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ADC: Goriintir difiizyon katsayis1 “Apparent diffusion coefficient”
AJCC: Ameikan Kanser Komitesi “American Joint Commitee on Cancer”
ANOVA: Varyans analizi “Analysis of variance”

ASL: “Arterial spin labelling”

b: difiizyon agirlik faktorii

BHK: Bobrek hiicreli karsinom

BOLD: “Blood oxygen level dependency ”

BT: Bilgisayarl tomografi

DAG: Difuzyon agirlikli gériintiileme

DK-MR: Dinamik kontrastli manyetik rezonans

DSK-MR: Dinamik suseptibilite kontrast manyetik rezonans

EPI: Ekoplanar inceleme “Echo planar imaging”

FA: Flip acgis1 “Flip angle”

FOV: Goriintii alam1 “Field of view”

FSE: Fast spin eko

Gd-DTPA: Gadopentate dimeglumine

GRE: Gradient eko

HU: Hounsfield Unitesi

IV: Intravendz

IVK: Inferior vena kava

KO: Kontrastlanma oran1 “Wash-in-rate ”

LSD: “Least significant difference”

MDBT: Multidedektor bilgisayarli tomografi

MIP: Maksimum intensite projeksiyon

MK: Maksimum kontrastlanma “maximum enhancement”

MRK: Maksimum rolatif kontrastlanma “maximum relative enhancement”
MR: Manyetik rezonans

MRG: Manyetik rezonans gorintileme

MRU: Manyetik rezonans trografi

NEX: Number of Excitations



PACS: Picture Archiving Communicating Systems

PD: Proton dansitesi.

PZ: Pik zamani1 “Time to peak”

ROC: “Receiver operating characteristics”

ROI: ilgi alan1 “Round of interest”’

S: Sinyal intensitesi

SE: Spin eko

SE-EPI: “Spin eko- Echoplanar imaging”

SENSE: “Sensitivity Encoding for Fast MRI”

SNR: Sinyal giiriiltii oran1 “Signal-noise ratio”

SPAIR: “Spectral Adiabatic Inversion Recovery”

SPSS: “Statistical Package for Social Sciences”

SSh-TSE: “Single shot turbo spin echo”

SSh-TSE-EPI: “Single shot turbo spin echo- echplanar imaging”
T1A: T1 agirhikli MR

T2A: T2 agirhikli MR

TE: Eko zamam1 “Echo time”

TFE: “Turbo field echo”

THRIVE: “T1- weighted high resolution isotropic volume examination”
TNM: Timor, Nod, Metastaz

TR: Tekrarlama zaman1 “7Time to repetition”™

US: Ultrasonografi

VEGF: Vaskiiler endotelyal blytime faktori. “Vascular endothelial growth factor”
YO: Yikanma oran1 “Wash-out rate ”

2D: iki boyutlu

3D: Ug boyutlu

3T: 3 Tesla
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1.AMAC VE KAPSAM

Eriskin bobrek kanseri, bobrek parankimi ve pelvis kaynakli malign tiimérleri igermektedir.*
Bobrek hucreli karsinomlar, tim kanserlerin yaklasik %2’sini olusturmakta olup sikligi son iki
dekatta artis gdstermistir.? Giiniimuizde, bébrek hiicreli karsinomun daha erken evrede ve evre 1
tiimorlerde de daha kiiciik boyutlarda saptandigi belirtilmistir.>?> Son yillarda bobrek hiicreli
karsinom insidansi artmasina ragmen, sagkalim oranlarinda da artis izlenmektedir. Sagkalim
oraninin artmasina katkida bulunan faktorler, renal goruntiilemenin ve cerrahi tekniklerin
gelismesi; erken tani ile birlikte asemptomatik bireylere tan1 konmasi, tan1 aninda daha diistik evre
timorlerin yakalanmasi ve ilerlemis hastalikta immunoterapinin tedavi olarak uygulanabilmesi

olarak sayilabilir.’

