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REZONANS MAGNETYCZNY
INFORMACJA DLA PACJENTA

Badanie MR pozwala na uwidocznienie struktur anatomicznych ciala czlowieka
w dowolnej plaszczyznie. Obrazowanie MR opiera si¢ na zjawisku jadrowego rezonansu
magnetycznego. Obrazy MR, charakteryzujace si¢ wysoka rozdzielczoScia przestrzenng
i kontrastowa, w szczegolnosci dla tkanek migkkich, pozwalaja na rozpoznanie wielu choréb,
nieuchwytnych w innych badaniach radiologicznych.

Warto§¢  diagnostyczng badania w przypadku nowotwordéw, procesdw zapalnych i zmian
niejednoznacznych podnosi dozylne podanie paramagnetycznego srodka kontrastujacego.

ZAPISY NA BADANIE.

Zapisy pacjentdéw ambulatoryjnych (skierowanie) odbywaja si¢ w Rejestracji TK i MR w dni powszednie
w godzinach 8:00 — 14.15 (osobiscie lub telefonicznie na podstawie kodu skierowania elektronicznego).
Pacjenci hospitalizowania sg zapisywani na badanie przez personel kliniki, w ktorej pacjent przebywa.

BEZPIECZENSTWO PACJENTA.

Badania MR sg w pelni bezpieczne dla pacjentdw i catkowicie nieinwazyjne, nie narazajg ich na dziatanie
promieniowania rentgenowskiego. Ryzyko dla pacjenta wigze si¢ z obecno$cig w jego organizmie
elementow ferromagnetycznych, stad istotna jest znajomo$¢ przeciwwskazan do badania w polu
magnetycznym (przedstawiono je ponizej). Przy niektérych badaniach istnieje konieczno$¢ podania
dozylnego $rodka kontrastowego, po ktorym bardzo rzadko moga zdarzy¢ si¢ powiklania takie jak:
wymioty, wysypka uogélniona, omdlenia, drgawki, kotatanie serca, obrzgk krtani, wstrzas, zatrzymanie
oddechu. Niezwykle rzadkim powiktaniem jest nerkopochodne wioknienie systemowe mogace wystgpic
U 0s6b z niewydolnoscia nerek.

PRZYGOTOWANIE DO BADANIA.

e Badanie MR zaréwno bez, jak ipo podaniu dozylnym srodka kontrastowego, hie wymaga
specjalnego przygotowania. Nalezy unika¢ stosowania balsamoéw do ciata. Na badania MR
moézgowia przychodzimy bez makijazu. W przypadku badan zdozylnym podaniem $rodka
kontrastowego pacjenci mogg zosta¢ poproszeni sg o dostarczenie aktualnych wynikéw
parametrow nerkowych (poziom Kreatyniny w surowicy krwi, w przypadku choroby nerek).

o Badanie MR jelita cienkiego (enterokliza, enterografia) wymaga specjalnego przygotowania:

- dzien przed badaniem - dieta lekkostrawna (obiad - zupa, kolacja - ptynna), oczysci¢ si¢
Fortransem

(2 saszetki rozpuszczona w 2 litrach wody);
- w dniu badania na czczo;
- zglosi¢ si¢ na badanie MR 1,5 godziny wczesniej z osoba towarzyszaca, z aktualnym wynikiem
poziomu kreatyniny (jesli potrzebny), 1,5 litrem wody mineralnej niegazowanej bezsmakowej,
1 sztukg pampersa oraz wzig¢ ze sobg posilek regeneracyjny;

e W przypadku niektorych badan MR jamy brzusznej i miednicy, po badaniu nie mozna prowadzié
samochodu; dotyczy to badan w trakcie ktorych konieczne jest podanie leku zmniejszajacego
perystaltyke jelit (np. buscopan, butolizyna);

