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Wprowadzenie

W literaturze coraz czesciej mozna znalez¢ doniesienia zwracajace
uwage na problemy w diagnostyce obrazowej wynikajace z nadwa-
gi pacjentéw oraz zwiazanych z tym faktem rozmiarami ciata.

2 listopada 2012 r. portal internetowy ,gazeta.pl” w artyku-
le: ,Wielka Brytania: Brak skaneréw MRI (Magnetic Resonance
Imaging) dla chorobliwie otytych. Beda badani sprzetem uzywa-
nym w zoo?", cytujac za brytyjskim ,The Telegraph” opublikowat
szokujaca informacje: , Brytyjskie szpitale bedq zmuszone uzywac
skaneréw MRI z ogrodéw zoologicznych, poniewaz standardowe
urzqdzenia nie sq w stanie poradzi¢ sobie z pacjentami z powaznq
nadwaggq (...)" [1].

Powstaty przy wspotpracy zinstytutem badawczym Millward-
Brown, a prezentowany na stronie internetowej serwisu Potra-
fiszSchudnac.pl ,Raport. Biezace statystyki otytosci i nadwagi
w Polsce na podstawie interaktywnej mapy otytosci Polski”,
podajac stan na drugie pétrocze 2015 r. oszacowat, ze 49,55%
Polakéw ma nadwage lub jest otytych, w tym: 36,94% — to osoby
znadwaga, a 12,61% —z otytoscia. Z raportu wynika, ze niemal co
drugi Polak ma nadwage lub jest otyty, przy czym w wojewddz-
twach zachodnich jest wiecej takich oséb niz we wschodnich.
Wojewddztwo Slaskie znalazto sie w tym rankingu na dziesiatym
miejscu z odsetkiem 50,68% oséb z nadwaga i otytych [2, 3].

16 marca 2016 r. ,Puls Medycyny” opublikowat artykut pt.
,Polacy waza coraz wiecej”, ktérego autorka, powotujac sie na
zrédta danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego GUS i Urzedu
Statystycznego Unii Europejskiej EUROSTAT, podata, ze 46%
kobiet i 64% mezczyzn w Polsce choruje na nadwage i otytosé,
informujacjednoczesnie, ze stawia to nas w pierwszej dziesigtce
najbardziej otytych narodéw Europy [4].

Znany jest fakt, iz nadmierna otyto$¢ moze utrudniaé popraw-
na i doktadna diagnostyke pacjenta. Otrzymane wyniki badan
pacjentéw o duzych rozmiarach charakteryzuja sie obnizona
jakosciag otrzymywanych obrazéw (mniejszy SNR - Signal-to-No-
ise Ratio). Niektorzy badacze zwracajg takze uwage na problem
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wptywu otytosci nie tylko w rezonansie magnetycznym, ale
réwniez w innych badaniach obrazowych: ultrasonografii, mam-
mografii, radiografii i fluoroskopii, radiologii interwencyjnej,
medycynie nuklearneji pozytronowej emisyjnej tomografii kom-
puterowej PET, praz CT [4, 5, 6].

Ograniczenia

Z jakimi ograniczeniami mamy najczesciej do czynienia w przy-
padku badan pacjentéw otytych?

Do ograniczen konstrukcyjnych mozna zaliczy¢:

« limit wagi dla stotu,

« $rednice otworu tunelu magnesu ijego dtugos¢,

* mozliwoé¢ zastosowania dedykowanych cewek w poszcze-
g6lnych badaniach.

Z kolei do ograniczer technicznych wystepujacych w procesie

obrazowania nalezy zaliczy¢:

* mozliwoé¢ uzyskania sygnatu uzytecznego oraz pojawiaja-
cy sie w obrazowaniu szum wynikajacy z duzej ilosci tkanki
ttuszczowej—mozna to uja¢ w parametrze SNR;

* pole widzenia FOV (Field of View) i rozdzielczo$¢ prze-
strzenna;

* czas skanowania.

Definicja otytosci okresla chorobe o charakterze przewle-
ktym, ktéra objawia sie patologicznym gromadzeniem tkanki
ttuszczowej w ilosci:

+ dla mezczyzn powyzej 25% masy ciata;

« dla kobiet powyzej 30% masy ciata.

NajczesSciej stosowanym wskaznikiem okreslajagcym nadwage
i stopien otytosci u 0séb dorostych jest wskaznik masy ciata BMI
(Body Mass Index), ktéry wyliczany jest ze wzoru:

- masaciata[kg] { kg }
wzrost?[m?] | m?

W tabeli 1 przedstawiono przedziaty BMI okreslajace stosu-

nek parametrow [7].
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Tabela 1 Klasyfikacja BMI wg WHO

Stan odzywienia BMI [kg/m?]
Niedozywienie <18,5
Norma (prawidtowa masa ciata) 18,5+ 24,9
Nadwaga 25+29,9
Otytosc 230
Otytosc klasa l 30+ 34,9
Otytosc klasa Il 35+39,9
Otytosc (tzw. olbrzymia) klasa Ill 240

W badaniach pacjentéw otytych mozna stosowac rézne typy
systemdw skanerow.

System otwarty, ktérego podstawowe cechy to:

 duza przestrzen dla pacjenta z tatwym do niego dostepem
i wykonywania zabiegéw (np. biopsji) pod kontrolg MRI;

* mozliwoé¢ badania stawdw w izocentrum pola magnetycz-
nego.

Jednakze w tego typu skanerach stosuje sie z koniecznosci
niskie pole (do 0,6 T) skutkujgce matym stosunkiem sygnatu do
szumu SNR, obnizong jakoscig obrazéw, dtugimi czasami skano-
wania, trudnos$ciami z saturacja tkanki ttuszczowej, brakiem moz-
liwosci zastosowania zaawansowanych technik obrazowania.

System zamkniety, ktérego podstawowe cechy to:

+ duze wartosci, jednorodnos¢ i stabilnos¢ pola magnetycz-
nego, ktére umozliwia zastosowanie zaawansowanych
technik obrazowania (dyfuzja, perfuzja, fibertracking, spek-
troskopia) i badanie w catym obszarze ciata ludzkiego z duza
rozdzielczoscig i krétszym czasem skanowania niz w przy-
padku systeméw otwartych.

Podstawowa wada takiego systemu jest ograniczona prze-
strzert tunelu magnesu, co powoduje zmniejszona tolerancje
u pacjentéw cierpiacych na klaustrofobie i problemy w badaniu
dzieciipacjentéw otytych.