Glinlimiizde tani olanaklarinin gelismesinin yaninda, tedavi se¢enekleri de artmistir. Bobrek
hiicreli karsinomun (BHK) altin standart tedavisi radikal nefrektomidir.* Ancak bilateral ya da
multifokal BHK’l1 hastalar, tek bobrekli ya da renal yetmezlikli hastalar ya da cerrahiye engel
komorbiditeleri bulunan hastalar gibi nefrektomiye uygun olmayan olgular i¢in yeni tedavi
secenekleri arayis1 ortaya cikmistir.® Gliniimiizde radyofrekans ablasyon, kriyoablasyon gibi bir
dizi tedavi olanag1 mevcuttur; ancak hangi hastanin radikal nefrektomiye, hangi hastanin minimal
invaziv tedaviye gereksinim duydugu halen tartismalidir.>~" Bunun nedeni bébrek hticreli
karsinomlarin oldukg¢a heterojen bir timor grubu olmasi ve operasyon dncesi donemde lezyonun

agresifliginin degerlendirilmesinin zor olmasidir.®

Fuhrman c¢ekirdek derecelendirmesi, BHK’daki timaor hiicrelerinde ¢ekirdek boyutuna,
morfolojisine ve ¢ekirdekgigin varligina dayali bir derecelendirme sistemidir.® Fuhrman cekirdek
derecelendirmesinin, BHK’l1 hastalarda, patolojik evreden bagimsiz olarak hastaliga 6zgii

sagkalimi belirleyebildigi gosterilmistir.*

Tedavi 6ncesinde bobrek hiicreli karsinomun, invaziv olmayan yontemlerle gekirdek
derecesinin belirlenebilmesi, tedavi karar1 verilmeden 6nce hastaligin daha iyi taninmasina olanak

saglayacaktir.

Ayrica, ¢aligmalarda tedavi 6ncesinde lezyonlarin dncelikle biyopsi ile degerlendirilmesi
onerilmektedir.” Ancak tiimér, yapis1 geregi heterojen natiirde olup; ayni tiimér igerisinde farkl
cekirdek-cekirdekgik morfolojisi mevcut olabilmektedir.? Operasyon sonrasinda gikartilan

materyalde derecelendirme, saptanan en yiiksek dereceye gore yapilmaktadir.® Biyopsi islemi



oncesinde, yiiksek dereceli tiimor alanini gosterecek yontem, biyopsinin daha dogru sonug

vermesi ile sonuclanacaktir.

Ayrica unrezektabl tiimorlerde invaziv olmayan yontemlerle ¢ekirdek derecesinin

belirlenebilmesi, klinisyene hastanin sagkalimu ile ilgili bilgi saglayacaktir.

Saf suda, molekiiller arasindaki ¢arpismalar Brownian hareket olarak adlandirilan, tercih edilen
bir yonii olmayan rastgele bir harekete neden olur.** Manyetik rezonans inceleme difiizyon
agirlikl goriintiileme (DAG), ekzojen kontrast kullanimi olmadan; hiicre dis1 s1vi, hiicre i¢i s1vi ve
vaskiiler yapilardaki sivinin hareket (difiizyon) farkliliklarini kullanarak goriintii kontrasti
olusturmak i¢in yaralanilan inceleme yontemidir. Bu goriintiileme teknigi, doku hiicreselligi ve
hiicre zar1 biitiinliigii acisindan hiicresel diizeyde hem nitel hem de niceliksel bilgi saglamaktadir.
Su molekullerinin serbest hareket etme kabiliyetinin bir 6l¢iisu olarak; hiicre ici ve ekstraseltler
alanlar arasindaki su aligverisi, ekstraseliiler alanin yapis1 ve dokunun hiicresel yogunlugu
difuzyonu etkilemektedir. DAG giiniimiizde rutin olarak, akut iskemik inme tanisinda
kullanilmaktadir.'**> Glntim{izde batin ve pelvisin DAG ile degerlendirilmesi, daha yiiksek
manyetik alana sahip MR cihazlarinin yayginlasmasi ile, yiiksek gradient amplitiid kullanimi, eko
planar ve paralel goriintiileme teknigi, daha iyi hareket diizeltme ¢6ziimlemeleri ve ¢ok kanalli faz
dizilimli koiller ile daha basarili olarak yapilmaktadir.® GlUnuimUzde abdominal incelemelerde
DAG’nin kullanim1 daha ¢ok karaciger ve prostata yonelik yapilsa da, bobrek patolojilerinde de

DAG’nin 6nemini arastiran ¢alismalar mevcuttur.16-18

T1 agirlikli MR goriintiileme ile elde edilen dinamik kontrastli MR inceleme, bolus olarak
kontrast madde enjeksiyonu hemen 6ncesi ve sonrasinda, seri olarak elde edilen dinamik
goriintiilerden olugsmaktadir. Paramanyetik kontrast maddenin neden oldugu T1 relaksasyon
oraninin kisalmasi, doku kontrastlanmasinin temelini olusturmaktadir. Bu yontemle perflizyona
ait; gorsel, yarikantitatif ve ¢esitli farmakokinetik modeller kullanilarak kantitatif bilgiler elde

edilebilir. 1920

Calismamizin amaci; bobrek hiicreli karsinomlarda, preoperatif 3 Tesla manyetik rezonans
difiizyon agirlikli gériintiileme ve dinamik kontrastli MR incelemenin, diistik ve yiiksek dereceli

tiimorleri 6ngoérmede yarar1 olup olmayabilecegini incelemek ve tartigmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1 BOBREK HUCRELI KARSINOM (BHK)
2.1.1 EPIDEMIiYOLOJi