e W przypadku osob cierpigcych na klaustrofobi¢ wskazana jest premedykacja w postaci lekow
uspokajajgcych, przy czym personel pracowni nie podaje zadnych lekow. Przy duzym nasileniu
klaustrofobii istnieje mozliwo$¢ wykonania badania w znieczuleniu ogdélnym po uprzednim
umoéwieniu badania w w/w trybie. Badania takie wykonywane sg w wyjatkowych sytuacjach, po
uprzednich indywidualnych ustaleniach.
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UWAGA: Przy kolejnym badaniu MR pacjenci proszeni sg o dostarczenie dokumentacji z wczesniejszych
badan MR (ewentualnie TK) danego regionu ciata, dotyczy to w szczeg6lnosci badan wykonanych poza
naszym Zaktadem. Pomocne jest takze dostarczenie dokumentacji o przebytym leczeniu.

PRZEBIEG BADANIA.

Badanie w zaleznos$ci od regionu ciata i ewentualnego podania $rodka kontrastowego trwa od kilkunastu do
kilkudziesieciu minut. W przypadku konieczno$ci podania $rodka kontrastowego, pielggniarka przed
rozpoczgciem badania zaklada choremu wkhucie dozylne- wenflon. Tg droga podaje choremu kontrast
w ostatniej fazie badania. Pacjent w pozycji lezacej na plecach wjezdza regionem badanym do obudowy
aparatu na ruchomym stole. W czasie badania chory musi pozostawa¢ w bezruchu w przeciwnym razie
uzyskane obrazy nie beda czytelne, a ,,poruszone sekwencje trzeba bedzie powtarzaé, co wydtuzy czas
skanowania. Podczas badania pacjent przebywa w silnym polu magnetycznym, co oznacza, ze z uwagi ha
wymagania bezpieczenstwa nie moze posiada¢ przy sobie zadnych metalowych przedmiotéw. Nie wolno
rowniez wnosi¢ do pokoju badan urzadzen wrazliwych na pole magnetyczne, ktére moga ulec zniszczeniu
np. aparatow stuchowych, zegarkow, telefonéw komorkowych oraz kart kredytowych. Pacjent przez caty
czas obserwowany jest przez personel pracowni. Chorzy niewspotpracujacy, z nasilong klaustrofobig i mate
dzieci - badani sa w znieczuleniu ogdlnym, w obecnosci anestezjologa (pediatryczne badania wymagajace
znieczulenia ogdlnego wykonujemy jedynie u chorych hospitalizowanych).

PRZECIWWSKAZANIA.

Przeciwwskazania bezwzgledne do badania MR:
e klipsy metalowe (ferromagnetyczne) na naczyniach mézgowych (m.in. po operacji t¢tniakow),
e odtamki metaliczne w okolicy gatki oczne;j,
e inne: pompy infuzyjne, elektrody dosercowe zewnetrzne.

Przeciwwskazania wzgledne do badania MR:
e niemozno$¢ pozostawania w bezruchu w czasie badania — ruchy mimowolne, choroba Parkinsona
(badanie mozliwe w znieczuleniu ogdélnym, w obecnosci anestezjologa),
e nasilona klaustrofobia (badanie mozliwe w znieczuleniu ogélnym, w obecnosci anestezjologa),
e pierwszy trymestr cigzy, o ile nie zachodzi stan zagrozenia zycia,
e stymulator serca, kardiowerter — po spetnieniu warunkéw dopuszczajacych do badania.

WYNIK BADANIA

Wynik sktada si¢ z opisu badania wykonanego przez lekarza radiologa oraz plyty CD z nagranym
badaniem. Pacjent badany w trybie ambulatoryjnym odbiera wynik osobiscie w Rejestracji TK i MR.
Wynik moze by¢ odebrany przez osobe pisemnie upowazniong przez pacjenta. Formularze upowaznien sa
dostepne w rejestracji. Wyniki badania pacjentow hospitalizowanych lub leczonych w poradniach
specjalistycznych sg dostepne dla lekarza w szpitalnym systemie informatycznym. Autoryzowany wynik
badania wraz z ptyta odbierany jest przez personel kliniki/oddzialu, w ktorym pacjent przebywa.