Producenci oferuja réwniez systemy w tzw. standardzie
,stand-up”, ktére umozliwiaja badanie w pozycji pionowej (sto-
jacej lub siedzacej) lub Trendelenburga. Umozliwia to badanie
kregostupa, stawdw biodrowych, kolanowych i skokowych wich
naturalnych pozycjach pod obciazeniem ciata [3, 8].

Limit wagi stotu

Podstawowy problem w obrazowaniu rezonansem magnetycz-
nym pacjentéw otytych jest zaréwno ich masa, jak i jej rozktad na
obwodzie ciata. Jezeli waga pacjenta przekracza dopuszczalny
maksymalny limit wagi dla stotu okreslony dla konkretnego mode-
lu i wyspecyfikowany przez producenta w instrukgji uzytkownika —
badanie nie moze zosta¢ wykonane. Przekroczenie maksymalnego
limitu wagi wptywa na mozliwo$¢ poruszania stotem z pacjentem,
ato zkolei moze wptywac na jako$¢ obrazowania zwtaszcza w przy-
padku procedur, ktére wymagaja ptynnego ruchu stotu (np. bada-
nia dynamiczne, takie jak angiografia korfczyn dolnych) [8].
Dodatkowymi problemamiwynikajacymiz przekroczenia limi-
tu wagi dla stotu sa: uszkodzenia lub skrécenia zywotnosci stotu,
utrata z tego tytutu gwarancji, a nawet uraz pacjenta [9, 10].
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Tabela 2 Limity wagi, srednice gantry, dtugosci tunelu i pole widzenia FOV w zalez-
nosci od typu skanera MR (rézne dla réznych producentéw i modeli aparatu)

Limit Srednica Dtugos¢ Pole widzenia
Typ skanera MR wagi gantry tunelu FOV

[kel [cm] [cm] [cm]
Konwencjonalny 160 60 149-170 40-50
(1,5-37)
Wertykalny 250-300 40-70 = 35-40
(03-1,0T)
Nowe modele 250 70 125 50-55
(1,5-37T)

W takich przypadkach, gdy podana przez pacjenta masa jest
zblizona do limitu stotu, dobra praktyka jest zwazenie pacjen-
ta tuz przed utozeniem go na stole (tzw. pomiar z natury). Do-
chowanie nalezytej staranno$ci w tym wzgledzie jest konieczne
zwtaszcza w konteks$cie zapewnienia pacjentowi bezpieczen-
stwa. Personel pracowni MR powinien zna¢ maksymalny do-
puszczalny limit wagi pacjenta dla stotu i mie¢ $wiadomos¢ kon-
sekwencji wynikajacych z przekroczenia tych ograniczen.

W konwencjonalnych skanerach MR z magnesem zamknietym
limit wagi pacjenta to ok. 155-160 kg, nowe skanery majq wiek-
sze warto$ci—az do 250 kg. Przy czym dla magneséw otwartych
z wertykalnym polem magnetycznym ograniczenie wagi wynosi
do 300 kg.

Wymiary magnesu

Wymiary geometryczne cylindrycznego tunelu systemu za-
mknietego MR sg waznymi czynnikami ograniczajacymi obrazo-
wanie pacjentéw otytych. Zbyt mata Srednica otworu, czy raczej
zbyt duzy obwdd pacjenta, moze catkowicie go wykluczy¢ z ba-
dania. W konwencjonalnych aparatach MR $rednica otworu ma-
gnesu jest ograniczona do wartosci 60 cm. Producenci nowych
skaneréw MR, wychodzac naprzeciw rosngcemu zapotrzebowa-
niu najednostki MR o wiekszych wymiarach Srednicy, rozszerzyli
ten parametr do wartosci 70 cm [9, 11].

Nalezy réwniez bra¢ pod uwage i ten fakt, ze $rednica poda-
wana przez producentéw skanerdéw jest wartoscig maksymalng
mierzong wzdtuz osi X (tj. szeroko$¢ mierzona w ptaszczyznie
poziomej, w kierunku prawo-lewo dla pacjenta lezacego w ma-
gnesie na plecach), podczas gdy zmierzony ten sam parametr
w osi Y (tj. wysoko$¢ w ptaszczyZnie pionowej do stotu, a w kie-
runku przéd-tytdla pacjenta lezacego w tunelu aparatu (magne-
sie) na plecach) moze miec kilkanascie centymetréow mniej (15 do
18 cm) po wjechaniu stotem do magnesu [12].

W zwiazku z powyzszym najlepszym sposobem na sprawdze-
nie, czy pacjent zmies$ci sie w aparacie, jest préba rzeczywistego
pomiaru obwodu pacjenta lub wrecz praktycznego dopasowa-
nia do $rednicy otworu magnesu w trakcie wizyty pacjenta pod-
czas sktadania skierowania na badanie, po uprzednim obligato-
ryjnym wypetnieniu ankiety kwalifikujacej na badanie i wobec
braku przeciwwskazan do jego wykonania.

Kolejnym ograniczeniem moze by¢ dtugos¢ tunelu w aparacie,
co moze by¢ problematyczne w tych przypadkach, kiedy pacjent
poza otytoscia jest dodatkowo obciazony klaustrofobia. Typowe
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dtugosci konwencjonalnych magneséw zamknietych wahaja sie
w granicach 149-170 cm. W urzadzeniach nowej generacji skré-
cono dtugoéci magneséw nawet do 125 cm [7].

Duze rozmiary pacjentéw moga tez powodowac inne ograni-
czenia:

 kontakt skoéry ciata pacjenta z wewnetrzna czescia tunelu

magnesu;

* wzajemne stykanie sie czesci ciata pacjenta z sobag;

 dotykanie przewodéw cewek RF do ciata pacjenta.

Kazda z wyzej wymienionych sytuacji kontaktowych moze
spowodowadé wytworzenie niebezpiecznych petli pradowych,
ktére moga prowadzi¢ do lokalnych poparzen skéry pacjenta
w miejscach styku lub tez zwiekszenia prawdopodobiefstwa
wystapienia stymulacji nerwéw obwodowych [13].

W miejscach kontaktu moze doj$¢ do lokalnych poparzen
skéry powodowanych gtéwnie przez fale elektromagnetyczne
o czestotliwosci radiowej generowane przez cewki RF. Sytuacja
taka moze mie¢ miejsce, kiedy skéra pacjenta jest wilgotna lub
spocona, co jest czesto spotykang przypadtoscia pacjentow oty-
tych. Fale te generuja zmienne prady elektryczne w tkankach
przewodzacych ciata pacjenta. W miejscach kontaktu, np. spoco-
na skora ktebu kciuka/skéra zewnetrznej czesci uda — wystepuje
spadek opornosci, co utatwia przeptyw pradu elektrycznego
i lokalny wzrost temperatury.