Eriskin bobrek kanseri, bobrek parankimi ya da pelvis kaynakli malign timorleri icermektedir.
Histopatolojik olarak bobrek karsinomlarinin %10’ undan daha azini olusturan renal pelvis
kanserlerinin tama yakini tranzisyonel hiicreli kanserdir. Adenokarsinomlar primer olarak renal

parankim kaynaklidir ve bébrek kanserlerinin %90°1m olustururlar.®

Bobrek hicreli karsinomlar, tim kanserlerin yaklasik %2’sini olusturur. Bu oran Kuzey
Amerika ve Iskandinav ulkelerinde daha yiiksektir. Erkeklerde kadinlara oranla iki kat daha sik
goralirler. Amerika Birlesik Devletler’inde 2013 yilinda, yaklasik 51200 yeni bobrek parankim
ve pelvis karsinomu ve kanser kaynakli 13000 6ltm bildirilmistir. Dinya genelinde BHK
kaynakl1 6lim yillik 100000°den fazladir.?

Bobrek hiicreli karsinom, her yasta gorulebilir, gorilme sikhig: 6. ve 7. dekatta pik
yapmaktadir. Sikhgi son 2 dekatta artmistir.? Guniimiizde; bébrek hiicreli karsinomun daha erken
evrede ve evre 1 timorlerde de daha kigtk timor boyutlarinda saptandigi gosterilmistir. Stiphesiz
bu trendler tanisal tekniklerin gelismesine ve timorun daha erken saptanabilmesine baglidir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde, tan1 aninda lokalize evrede timor saptanma insidansinin artmast,
bu gézlemi desteklemektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde ve bazi Avrupa iilkelerinde bobrek
hicreli karsinomun, daha erken evrelerde tan1 almasi; mortalite oranlarinin da degismesine neden
olmustur; bobrek hicreli kanserin tiim evrelerinde sagkalim oranlarinda artis izlenmektedir. Buna
ragmen, bobrek hiicreli kanser tanili hastalarin %30’undan fazlasinda metastatik hastalik
bulunmakta ve tedavi edilen lokalize tiimorlii hastalarin %40’ inda rekiirrens gelismektedir.

Ortalama sagkalim metastatik tutulumu olanlarda yaklasik 12 aydir.!2

Cevresel faktorler bobrek kanserlerinin gelisiminde 6nemli rol oynar. Sigara, obezite,
hipertansiyon, diabetes mellitus, bébrek trasplantasyon dykisi ya da uzun donem hemodiyalize
girmis hastalarda son evre bobrek hastaligi, renal kistik hastalik, ditiretik kullanimi, petrol
iirlinlerine maruz kalma, klorlanmis ¢dziiciiler, kadmiyum, kursun, asbest, iyonizan radyasyon,
yuksek proteinli diyetler, HIV enfeksiyonu diger bilinen ya da 6ne surilen gevresel risk

faktorleridir.12



Ayrica belli genetik kosullar, artmis bobrek hiicreli tiimor insidansi ile iligskilendirilmistir.
Bunlar Von Hippel- Lindau hastaligi, herediter papiller renal kanser ve olasilikla tuberosklerozisi
kapsamaktadir. Herediter papiller BHK, multifokal papiller renal tiimorler ile iliskili hastaligin

otozomal dominant formudur.®

2.1.2 BOBREK HUCRELI KARSINOM SINIFLAMASI ve BOBREK HUCRELI
KARSINOM ALTTIiPLERININ PATOLOJIK ve RADYOLOJIK OZELLIKLERI

BHK (hipernefroma ya da Grawitz’s tlimor), yetiskinlerde malign bobrek tlimorlerinin %80-

90’11 olusturmakta olup en sik goriilen tiimoriidiir.

