1.5-2 ml/sn hızla verilebilir. Her ikisinde de takiben 20 – 30 ml salin enjeksiyonu yapılır
· İncelemenin başlatılması yaş veya kardiyovasküler sistem durumu göz önüne alınarak tahmini bir gecikme (20 – 25 sn gibi) verilerek olabilir; tavsiye edilen bir yaklaşım değildir

· Test doz olarak 1 – 2 mL kontrast madde ve arkasından 20 – 30 mL salin verilerek aortadan dinamik kesitler elde edilir. Kontrast maddenin aorttan geçtiği süreye 4 – 5 sn eklenerek incelemeye başlanabilir
· Otomatik bolus yakalama tekniği (care-bolus gibi) en idealdir. Üst abdominal aorta üzerine ROI yerleştirilerek bu alanda yeterli kontrastlanmanın ortaya çıkmasından sonra otomatik olarak 3B görüntüler elde edilir. Görüntülerin elde edilmesine başlamadan önceki 3 – 4 sn’lik sürede hastaya nefes tutturulur ve nefesini inceleme bitene kadar tutması istenir. 
· Görüntüler daha sonra iş istasyonuna aktarılırak işlenir. En sık kullanılan işleme yöntemi MİP (maximum intensity projection) algoritmidir; MİP ile konvansiyonel anjiyografiye benzer görüntüler elde edilir. Farklı kalınlıklarda (tüm volüm veya zoomlu ince slab MİP gibi) ve planlarda (koronal, koronal oblik, aksiyal, aksiyal oblik gibi) MİP imajlar elde edilmeli ve kaydedilmelidir.

· MİP dışında MPR (aksiyal, oblik aksiyal, oblik koronal gibi), curved MPR ve volume rendering yöntemleriyle de görüntüler işlenebilir

· Damar aksı boyunca elde edilen MPR’ler ve stenoza göre dikey reformasyonlar stenoz derecesini ölçmede daha güvenilir sonuçlar sağlar
· Kaynak görüntülerin direkt olarak değerlendirilmesi de stenoz değerlendirilmesinde gerekebilir
· T1 aksiyal dinamik 3B kontrastlı serilerden de reformasyon yapılabilir.
· Venöz yapıları da değerlendirmek amacıyla arteriyal fazı takiben venöz fazda da kesitler elde edilmelidir.
· Venöz yapılar koronal 3B sekansla değerlendirilebileceği gibi geç kontrastlı T1 koronal kesitlerle de değerlendirilebilir.
MR Ürografi  
· Tarama  alanı:  Böbrekler ve mesanenin tamamını içerecek şekilde ayarlanmalıdır (Diyafragmanın 4-5 cm altından simfizis pubis seviyesine kadar)  

Erişkin MR Ürografi
· T2 statik sıvı MR Ürografi (Ağır T2 TSE, RARE veya HASTE sekansları kullanılarak) veya T1 kontrastlı MR Ürografi şeklinde yapılabilir

· T2 HASTE koronal veya T2 SSFSE koronal çok kesitli ince kesit: FOV 35-50 cm; kesit kalınlığı 2- 3 mm; kesitler arası boşluk 0.5 -1 mm

· T2 HASTE koronal veya T2 SSFSE koronal kalın slab teknik: FOV 35-50 cm; kesit kalınlığı 40- 60 mm; 2-3 sn gibi çok kısa süreler içerisinde farklı açılarda birkaç tane kalın kesit elde edilir
· Toplayıcı sistem dilate değilse diüretik enjeksiyonu (5 – 10 mg İV Furosemid 0.05 - 0.1 mg/kg) ile yapay dilatasyon oluşturulmaya çalışılır. Enjeksiyon sonrası 30 dakika içerisinde inceleme yapılmalıdır
· Kontrastlı MR Ürografi (İVKM enjeksiyonunu takiben 5 – 8 dakika sonra kesitler elde edilir) 
· Önce Furosemid enjekte edilir; 1 – 5 dakika sonra Gadolinium (0.05 – 0.1 mmol/kg dozda) verilir

· T1 koronal/koronal oblik 3B yağ baskılı gradient eko: FOV 35-50 cm; kesit kalınlığı 1.5 - 2 mm; kesitler arası boşluk 0 - 0.5 mm
· Kontrast enjeksiyonundan 5 dakika sonra 3 veya 4 seri T1 koronal/koronal oblik 3B yağ baskılı gradient eko görüntüler elde edilir; gerekirse ilave T1 kesitler elde edilir
· MIP, MPR ve volüm rendering yöntemleri kullanılarak MR anjiyografideki gibi İVP’ye benzer projeksiyon görüntüler (ön-arka, sağ anterior-oblik, sol anterior-oblik, lateral gibi) oluşturulur.
Pediatrik MR Ürografi
· T2 statik sıvı MR Ürografi (Ağır T2 TSE, RARE veya HASTE sekansları kullanılarak) veya T1 kontrastlı MR Ürografi şeklinde yapılabilir