Dodatkowe niebezpieczeristwo poparzenia moga stwarzad
wszelkiego rodzaju kable (np. przewody EKG, kable taczace czuj-
niki monitorowania czynnosci zyciowych lub wyzwalania fizjolo-
gicznego), ktére w wyniku nieodpowiedniego ich prowadzenia
moga sie krzyzowac¢ lub tworzy¢ duze petle majace kontakt
z ciatem pacjenta. Dlatego tego typu wykorzystywane oprzy-
rzadowanie nalezy starannie i w przemyslany sposéb pozycjono-
wac szczegolnie w przypadku pacjentéw otytych, gdzie nie ma
zbyt wiele mozliwosci manewrowania i swobodnego uktadania
dodatkowych przewodéw [3].

Istnieje takze ryzyko stymulacji nerwéw obwodowych (PNS -
Peripheral Nerve Stimulation), ktére wynika z zastosowania pél
wytwarzanych przez cewki gradientowe generujace liniowo na-
rastajace pola magnetyczne w trzech wzajemnie prostopadtych
kierunkach.Zgodnie z prawem indukgji elektromagnetycznej Fa-
radaya, zmiany indukcji pola magnetycznego generuja napiecie
i przeptyw pradu w przewodniku. Zatem przetaczanie gradien-
téw moze indukowac napiecie i przeptyw pradu elektrycznego
w tkankach przewodzacych pacjenta, ktére w wyniku kontaktu
(np. splecione rece lub ztaczone stopy) tworza zamkniete petle
dla przeptywu pradu indukowanego przez zmiany pol gradien-
towych. Najwyzsze napiecia beda generowane w tych miejscach
obwodu, gdzie amplitudy gradientéw sg najwieksze (np. splecio-
ne rece powyzej gtowy z jednej strony magnesu i ztagczone stopy
z drugiej strony magnesu). Najczestszym rezultatem zmian na-
pie¢ jest stymulacja nerwéw obwodowych [13].

Aby zmniejszy¢ prawdopodobiefistwo wystapienia popa-
rzen lub stymulacji nerwéw obwodowych, nalezy unikac takiego
pozycjonowania pacjenta, ktére moze powodowal tworzenie
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niebezpiecznych petli pradowych, a kable cewek i inne przewody
nalezy prowadzi¢ w taki sposéb, aby nie krzyzowaty sie wzajemnie,
nie tworzyty petli oraz nie dotykaty bezposrednio skéry pacjenta.

W celu wyeliminowania kontaktu nalezy w miejscach takiego
zetkniecia stosowac¢ separujace podktadki ochronne grubosci
co najmniej 5 mm, umieszczane pomiedzy odpowiednimi ele-
mentami a ciatem pacjenta. Funkcje separatoréw moga petnic:
,koce wykonane z ptétna, bawetny, papieru lub suchego mate-
riatu przepuszczajacego powietrze, lub oryginalne separujace
podktadki ochronne pochodzace z zestawu akcesoriéw ofero-
wanych przez producenta systemu” [7].

Ciepto deponowane w ciele pacjenta

Energia fal elektromagnetycznych o czestotliwosciach radiowych
emitowanych przez cewki nadawcze lub nadawczo-odbiorcze
powoduje powstawanie w tkankach zmiennych pradéw wysokiej
czestotliwoéci, ktére prowadza do podwyzszenia temperatury
tkanki, przy czym najwyzsza temperature maja tkanki powierzch-
niowe i wraz z gtebokosécig w ciele jej wartos¢ maleje [14].

W zwiazku z trudno$ciami pozycjonowania pacjentéw otytych
w systemach zamknietych MR, problem ciepta deponowanego
w ciele pacjenta wymaga szczegdlnej uwagi, zwtaszcza w sytu-
acjach, ze potegowany efekt termiczny moze pojawic sie w tzw.
goracych punktach, tj. miejscach wzajemnego kontaktu skéry
pacjenta lub ciata pacjenta z wewnetrzng powierzchnia tunelu,
co moze prowadzi¢ do drobnych lokalnych poparzen lub w przy-
padku pacjenta z zaburzeniami systemu termoregulacji albo
nadmiernej potliwosci.

Pochtanianie energii fali elektromagnetycznej w ciele pacjen-
ta opisuje wspoétczynnik absorpcji wtasciwej SAR (Specific Ab-
sorption Rate), ktory okreslony jest relacja:

SAR e or?Bia’D[W/kg]

Okreéla on ilos¢ energii pochtanianej przez jednostke masy
tkanki.

SAR jest proporcjonalny do kwadratu pola indukcji magne-
tycznej B, wiec jest znacznie wiekszy w magnesach o wysokim
polu B, jest proporcjonalny do kwadratu kata a FA (Flip Angle),
wiecimpulsy 180° deponuja 4 razy wiecej energii nizimpulsy 90°,
wiekszy, jesli cykl pracy sekwencji (parametr D we wzorze na
SAR) jest wysoki (np. dla sekwencji z wieloma impulsami RF ge-
nerowanymiw krétkim czasie) oraz najwiekszy dla tkanek z duza
zawartoscia wody (duza przewodnos$¢ o, np. tkanka mézgowa,
ptyn mdzgowo-rdzeniowy, krew, watroba). Zatem dla pacjenta
o duzych rozmiarach (a takim jest zazwyczaj pacjent otyty) pa-
rametry, o ktérych powyzej wspomniano, beda wieksze niz dla
przecietnego, co bedzie prowadzito do duzej wartosci SAR [7].

W zwiazku z powyzszym nalezy zadba¢, aby pacjent -
azwtaszcza pacjent otyty — byt ubrany w lekka, przewiewna, nie-
krepujaca ruchu odziez — najlepiej bawetniang. Pamietac trzeba
tez o zapewnieniu odpowiedniej temperatury pomieszczenia

(pomiedzy 18-22°C) i wentylacji tunelu magnesu.
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Obnizenia warto$ci SAR mozna dokona¢ poprzez [16]:

« zmniejszenie liczby warstw,

* zmniejszenie parametru ETL (in. turbo factor),

« zwiekszenie czasu repetycji TR,

* zastosowanie mniejszych katéw « (FA) lub zastapienie se-
kwencji spinowych (SE) sekwencjami gradientowymi (GE),

* zastosowanie sekwencji w trybie niskiego poziomu SAR
(Low SAR).