Diinya Saglik Orgiitii 2016 yilinda bobrek tiimérlerini yeniden smiflamistir. Bu siniflamada
daha 6nceden tarif edilmemis antiteler eklenmistir.?! Bu tiimdrlerin gorece sik goriilenleri; berrak

hicreli karsinom, multilokuler kistik BHK, papiller BHK, kromofob BHK’dur.
2.1.2.1 BERRAK HUCRELI BOBREK HUCRELI KARSINOM

Daha 6nceden konvansiyonel BHK olarak tanimlanan berrak hiicreli BHK; bobrek hiicreli
kanserlerin %70’ini olusturmaktadir. Berrak hiicreli BHK, proksimal kivriml tiibiillerin
epitelinden kaynaklanmaktadir. Eksize edilmis timdriin histolojik islemi sirasinda,
intrasitoplazmik glikojen ve yagin ¢6ziinmesi nedeniyle; timaor hiicrelerinde “berrak” goriiniim

olusmaktadir.??

Berrak hicreli BHK lerde; makroskobik olarak, timoriin yagdan zengin hiicreler icermesi
nedeniyle, klasik altin saris1 goriiniimii mevcuttur. Berrak hiicreli BHK; nekroz ve hemoraji
alanlar1 igermesi nedeniyle hem makroskobik olarak hem de gorintiileme yontemler ile
degerlendirildiginde heterojen goriiniimdedir. Multisentrisite ve bilateralite sporadik vakalarda

izlenmekle birlikte nadirdir (%5).2?

Berrak hiicreli BHK, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans gériintiileme (MRG) ve
katater anjiografi gibi kontrastli incelemelerde tipik olarak hipervaskiiler gorintimdedir. TUmorin
artmis damarlanmasi; timor supresor genlerin (von Hippel- Lindau gibi) inaktivasyonuna karsilik

vaskiiler buiyiime faktorlerinin ve diger biiyiime faktorlerinin artigina atfedilmektedir. 22

MR incelemede, berrak hiicreli BHK; icerdigi kanama ve nekroz varligina gore T1 sekanslarda
hipointens veya izointens, T2 sekanslarda izointens veya hiperintens goriilebilir.?223 Berrak
hiicreli BHK, mikroskobik intratiimoral lipid icermelerinden dolay1 karsit faz gradient eko

imajlarda, ayn1 faz goriintii ile karsilagtirildiginda fokal sinyal kayb1 gosterebilir. Bu nedenle



intraselluler lipid varlig1 anjiomyolipom i¢in tanisal degildir. Bir renal lezyonda makroskobik lipid
varlig1 ise anjiomyolipom i¢in oldukga spesifiktir. Son derece nadir olarak, yag igeren ve siklikla
ossedz metaplaziye sekonder gelisen BHK ’ler bildirilmistir.?>?* Kistik degisiklikler hastalarin

%15’inde goriilebilir. Kalsifikasyon (bazen ossifikasyon) tiimérlerin %10-15’inde gdriilebilir.??

Berrak hiicreli BHK ’lerin yaklasik yarisi evre 1 ya da 2’dir. Tiimorlerin %45’ inde kapsul
invazyonu ya da renal ven invazyonu gortilebilir. Akciger (%75), karaciger (%40), kemik (%40),
yumusak doku (%34) ve plevra (%31) metastazlar1 goriilebilir. Sarkomatoid degisiklikler

hastalarin %5 inde gelisebilir ve sarkomatoid dejenerasyon kétii prognoz olarak degerlendirilir.?2
2.1.2.2 MULTILOKULER KiSTIK BOBREK HUCRELI KARSINOM

Multilokiiler kistik BHK, adindan da anlasilabilecegi gibi, septalarinda kiigiik berrak hiicre
kiimelerinin bulundugu multiseptali kistik tiimordiir. Ortalama goriilme yast 51°dir. Erkek/kadin
goriilme orami 3/1°dir.2* Multilokiiler kistik BHK, bobrekten fibroz kapsiille ayrilms, septals,
degisken biiyiikliklerde kistlerle karakterize bir timordir. Kist sivisi serdz ya da hemorajik
olabilir. Tiimérlerin %20’sinde septal kalsifikasyon ya da duvar kalsifikasyonu izlenebilir.?2 MR
goruntulemede, multilokiler kistik BHK, T2 agirlikli kesitlerde, ylksek sinyal intensiteli, Kistik,
renal toplayici sisteme herniye olabilen multilokiile yiginlar seklinde izlenir. Bazi kistik lokiiller
icerdikleri protein ve kandan dolay: T1 agirlikli kesitlerde parankime gore hiperintens gorunebilir.
Kistik lokiller arasindaki septa kontrast tutar; ancak lokuller kontrast tutmaz. Multilokuler kistik
BHK benign olarak degerlendirilmesine ragmen, sarkomatoid dejenerasyon gdsteren nadir vakalar
bildirilmistir. Bu nedenle multilokiiler kistik BHK cerrahi gerektiren bir lezyon olarak
diisiiniilmektedir.?* Multilokuler Kistik nefromanin sagkalimi nefrektomi sonrasinda

miikemmeldir. Rekiirrens ya da metastaz rapor edilmemistir.??
2.1.2.3 PAPILLER BOBREK HUCRELI KARSINOM