· T2 HASTE koronal veya T2 SSFSE koronal çok kesitli ince kesit: FOV 25-30 cm; kesit kalınlığı 1.5- 2 mm; kesitler arası boşluk 0 - 0.5 mm

· T2 HASTE koronal veya T2 SSFSE koronal kalın slab teknik: FOV 25-30 cm; kesit kalınlığı 20- 30 mm; 2-3 sn gibi çok kısa süreler içerisinde farklı açılarda birkaç tane kalın kesit elde edilir

· Toplayıcı sistem dilate değilse diüretik enjeksiyonu (5 – 10 mg İV Furosemid 0.05 mg/kg) ile yapay dilatasyon oluşturulmaya çalışılır. Enjeksiyon sonrası 30 dakika içerisinde inceleme yapılmalıdır

· Kontrastlı MR Ürografi 
· Önce Furosemid enjekte edilir; 1 – 5 dakika sonra Gadolinium (0.05 – 0.1 mmol/kg dozda) verilir
· T1 koronal/koronal oblik 3B yağ baskılı gradient eko: FOV 35-50 cm; kesit kalınlığı 1.5 - 2 mm; kesitler arası boşluk 0 - 0.5 mm
· Kontrast enjeksiyonundan sonra ilk 3 dakika ardışık olarak seriler elde edilir; daha sonra 30 sn aralar verilerek 10 - 12. dakika ve gerekirse ilave T1 koronal/koronal oblik 3B yağ baskılı gradient eko görüntüler elde edilir

· Renal parankim ve renal pelvise yerleştirilen ROİ’ler ile renal perfüzyon ve renal ekskresyon eğrileri çizilebilir

· Görsel olarak renal transit zamanı (kontrast maddenin renal korteksten böbrek alt polü düzeyindeki üretere geçiş süresi; normali 245 sn’den azdır) ve kalisiyel transit zamanları (korteksin ilk kontrastlanmasından sonra kalikslerde yüksel sinyalli kontrast maddenin ilk görüldüğü ana kadar geçen süre; normalde simetrik olmalıdır) ölçülebilir
· MIP, MPR ve volüm rendering yöntemleri kullanılarak MR anjiyografideki gibi İVP’ye benzer projeksiyon görüntüler oluşturulur.
MESANE MR
ENDİKASYONLAR

· Mesane tümörü tanı ve evrelemesi

· Mesane tümörü tedavi sonrası takip

· Özel durumlarda konjenital anomaliler ve enfeksiyon – enflamasyonların değerlendirilmesi

DİKKAT EDİLECEK  NOKTALAR VE HASTA HAZIRLIĞI

· Dinamik ve hızlı sekans elde edebilecek güncel teknolojiye sahip (faz dizilimli sarmallar) cihazlar kullanılmalıdır.

· Mesanenin dolu olması için işlem öncesi 1- 1.5 litre su 1 saat önce içirilir 

· Sonda varsa en az 30 dakika önce klemplenmelidir
· GFR 30 ml/dk’nın altındaki olgularda MR kontrast maddesi kullanılmamalıdır

· GFR 30 – 60 ml/dk olan olgularda (renal fonksiyonu hafif – orta düzeyde bozuk olgularda) kontrast madde olarak makrosiklik ajanlar olan gadobutrol (Gadovist)®, Gd-HPDO3A (ProHance)® ve Gd-DOTA (Dotarem)® tercih edilebilir

Teknik
· Tarama  alanı:  Pelvik girimden itibaren mesanenin tamamını içerecek şekilde ayarlanmalıdır (İliak krestten simfizis pubis seviyesine kadar)  

· T1 aksiyal FSE (yağ baskısız): FOV 35-42 cm; kesit kalınlığı 5- 6 mm; kesitler arası boşluk 0.5 - 1.5 mm
· T2 aksiyal FSE (yağ baskısız): FOV 35-42 cm; kesit kalınlığı 5 - 6 mm; kesitler arası boşluk 0.5 - 1.5 mm
· T2 sagittal (yağ baskısız): FOV 30-35 cm; kesit kalınlığı 5 - 6 mm; kesitler arası boşluk 1 - 2 mm
· T2 koronal: FOV 35-42 cm; kesit kalınlığı 6 - 7 mm; kesitler arası boşluk 0.5 - 1.5 mm
· T1 aksiyal dinamik kontrastlı (3B yağ baskılı nefes tutmalı T1A gradient eko; FAME, VIBE, LAVA v.s): FOV 35-42 cm; kesit kalınlığı 2.5 - 4 mm; kesitler arası boşluk 0 - 0.5 mm
· T1 (koronal) geç kontrastlı: Dinamik kontrastlı incelemenin hemen arkasında elde edilir. FOV 35-42 cm; kesit kalınlığı 5 - 7 mm; kesitler arası boşluk 1 - 1.5 mm
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