Problemy w pozycjonowaniu
pacjenta o duzych rozmiarach

Whasciwe utozenie pacjenta jest kluczem do precyzyjnej diagnozy
we wszystkich metodach obrazowania. (...) Szczegélnie w obrazo-
waniu MR utozenie pacjenta ma bezposredni wptyw na jakos¢ obra-
zu i wtasciwg diagnoze” [17].

Utozenia pacjenta na stole skanera mozna dokona¢ dopiero
wtedy, kiedy pacjent wypetnit formularz ankiety i nie znaleziono
w nim przeciwwskazan do wykonania badania (rozrusznik serca,
implanty, metaliczne ciata obce itp.), a waga pacjenta jest nie
wieksza niz maksymalny udZzwig stotu skanera. Tylko po spet-
nieniu tych wymagan mozna pozycjonowa¢ badanego na stole.
Dobrg praktyka jest sprawdzenie, czy osoba, ktéra ma zostad
poddana badaniu, zmiesci sie w ograniczonej przestrzeni tunelu
magnesu i to zanim zostanie jej wyznaczony wtasciwy termin ba-
dania (czesto odlegty w czasie). Sprawdzenie dopasowania roz-
miaréw pacjenta do rozmiaréw tunelu wymaga wizyty pacjenta
przed wyznaczeniem wtasciwego terminu badania (najlepiej
w dniu sktadania skierowania w rejestracji). Takie dopasowanie
daje pacjentowi poglad na to, co go bedzie czekato w czasie wta-
$ciwego badania, upewnia go, ze zlecona przez lekarza procedu-
ra moze zosta¢ wykonana i zmniejsza stres, ktéry czesto towa-
rzyszy pacjentom oczkujacym na badanie [3].

Utozenie pacjenta musi przede wszystkim spetnia¢ wymogi bez-
pieczenstwa — tzn. brak bezposredniego kontaktu ciata pacjenta
z wewnetrzng oktadzing tunelu magnesu nadprzewodzacego (co
opisano wczeéniej). Najlepszym sposobem jest utozenie badane-
go na plecach z nogami skierowanymi w strone otworu magne-
su (tj. utozenie w pozycji ,nogi pierwsze”) i, o ile jest to mozliwe
z uwagi na duze rozmiary oséb otytych, z wyprofilowana podpér-
ka pod nogami, ktéra zapewnia wygode, a zmniejszajac lordoze
ledZwiowa, powoduje lepsze przyleganie ledZzwiowego odcinka
kregostupa do cewki kregostupowej. Pacjenci otyli moga by¢ ukta-
dani do badania w obszarze od koriczyn dolnych az do brzucha
wtgcznie z rekami umieszczonymi powyzej gtowy, co daje pacjen-
towi wiecej swobody, zmniejsza poczucie ciasnoty lub wrecz klau-
strofobii i zmniejsza kontakt ciata pacjenta z tunelem. Ten sposéb
utozenia moze by¢ nie zawsze mozliwy do wykonania—np. badania
w obszarze gtowy, szyi, czasem tez i klatki piersiowej — moga wy-
muszac odwrotne utozenie pacjenta chociazby z takiego powodu,
ze cewka do badania gtowy moze by¢ ustawiona tylko w pozycji
.gtowa pierwsza”. Niektérzy producenci skaneréw MR z magne-

sem zamknietym moga juz zaoferowa¢ wykonanie badania gtowy
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w pozycji ,nogi pierwsze” (np. GE), ale nadal nie jest to powszech-
nie wystepujaca opcja. Pozycja dla pacjenta musi zapewnia¢ mu
tyle wygody, ile jest to tylko mozliwe i najlepiej, gdyby byta pozycja
jak najbardziej fizjologiczng — najlepiej na plecach. W uzasadnio-
nych przypadkach (np. dolegliwosci bélowe w pozycji na plecach)
mozna stosowac inne utozenie pacjenta, ktére zapewnia wykona-
nie badania—np. pacjent naboku lub na brzuchu. Utozenie na brzu-
chujest niezmiernie rzadko spotykanym sposobem pozycjonowa-
nia pacjentéw otytych (sutki bada sie tylko w pozycji na brzuchu).
Powodem jest dodatkowy ucisk narzadéw jamy brzusznej na ko-
puty przepony i przemieszczenie jej w strone klatki piersiowej, co
z kolei moze utrudnia¢ oddychanie. Daje to jednak mozliwos¢ wy-
konania badania w regionie miednicy lub brzucha osoby, o bardzo
duzym obwodzie ciata, ktéra w innym utozeniu nie mogtaby zmie-
$ci¢ sie w tunelu magnesu nadprzewodzacego. Bardzo istotne jest
réwniez to, aby obszar anatomiczny, ktéry ma zostaé zbadany,
znajdowat sie w izocentrum pola magnetycznego — zapewnia to
mozliwos¢ uzyskania obrazéw o najlepszej jakosci, pozbawionych
znieksztatcen geometrycznych (dystorsji) wywotanych warunka-
mi brzegowej niejednorodnosci pola magnetycznego na skraju
uzytecznego pola widzenia i nieliniowoséci gradientéw, daje takze
mozliwos¢ wykorzystania najwiekszego pola widzenia FOV po-
trzebnego do zobrazowania danego regionu [3].

Z tych powodéw badania zaréwno konczyn dolnych, jak i gor-
nych wraz z ich stawami i obreczami (zwtaszcza staw ramienny),
wymagaja asymetrycznego pozycjonowania pacjenta wzgledem
osi dtugiej stotu, tzn. badany musi by¢ przesuniety, jak to tylko
mozliwe, w strone przeciwng do badanej i to najlepiej z reka
strony niebadanej uniesiong ponad gtowa. O ile to tylko mozli-
we, nalezy zachowa¢ anatomiczng pozycje badanego obszaru
ciata — usprawnia to planowanie ptaszczyzn (warstw) badania.

Pozycjonowanie pacjenta z jednej strony ograniczone jest
rozmiarami tunelu magnesu, z drugiej — obszerng sylwetka oso-
by z nadwaga, a tym bardziej otytej, a dodatkowo zastosowana
cewka do badania jeszcze bardziej ogranicza przestrzer dostep-
na dla pacjentaimoze powodowac konieczno$¢ modyfikacji uto-
zenia. Generalnie nalezy trzymac sie ogdélnej zasady bezpieczne-
go utozenia pacjenta, z obszarem badanym w izocentrum pola
magnetycznego lub jego poblizu, najlepiej w pozycji anatomicz-
nej i na tyle komfortowej, aby umozliwiata wykonanie badania
bez artefaktéw ruchowych [3].