Papiller BHK (kromofil BHK), en sik goriilen ikinci histolojik subtiptir; BHK lerin %10-15’ini
olusturur. Tiimdr epiteli, proksimal kivrimli tiibiil epiteline benzemektedir. Makroskobik olarak
papiller BHK, genellikle hemorajik, nekrotik ve kistik komponentler icerir. Tiimor; degisken
derecelerde fibrovaskiler bir ekseni saran kolesterol yariklar ile birlikte kopuksu makrofaj
agregatlarmin olusturdugu papillalar1 igermektedir.?? Papiller BHK "nin iki histomorfolojik subtipi
mevcuttur. Tip 1°de papillalar, dar soluk sitoplazmali tek hiicre tabakasi ile doselidir. Tip 2’de

papillalar bol asidofilik sitoplazmali hiicrelerden olusan psddostrafiye epitel ile doselidir.?



Papiller BHK ’nin, diger BHK subtipleri ile karsilastirildiginda bilateral ve multifokal olma
siklig1 daha yiiksektir (6zellikle herediter sendromlarla birlikte goriildiigiinde). Biiyiik boyutlu
timorler, igerdikleri nekroz, kanama ve kalsifikasyon nedeni ile heterojen izlenebilir. Cok nadir
gorilmekle birlikte, tumdrde makroskobik yag varlig1 (histolojik olarak kolesterol yiiklii
makrofajlar ile uyumludur) bulunabilir.?? Tip 1 papiller BHK ’ler, T2 agirlikli MR incelemelerde
diisiik sinyal intensitesi ve kontrast sonras1 homojen kontrastlanma gosterirler.? Timorin
hipointens 6zelligi, timdriin icerdigi hemosiderin birikimine, kanamaya ve nekroza
atfedilmektedir.?® Bununla birlikte Oliva ve ark.2”’nin 21 papiller BHK olgusuyla yaptiklar
calismada; lezyonlarda izlenen T2 hipointensitesinin, kanama ve nekrozdan ¢ok timaorin
histolojik olarak papiller yapisinda izlenen fibrovaskiiler sapa bagli olabilecegini belirtmislerdir.
Tip 2 papiller BHK’ler, MR incelemede genellikle igerdikleri hemoraji ve nekroz nedeni ile Tip
1’e gore daha kompleks yapida izlenmektedirler. En iyi subtraksiyon goriintiilemelerde saptanan,
kistik- hemorajik kitlede izlenen periferal kontrastlanan papiller projeksiyonlar kitlenin stk

karsilasilan prezentasyon seklidir.??

Sarkomatoid dediferansiasyon, olgularin yaklasik %5’inde goriilebilir. Papiller BHK tipik
olarak diisiik evreli timorlerdir; papiller BHK ’lerin yaklagik %70’1, tan1 aninda bobrek igi
yerlesimdedirler. TUm evrelerde, tip 1 ve tip 2 tiimorlerde 5 yillik sagkalim orant %49 ve %84

arasinda degiskenlik gdstermektedir.?®
2.1.2.4 KROMOFOB BOBREK HUCRELI KARSINOM

Kromofob BHK, en sik goriilen ii¢iincii histolojik subtiptir, BHK’lerin %5’ini olusturur.
Kromofob BHK nin, kortikal toplayici kanallardaki tip B interkale hiicrelerden kaynaklandig:
diigiiniilmektedir. Kromofob BHK "nin ortalama goriilme zamani 6. dekattir. Kadin erkek gorulme
orani esittir. Makroskobik olarak kromofob BHK ’ler, diizgiin sinirli, bronz- kahverengi renkili,
solid yapida, hafif lobiile yiizeyli lezyonlardir. Ultrason incelemede uniform hiperekoik goriiniime
sahiptirler. Blyuk boyutlara ulasabilmelerine ragmen, kromofob BHK, kontrastli BT ve MR
incelemede gorece homojen boyanmaktadirlar. Onkositomlara atfedilen, araba tekerlegine benzer
kontrastlanma paterni, son zamanlarda kromofob BHK ler i¢in de tanimlanmistir. Kromofob
hiicreli BHK ile onkositomlarin; bazi onkojenik, histolojik ve goruntiileme 6zelliklerinin benzer
olmasi ilgingtir. Goriintiileme yontemleri ile onkositomlar ve BHK nin ayrim1 miimkiin degildir.
Kromofob BHK, MR gorintilemede T2 sekanslarda hipointens izlenebilir. Kromofob BHK’lerin

%86’s1 tan1 aninda evre 1 ya da 2’dir. Renal ven invazyonu, olgularin %5’inden azinda goriiliir.??