Ograniczenia stosowania cewek dedykowanych

Wymiary pacjenta otytego ograniczaja réwniez mozliwos¢ sto-
sowania dedykowanych cewek przypisanych danym regionom
obrazowania do ustalonych protokotéw skanowania. Ten pro-
blem jest typowym i czesto spotykanym ograniczeniem wyni-
kajacym z konstrukcji cewki. Przyktadem moze tutaj by¢ wie-
lokanatowa cewka High Resolution Knee (Siemens) stuzaca do
badania stawu kolanowego, ktérej ,ciasne” rozmiary uniemoz-
liwiajg umieszczenie w jej wnetrzu duzego stawu kolanowego,
a tym bardziej olbrzymiego kolana pacjenta otytego.
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Wymusza to zastosowanie innego rozwigzania. Alternatywe
moze stanowic¢ obszerniejsza od poprzedniej — cewka objeto-
Sciowa o kotowej polaryzacji, np. CP Extermity (Siemens), ktérej
wieksze rozmiary moga juz pomiesci¢ duzy staw kolanowy, ale
ktéra ma za to nizszy SNRi nie daje mozliwosci obrazowania wy-
korzystujacego rownolegty akwizycje danych (umozliwiajacego
skrécenie czasu skanowania lub skanowanie z wyzsza rozdziel-
czoscig w tym samym czasie).

Innym rozwiazaniem tego problemu w przypadku ,olbrzymie-
go kolana”, ktérego nie jest w stanie pomiesci¢ obszerniejsza cew-
ka CP Extremity — jest uzycie wielokanatowej cewki elastycznej
typu Flex Large lub Body Matrix. Ta ostatnia mozna uzy¢ na 2 spo-
soby: albo otaczajac szczelnie tylko badany staw kolanowy, albo
jeslijest to niemozliwe (z powodu bardzo duzego obwodu bada-
nego kolana), obejmujac tg cewka oba stawy kolanowe i dodatko-
wo wykorzystujac umieszczong od dotu cewke Spine Matrix, na
ktérej pacjent lezy. W takiej konfiguracji odpowiednie elementy
obu cewek: Body Matrix oraz Spine Matrix — dziatajg synergistycz-
nie, dajgc duzo sygnatu z catej obrazowanej objetosci.

Ostatecznym rozwigzaniem — ale najmniej korzystnym — jest
uzycie cewkiBody Coil, ktéra pracuje zazwyczaj jako cewka nadaw-
cz3, a w tej konfiguracji musi réwniez odebrac¢ sygnat i pracowac
jako cewka nadawczo-odbiorcza. Minusem tego rozwigzania jest
maty SNR (najnizszy sygnat, duza odlegto$¢ od badanego obszaru)
i w zwigzku z tym najnizsza jako$¢ pozyskiwanych obrazéw.

Zatem w oméwionym przypadku obrazowania kolana osoby
otytej kolejnos¢ wyboru rozwiazania ,problemu wielko$ci” po-
winna by¢ nastepujaca:

« wielokanatowa cewka dedykowana (np. High Resolution

Knee), dajaca najwieksze SNR i mozliwo$¢ zastosowania
technik rownolegtej akwizycji obrazu;

kotowo spolaryzowana cewka objetosciowa (np. CP Extre-
mity), ktéra ma nizsze SNR od poprzedniej cewki i brak moz-
liwosci zastosowania technik rownolegtej akwizycji obrazu;

cewka elastyczna (np. Flex Large), najkorzystniej, aby byta to
cewka wielokanatowa, bo mozna zastosowac techniki row-
nolegtej akwizycji obrazu;

Body Matrix (jw.);

Body Matrix + Spine Matrix;

Body Coil (najnizsze SNR).

Jednymi z trudniejszych regionéw do pozycjonowania cewki

na pacjentach o duzych rozmiarach sa: brzuch i staw ramienny.
Brzuch — z powodu duzych rozmiaréw (jedna cewka moze go
nie objac), a staw ramienny — z powodu oddalenia od osi ciata
i trudnoséci w umiejscowieniu go w izocentrum pola B, w obsza-
rze uzytecznego FOV.

Ciekawym rozwiazaniem jest taczenie dwdch sasiadujgcych
cewek Body Matrix. Sasiedztwo takie moze by¢ zastosowane za-
réwno w kierunku gtowa-stopy (czyli w osi dtugiej ciata pacjen-
ta), jak réwniez w kierunku prawo-lewo (co jest rzadkim przy-
ktadem elastycznosci taczenia cewek w dostownym tego stowa
rozumieniu). Producent w instrukgcji obstugi etykietuje to roz-
wigzanie jako ,Badanie otytych pacjentéw” [17]. Nalezy réwniez
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mie¢ na uwadze to, ze rozmieszczenie tych cewek na pacjencie
powoduje jednak dalsze ograniczenie dostepnej przestrzeni
wewnatrz tunelu magnesu, co w konsekwencji moze utrudniac
lub nawet wykluczac uzycie takiej konfiguracji cewek lub takiej
cewki. Rozwigzaniem takiego problemu moze by¢ repozycjono-
wanie pacjenta w utozeniu na brzuchu z cewka (lub cewkami)
umieszczong od strony plecéw. Chociaz takie rozwigzanie nie
jest komfortowe i nie bedzie mozliwe do zastosowania w kaz-
dym przypadku, to moze by¢jedyna alternatywa, ktéra umozliwi
zbadanie pacjenta bez koniecznosci stosowania ogdélnej cewki
Body Coil wbudowanej w magnes, ktéra ma najnizszy SNR i da
obrazy o najnizszej jakosci.

Zatem wazna jest nie tylko wykorzystana cewka, ale tez w jaki

spos6b utozona zapewni najbardziej optymalny sygnat.

0goblng zasade utozenia i doboru cewki mozna przedstawic

w kilku punktach:

+ dobrac cewke dajaca mozliwie najlepszy sygnat (najwieksze
SNR), ktéra mozna zastosowac jak najsprawniej i bezproble-
mowo;

+ cewka powinna zapewnia¢ odbiér sygnatu z catego regionu za-
interesowania objetego badaniem i tylko z tego regionu, a jej
Srodek powinien znajdowac sie nad centrum tego obszaru;

* powinna by¢ jak najlepiej dopasowana (wielkoscia, ksztat-
tem) do obrazowanej anatomii i znajdowac sie jak najblizej
obrazowanych struktur lub bezposrednio do nich przylegad,
jest to szczegdlnie wazne w badaniu pacjentéw otytych,
poniewaz podskérna tkanka ttuszczowa zwieksza dystans
pomiedzy cewka a narzagdami wewnetrznymi, co ma nieko-

rzystny wptyw na SNR [15].

Przyczyny zwiekszonego szumu
na obrazach pacjentéw otytych

Problemy obrazowania pacjentéw otytych metoda MRI to nie
tylko trudnosci zwigzane z ich masa ciata, rozmiarami fizyczny-
mi, typem budowy ciata i rozktadem tkanki ttuszczowej na jego
obwodzie. Kolejng niedogodnoscia jest szum wnoszony do ukta-
du pomiarowego przez taka duza mase ciata.

Pacjent wprowadzony w jednorodne statyczne pole magne-
tyczne skanera MR o indukgji B, i poddany dziataniu impulséw
o czestotliwosci radiowej RF spetniajacych warunek Larmora
oraz zsynchronizowanemu dziataniu gradientéw pola magne-
tycznego staje sie zrodtem sygnatu odbieranego za pomoca ce-
wek odbiorczych.

W czasie probkowania sygnatéw NMR mierzone sg zaréwno
sygnaty stanowigce uzyteczng informacje, jak réwniez nieuzy-
teczne szumy, widoczne na obrazach MR w postaci drobnego
ziarna obnizajacego jako$¢ obrazéw i utrudniajgcego wykrywa-
nie zmian patologicznych —szczegédlnie tych o matym kontrascie.

Poziom szaro$ci piksela wysSwietlanego na ekranie monitora
okreslony jest zaréwno wartoécig prawidtowego sygnatu NMR
z woksela oraz zarejestrowanym w trakcie pomiaru poziomem

szumu, co mozna zapisac jako:
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Poziom szarosci piksela = sygnat + szum

Teoretycznie w systemach o indukcji B> 0,5 T sygnat S (signal)
jest proporcjonalny do kwadratu indukcji stacjonarnego pola
magnetycznego B, zgodnie z zaleznodcig [18].

SaB,-B
gdzie:
B, - to sktadowa magnetycznaimpulsu faliradiowe] RF, prostopadta
do wektora indukgji stacjonarnego pola magnetycznego B .

ZkoleiszumV jestwprost proporcjonalny do indukgji sta-

noise(rms)
cjonarnego pola magnetycznego B, zgodnie z zaleznoscig [16].
Vnoise(rms)s o« B1 'BO

Dodatkowo szum mozna opisaé réwnaniem:

VNG/SE(WS) =J4-k-T-R-BW
gdzie:
k —stata Boltzmanna, T — temperatura, BW (bandwidth) — szero-
koé¢ pasma odbiornika, natomiast R — jest efektywna rezystan-
cja bedaca suma rezystancji cewki R_i pacjentaR,.
R=R. +R,

Dla tkanki bedacejjednorodng kula przewodzgacg o promieniu
rrezystancje pacjenta R, opisuje zaleznos¢:
R, :2-ﬂ~c~w§»Bf-r5

15

gdzie: w, —jest czestotliwoscig Larmora.

Zatem w duzym uproszczeniu mozna powiedzie¢, ze szum sil-
nie zalezy od wymiaréw tkanki (%), z czego wynika, iz im wiekszy
rozmiar ciata (r), tym wiekszy szum wnoszony do uktadu pomia-
rowego. Jednoczesnie szybkozmienne pola gradientowe moga
wytwarzaé w ciele pacjenta prady wirowe (przez np. kontakt cia-
ta pacjenta z tunelem magnesu), ktére z kolei mogg wytwarzac
pasozytnicze sygnaty dodajace sie lub odejmujace od prawidto-
wych sygnatéw, degradujac w ten sposéb obrazy MR [16].

Paradoksalnie ten sam pacjent, ktéry jest Zrédtem sygnatu,
stanowi réwniez zrédto niepozadanych szumow, a im wiekszy
pacjent (bardziej otyty), tym wiecej szumu.

Ostatecznie parametrem, ktory okresla warto$¢ uzytecznego
sygnatu w stosunku do poziomu szumu, jest wspoétczynnik SNR,

nazywany stosunkiem sygnatu do szumu zdefiniowany zaleznoscia:
sNR - Ygnat
Szum

Mozna przyjaé, iz SNR roénie liniowo z wartoscia indukgji pola
magnetycznego B, co mozna zapisac:
SNR« B,
Zatem w praktycznym ujeciu SNR opisuje relacja:
SNR o /B,
prowadzac do wniosku, ze warto$¢ indukcji pola magnetyczne-
go B, istotnie wptywa na parametr SNR, wiec korzystniej jest
bada¢ pacjentéw otytych w polach magnetycznych w wyzszej
indukdji, co z definicji zwieksza SNR i poprawia jako$¢ otrzymy-
wanych obrazéw.
W zwiazku tym, ze pacjent o duzych rozmiarach wprowa-
dza duzo szumu, wiec aby zapewni¢ jak najwiekszy sygnat

z obrazowanego obszaru, nalezy przede wszystkim zastosowac
jak najlepsza cewke, pamietajac o tym, ze:

« im wieksza cewka, tym wiecej wnosi szumu;

czutos$c dla zwyktej cewki powierzchniowej jest w przyblize-
niu réwna potowie jej Srednicy;

gruba podskérna tkanka ttuszczowa pacjentéw otytych
powoduje oddalenie cewki od gtebiej potozonych tkanek,
utrudniajac od nich odbiér sygnatu;

idealna cewka pokrywa tylko obszar badany i nic wiecej;

stosujac zwykta cewke powierzchniowa (np. w ksztatcie pe-
tli) w badaniu pacjentéw otytych, nalezy wybrac nieco wiek-
sza jej srednice, aby zapewni¢ prawidtowy odbiér sygnatu
z gtebiej potozonych tkanek;

obecnie najlepszymi cewkami sg wielokanatowe cewki fazo-
we (najwyzszy SNR, wysoka czuto$é, mozliwos¢ stosowania
technik rownolegtych);

rozmiary pacjentéw otytych moga uniemozliwi¢ zastosowa-
nie optymalnej cewki do badania, zmuszajgc do kompromi-
sowych rozwiazan.