Genel olarak kromofob BHK’nin prognozu berrak hiicreli karsinoma kiyasla daha olumludur;
fakat 6zellikle tiimor biiylik oldugunda ve/veya eslik eden papiller komponent varliginda uzak

metastazlar (karaciger, akciger) gorilebilir.?
2.1.3 BOBREK HUCRELI KARSINOMDA PROGNOZ

Bobrek hiicreli karsinom, oldukga heterojen bir malignite kiimesi olup, goriiniiste lokalize
hastalig1 olanlarda bile, ¢cok ¢esitli hasta sagkalimai ile iliskili birgok histolojik alt tipten

olusmaktadir.?®

Klinik prognozu 6ngoren sistemler birgok amaca hizmet etmektedir. Bu amaglardan belki de en
onemlisi; hastalara ve saglik ¢alisanlarina, hastanin beklenen sagkalimi hakkinda bilgi vermesidir.
Ayrica farkli prognostik sistemler arasinda karsilastirma yapma olanagi saglamaktadir. Son
olarak, daha etkin tedavi yontemlerinin ortaya ¢ikisi ile birlikte, perioperatif donemde, adjuvan
klinik tedavi alacak hastalar1 segmekte ve sistemik tedavinin goreli degerini degerlendirmede

muhtemelen yardimei olacaktir. 28

Kullanilan ilk prognostik sistemler, primer tiimoriin rezeksiyonu sirasinda, hastaligin
yayginhiginin klinik olarak degerlendirilmesine dayanmaktayds. ilk kabul edilen ve onaylanan
sistem, Flocks ve Kadesky sisteminin Robson modifikasyonu idi. 1990°larin basina kadar Robson
evreleme sistemi mevcut en giivenilir prognostik bilgiyi saglamistir. Robson sistemi, hastaligin
anatomik uzanimini yansitmasina ve sagkalimi bazen tutarli olarak tahmin etmesine ragmen;

sagkalimla zayif korelasyon gosterdigi de belirtilmistir. 2

1959 yilinda “American Joint Committee on Cancer (AJCC)”, tiim kanserli hastalarin TNM
sistemi kullanilarak evrelendirilmesini 6nermistir. Bu tanimlamada, T primer tiimoriin boyutunu
ve lokal yayginligini, N bolgesel nodal hastaligin varligini ve lenf nodu sayisini, M ise metastatik
hastaligin varligin1 yansitmaktadir. Daha sonra, ¢esitli TNM kriterleri hastanin prognozunu

yansitan dort evreden biri olarak smiflandirilmaktadir. 2
2.1.3.1 BOBREK HUCRELI KARSINOMDA EVRELEME

Bobrek hicreli kanser i¢in ilk TNM evreleme sistemi 1974 yilinda sunulmus ve o yildan
itibaren her yeni baski ile gliniimiize kadar giincellenerek ulasmistir. Gliniimiizde kullanilan TNM

evreleme sistemi yedinci bask1 olup 2010 yilinda giincellenmistir. 2



1. Cizelge. BHK’nin TNM evreleme sistemine gore evrelenmesi.

Primer Tumor (T)

T1

Tla Tiimor bobrege sinirli 4 cm ve 4 cm’den kiigiik

T1b Timor bobrege sinirli, 4-7 cm

T2

T2a Tlimor bobrege sinirli 7-10 cm

T2b Tlimor bobrege sinirli >10 cm

T3a Perinefritik yag dokusuna, renal siniise, renal vene uzanim
gosteren tumor

T3b Diyafram alt1 seviyede tlimoriin vena kavaya uzanimi

T3c Diyafram iistii seviyede tiimdriin vena kavaya uzanimi ya da
herhangibir seviyede vena kava duvarina invaze timor

T4 Tiimdriin Gerota fasya disina yayilimi1 ya da direk adrenal bez

invazyonu.

Bolgesel Lenf Nodu (N)

NX Lenf nodu degerlendirilemiyor.

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok.

N1 Sadece bir bolgede, bélgesel lenf nodu
metastazi var.

N2 Birden fazla bolgede, bolgesel lenf

nodu metastazi mevceut.




Uzak Metastaz (M)

MO Uzak metastaz yok.