Wzrost sygnatu mozna réwniez osiggna¢, odpowiednio dobiera-
jac parametry pomiarowe dostepne z konsoli operatora systemu
MRI. S3 one wzajemnie od siebie zalezne i zmiana jednego z nich
pociaga za soba zmiane innych parametréw wspétzaleznych.

Opisanie wszystkich tych wspétzaleznosci mogtoby by¢ tema-
tem odrebnej analizy i przekracza ramy niniejszej pracy. Mozna
natomiast podac kilka prostych sposobéw poprawy SNR, doko-
nujac krétkiej analizy zaleznosci tego parametru od najczesciej
zmienianych parametréw na konsoli operatora.

SNR mozna opisac relacja [19]:
 FOVee - FOVe -THK -JNSA

SNR
\/NPE “Nig -BW

gdzie:

FOV,, - pole widzenia w kierunku kodowania fazy;

FOV,, - pole widzenia w kierunku kodowania czestotliwosci
(in. odczytu);

THK - grubos$¢ warstwy;

NSA - liczba uérednionych sygnatéw;
N, — liczba krokéw kodowania fazy;
N, — liczba punktéw prébkowania;
BW - szeroko$¢ pasma odbiornika.

Upraszczajac powyzsza zaleznos$¢, mozna zapisac, ze
o FOV -THK -\ NSA
NMATRIX -BW

w ktérej parametr MATRIX =Ny - Ny jest matryca pomiarowa.

SNR

Z powyzszej zalezno$ci wynika, ze SNR mozna poprawi¢ na
kilka sposobow:
* zwiekszajac pole widzenia FOV;

wybierajac grubszg warstwe THK;

zwiekszajac liczbe usrednionych sygnatéw NSA;

zmniejszajac matryce pomiarowg MATRIX;

zawezajac (redukujac) szerokos$¢ pasma odbiornika BW.
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Zatem najczestszymi i najprostszymi metodami poprawy
SNR sg zwiekszenie pola widzenia FOV i/lub grubosci warstwy
THK. Wzrost wartoéci kazdego z tych parametréw powoduje
proporcjonalny wzrost SNR, nie wydtuzajac czasu skanowania.
Poniewaz pacjent otyty ma duze rozmiary, wiec stosowanie du-
zego FOV wydaje sie by¢ naturalng tego konsekwencjg. Niestety
powoduje to zmniejszenie rozdzielczosci w ptaszczyznie obra-
zowanej warstwy (zwiekszenie rozmiaréw piksela, PIXEL = FOV/
MATRIX). Zwiekszenie grubosci warstwy zmniejsza rozdziel-
czo$¢ w kierunku wyboru warstwy, co moze by¢ przyczyna ob-
nizenia kontrastu i mata zmiana patologiczna moze by¢ trudna
do rozpoznania (skutek efektu cze$ciowej objetosci). Najmniej
efektywnym sposobem poprawy SNR jest zwiekszenie parame-
tru NSA, poniewaz powoduje to wydtuzenie czasu skanowania.
Zmniejszenie matrycy pomiarowej powoduje wzrost SNR, lecz
zmniejsza rozdzielczo$¢ obrazéw. Kolejnym sposobem poprawy
SNR jest redukcja szeroko$ci pasma odbiornika, co powoduje
zmniejszenie szumu i wzrost warto$ci SNR, np. redukcja pasma
odbiornika o potowe poprawia SNR o okoto 40%, ale moze po-
wodowac pojawienie sie dodatkowych artefaktéw spowodowa-
nych zwiekszeniem przesuniecia chemicznego, a doprowadza-
jac w konsekwencji do przesuniecia czasu echa TE w kierunku

wyzszych wartosci, moze zmieniac¢ charakter obrazu [20].

Artefakty podczas obrazowania
pacjentow otytych

Duze rozmiary pacjentéw otytych i zwiekszona objetos¢ tkanki
ttuszczowej przyczyniaja sie do powstawania réznego rodzaju
zaburzen na obrazach. Zaburzenia te, zwane artefaktami, moga
utrudniaélub ograniczacinterpretacje otrzymywanych obrazéw
i skutkowac trudnos$ciami w postawieniu wtasciwej diagnozy lub
nawet ja uniemozliwiac.

Najczesciej spotykane artefakty wystepujace w badaniu pa-
cjentéw otytych to [21]:

« artefakt zawijania (wrap-around artifact);

« artefakt ,pola bliskiego” (near-field artifact).

Artefakt zawijania (wrap-around artifact) spowodowany jest
zbyt matym FOV w kierunku kodowania fazy. Wéwczas obszary
anatomiczne ,wychodzace” poza zadeklarowana warto$¢ FOV
w kierunku kodowania fazy ulegaja ,zawinieciu”, pojawiajac sie po
przeciwlegtejstronie obrazu. Powodem takiej sytuacjijest btedne
kodowanie informacji o potozeniu spinéw wzdtuz osi gradientu
kodujacego faze. Wynika to z tego, ze kiedy w celu zakodowania
informacji o potozeniu spinéw wzdtuz osi kodowania fazy, ampli-
tuda gradientéw jest tak wybierana, aby przesuniecie fazy wzdtuz
krawedzi FOV w tym kierunku powodowato przesuniecie fazy spi-
néw od 0° (od jednej krawedzi FOV w kierunku fazy) do 360° (na
przeciwlegtej krawedzi FOV w kierunku fazy), to spiny znajdujace
sie poza FOV moga mie¢ btednie przyporzadkowang faze (od 0°
do 360°) i posiada¢ alias (czyli odpowiednik) wérdd spindw znaj-
dujacych sie wewnatrz obszaru FOV. Dlatego artefakt ten bywa
tez nazywany aliasingiem. Dla przyktadu: jesli wybrano FOV =
4/2018
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360 mm, to spiny znajdujace sie na pozycji 370 mm beda miaty
taka sama faze jak spiny na pozycji 10 mm i w wyniku btednego
przyporzadkowania pojawia sie na pozycji 10 mm, czyli z drugiej
strony obrazu wewnatrz FOV, podczas gdy ich prawidtowo przy-
porzadkowana pozycja (na 370 mm) znajduje sie na zewnatrz
FOV, np. w badaniu kregostupa ledZwiowego, dla kodowania fazy
w kierunku prawo-lewo, przy zbyt matym FOV — obszary z prawej
strony spoza FOV pojawiaja sie po stronie lewej i vice versa [22].
Artefakt zawijania mozna eliminowac réznymi metodami:
* zwiekszajac FOV tak, aby zaden fragment anatomii pacjenta
nie wykraczat poza zadeklarowany obszar FOV w kierunku
kodowania fazy;