M1 Uzak metastaz mevcut.

Evre T N M

I T1 NO MO

I T2 NO MO

i T1-2 N1 MO
T3 NO-1 MO

v T4 N2 MO
Herhangi bir T Herhangi bir N M1

Bir¢ok ¢aligmada TNM evreleme sisteminin, BHK prognozunu dogru olarak yansittigi
gosterilmistir. TNM evreleme sistemi, BHK prognozunu tahmin etmek i¢in en ¢ok calisilan, en sik

uygulanan, tarihsel olarak BHK prognozunu en isabetli éngoren yontemdir. 2
2.1.3.2 TUMORUN ALTTIiPLENDIRMESININ PROGNOZ ACISINDAN ONEMIi

Tarihsel olarak, Robson evreleme sisteminde ve TNM sisteminde oldugu gibi; hastaligin
patolojik yayilimi, BHK nin prognozunu belirlemek i¢in kullanilan temel karakteristiktir. Bununla
birlikte, baz1 diger faktorlerin de prognoz ile iliskili oldugu gosterilmistir ve bu faktorler,
klinisyenler tarafindan giderek artan oranda prognozu belirlemede kullanilmaktadir. Ornegin,
BHK alttipleri timoriin agresif davranisi ile iliskilidir. Kromofob BHK, diger major alttipler ile
karsilastirildiginda daha i1yi prognoza sahiptir. Multilokiiler kistik BHK nin daha iyi prognoza
sahip oldugu bildirilmistir. Muhtemelen esasen bu ¢esitli alt tipler farkli hastaliklari temsil
etmektedir ve bu nedenle alttipler arasinda en sik goriilen berrak hiicreli BHK i¢in tanimlanan

prognostik faktorler diger az goriilen alt tipler icin uygulanamayabilir. 28



2.1.3.3 TUMORUN HiSTOLOJIiK DEGERLENDIRILMESI

On yillardir, histolojik tiimor 6zelliklerinin BHK i¢in bagimsiz prognostik faktorler oldugu
bilinmektedir.?® Tlk olarak 1931°de Hand ve Broders bobrek hiicreli karsinom hastalarinda,
kansere 6zgii sagkalim ile tlimoriin histolojik derecesi arasinda iligki bulundugunu belirtmistir.
Daha sonra 1965 yilinda Arner ve arkadaslari, 1971 yilinda Skinner ve arkadaslari, 1978°de
Syrjanen ve Hjelt, yeni histolojik derecelendirme sistemleri 6nermislerdir.*° 1982 yilinda,
Fuhrman ve ark.® 103 bobrek hiicreli karsinomlu hastay: patolojik evre, tiimér boyutu, ¢ekirdek
derecesi, hiicre diizenlenmesi ve hiicre tipine gore siniflandirmis ve niikleer derecenin patolojik
evre de dahil olmak iizere diger birgok degiskene gore, uzak metastazi ongoérmede daha basarili
oldugunu belirtmistir.® Giiniimiize kadar birgok ¢alisma, Fuhrman ¢ekirdek derecelendirmesinin,
BHK’11 hastalarda, patolojik evreden bagimsiz olarak hastaliga 6zgii sagkalimi belirleyebildigini
gostermistir. Glintimiizde baska ¢ekirdek derecelendirme sistemleri olsa da Fuhrman gekirdek
derecelendirmesi Kuzey Amerika’da ve Avrupa’da ¢ogu iiropatolog tarafindan kullanilmaktadir.°
Fuhrman cekirdek derecelendirmesinin bu kadar popiiler ve yaygin kullanilmasinin nedeni,
derecelendirme sisteminin basitligi ve derecelerin diger patolojik degiskenlerle korelasyona sahip
oldugunun kanitlanmis olmasidir.*° Belirtilen dort kademeli derecelendirme, esas olarak gekirdek
boyutu ile birlikte ¢ekirdegin morfolojisine ve gekirdek¢igin varligi ya da yokluguna dayalidir.
Derece | tumdrler, igerisinde ¢ekirdek¢igin izlenmedigi ya da goze ¢carpmadigr kiigiik (yaklagik
10um), yuvarlak tekdiize cekirdekleri kapsamaktadir. Derece II timdrler; biylk buyitmede
(x400) kiigiik ¢ekirdekeigin eslik ettigi, daha biiyiik (yaklasik 15 um) ve daha diizensiz
morfolojideki gekirdekleri kapsamaktadir. Derece III timorler biytk ve belirgin (x100 biyiitmede
goriilebilen) ¢ekirdekgik igeren, daha biiyiik (yaklasik 20 um) ve diizensiz sinirh ¢ekirdekleri
kapsamaktadir. Derece IV tumdrler, derece 111 tumdrlerden multilobe ve bizar gorinumld