rezygnujac z prostokatnego pola widzenia (gdzie dtugosé
krawedzi FOV w kierunku kodowania fazy jest r6zna od pro-
stopadtej do niej krawedzi w kierunku odczytu), na korzysé
kwadratowego FOV z zastrzezeniem jak wyzej, tzn. aby ana-
tomia pacjenta ,nie wylewata sie” poza rozmiar FOV w kie-
runku fazy;

stosujac odpowiednia dla producenta metode zapobiegania
zawijaniu obrazu:

v NO PHASE WRAP (dla GE)

v OVERSAMPLING (dla SIEMENS)

v" FOLD OVER SUPRESSION (dla PHILIPS);

stosujac tzw. SWAP — czyli zmieniajac funkcjami kierunki

kodowania fazy i czestotliwosci, co daje tylko wéwczas po-
zytywny efekt, jesli anatomia wzdtuz nowego kierunku ko-
dowania fazy ,nie wychodzi” poza obszar FOV w tym kierun-
ku lub jesli mimo zawiniecia obrazu nie wchodzi na obszar
bedacy przedmiotem badania i nie umniejsza jego wartosci
diagnostycznej;

stosujac szerokie regiony presaturacji, ktére powoduja ttu-
mienie anatomii spoza FOV, skutecznie eliminujac ich sy-
gnaty, tak ze nie pojawiajg sie w obszarze zadeklarowanego
FOV nawet mimo tego, ze opcja typu NO PHASE WRAP nie
zostata zastosowana [3].

Artefakt ,pola bliskiego” (near-field artifact) jest typem arte-
faktu, ktéry powstaje w poblizu granicy krawedzi maksymalnego
FOV i w bezposredniej bliskosci otworu magnesu, a wiec z dala
od izocentrum pola magnetycznego. Moze miec kilka przyczyn
powstawania. Jedna z nich moze by¢ niejednorodnos¢ pola na-
silajaca sie wraz z odlegtoscia od izocentrum. Efekt tej niejedno-
rodnoéci moze dodatkowo wzmacnia¢ duze ciato pacjenta oty-
tego. Kolejna przyczyna moze by¢ nieliniowo$¢ gradientéw na
granicy maksymalnego FOV. Obie wyzej wymienione przyczyny
moga w dalszej konsekwencji prowadzi¢ do dystorsji powstaja-
cej na obwodzie obrazu, jak réwniez powodowad problemy z sa-
turacja ttuszczu wzdtuz krawedzi obszaru ciata pacjenta dotyka-
jacego otworu magnesu. Jednocze$nie w miejscach, gdzie ciato
pacjenta przylega do tunelu magnesu, moze nastepowac inter-
ferencja fali radiowej nadawanej z odbierang, co réwniez moze
by¢ przyczyna powodujacg powstawanie jasnego, intensywne-
go sygnatu wzdtuz obszaru ciata dotykajacego otworu magnesu.
Artefakt odbicia (ghost)
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Tkanka ttuszczowa ma wysoki sygnat dla wszystkich rodzajow
otrzymywanych obrazéw (T1w, T2w, PDw). Nadmierne nagro-
madzenie podskérnej tkanki ttuszczowej w okolicy powtok jamy
brzusznej i miednicy moze powodowac powstawanie artefaktu
okreslanego odbiciem w badaniach tych regionéw anatomicz-
nych. Artefakt jest wynikiem ruchu tkanki ttuszczowej w ptasz-
czyZznie prostopadtej do kierunku kodowania fazy, co jest przy-
czyna powstawania btednej informacji o potozeniu tej tkanki
i prezentowania jej w formie smugi, odbicia lub tzw. zjawy uka-
zujacej sie w kierunku kodowania fazy.

Whnioski

Badanie pacjenta otytego moze zosta¢ wykonane, jezeli waga
pacjenta nie przekracza dopuszczalnego maksymalnego limi-
tu wagi dla stotu okreslonego dla konkretnego modelu i wy-
specyfikowanego przez producenta w instrukcji uzytkownika,
a wymiary pacjenta pozwalaja na umieszczenie go w otworze
magnesu.

Nalezy przestrzegaé bezpiecznego utozenia pacjenta otyte-
go, wykluczajacego wzajemny kontakt czesci jego ciata i unie-
mozliwiajacego kontakt skéry ciata pacjenta z wewnetrzna
cze$cig tunelu magnesu, starajac sie, aby obszar badany znajdo-
wat sie jak najblizej izocentrum pola magnetycznego, najlepiej
w pozycji anatomicznej i na tyle komfortowej, aby umozliwiata
wykonanie badania bez artefaktéow ruchowych.

W przypadku pacjenta z zaburzeniami systemu termoregu-
lacji albo nadmiernej potliwosci (czesto wystepujace u otytych)
nalezy kontrolowac poziom SAR i w razie koniecznosci obnizac
jego wartos¢.

W doborze cewki nalezy kierowac sie zasadg wyboru cewki da-
jacejjak najlepszy sygnat (najwyzszy SNR) i zapewniajacej jego od-
biér tylko z regionu objetego badaniem, jak najlepiej dopasowa-
nej (wielkoscia, ksztattem) do obrazowanej anatomii, wtasciwie
utozonej na ciele pacjenta, zjej srodkiem znajdujacym sie nad cen-
trum obszaru skanowania i jak najblizej obrazowanych struktur.

W przypadku braku mozliwosci zastosowania optymalnej
cewki do badania nalezy rozwaznie stosowa¢ rozwigzania al-
ternatywne, odpowiednio modyfikujac parametry pomiarowe
w celu skompensowania ewentualnego spadku SNR.

Korzystniej jest bada¢ pacjentéw otytych w systemach wyso-
kopolowych (wyzszy SNR) i magnesach o duzej érednicy tunelu
(Srednica 70 cm stwarza wiecej mozliwosci zastosowania cewek
wielokanatowych).

W obrazowaniu pacjentéw otytych zaleca sie stosowanie
mozliwie najmniejszego pola widzenia obejmujgcego caty ob-
szar badany i niewywotujacego artefaktu zawijania.

Wieksza powierzchnia przekroju ciata pacjenta otytego moze
wymagal zastosowania wiekszego pola widzenia i wiekszej

matrycy (kompensacja spadku rozdzielczosci), a duze wymiary

pacjenta — akwizycji wiekszej liczby warstw, co w obu przypad-
kach wydtuza czas skanowaniai moze prowadzi¢ do artefaktow. Vi,
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