cekirdek icermesi ve agir kromatin yiginlari icermesi ile ayrilmaktadir.®

Fuhrman c¢ekirdek derecelendirmesinin en bilylik dezavantaji, sistemin heterojen yapisi ve
tiimoriin farkli derecede atipi gosteren hiicre topluluklarindan olugmasidir. Bu nedenle
gdzlemciler aras1 uyum ve tekrarlanabilirlik diisiiktiir.2 Bu sorunu asmak amaciyla; ideal bir
derecelendirme olusturmak icin, alt gruplarin birlestirilerek elde edilen modifiye derece sistemleri
onerilmistir. 2007 yilinda Rioux-Leclercq ve ark., bobrek hiicreli karsinomda hastaliga spesifik
sagkalimda Fuhrman ¢ekirdek derecelendirme sisteminin dikkate alinmasi gerektigini belirtmistir.
Fuhrman derece I ve II’yi bir kategori, derece III ve IV’ii ikinci bir kategori yaparak modifiye

derecelendirme sistemini olusturmus ve konvansiyonel derecelendirme sistemi (derece I, II, 11l ve
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IV) ile karsilastirarak bu iki derecelendirme sisteminin esit performans gosterdigini belirtmistir.
Bektas ve ark.,*? dort kategorili ve iki kategorili derecelendirme sisteminin, hem gézlemciler
arasindaki hem de gozlemcilerin kendi i¢indeki tekrarlanabilirligini karsilastirdiginda, iki
kategorili derecelendirme sisteminin daha yiiksek tekrarlanabilirlik diizeyinin oldugunu

gostermistir.

Fuhrman c¢ekirdek derecelendirme sisteminin, bébrek hiicreli karsinomda yaygin kullanimina
karsin Delahunt ve ark.® kromofob BHK ’lerde Fuhrman cekirdek derecelendirmesinin hastanin
sagkalimiyla korele olmadigini belirtmistir. Literatlirde baska kromofob BHK’lerde Fuhrman

cekirdek derecelendirmesinin, sagkalim ile iliskisi olmadigini belirten ¢alismalar mevcuttur.3+*

2.1.3.4 PROGNOZU ETKILEYEN DiGER FAKTORLER

Prognozu belirleyen faktorlerde sarkomatoid goriniimden de bahsedilmelidir. Sarkomatoid
BHK’l1 hastalar tiim bobrek tiimdrlii hastalar arasinda en kotii sagkalima sahip hastalardir.
Serilerin ¢gogunlugunda, tanidan sonra ortalama sadece 4-9 aylik sagkalim siiresi
bildirilmektedir.*® Benzer olarak tiimorde nekroz varlig1 sagkalima olumsuz yonde etki

etmektedir.28

Diger tiim malignansilerde oldugu gibi, erken evre BHK’li hastalarda prognozu, klinik
faktorler de etkilemektedir. Daha 6nceki galismalarda, tan1 aninda asemptomatik olan hastalarin
semptomatik olanlara gore daha iyi sagkalima sahip oldugu gosterilmistir.3” Ayrica laboratuar
calismalar1 da prognoz hakkinda bilgi verebilir. Ornegin, kanda yiikselmis platelet seviyesi ya da
kaseksinin sistemik semptomlari olan hipoalbuminemi, kilo kaybi1 ve anoreksi daha kotu prognoz
ile iliskilidir.?®
2.2 BOBREK PATOLOJILERINDE KONVANSIYONEL MANYETIK REZONANS
INCELEMENIN YERI

Bilinen ya da siipheli bobrek hastaligi olan hastalarin degerlendirilmesi i¢in pulse sekanslar,
yuzeyel koiller ve gradiyentlerdeki ilerleme ile beraber MR goriintiileme protokolleri
gelistirilmistir. Bobrek MR tetkiki en iyi bobreklerin seviyesine konan phased-array yuzeyel koil
kullanilarak, high-field sistemlerde gerceklestirilir. Yiizeyel koil kullanilmasi sinyal giirtiltii
oranint (SNR) arttirir ve yiiksek rezolusyonlu imajlar elde edilebilmesi i¢in daha kiguk gorint

alanlar1 alinmasina izin verir. 24
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Baslangigta alinan koronal ve sagittal nefes tutmali T2 agirlikli sekanslar, tetkikin geri kalan
boliimii i¢in uygun odak ve goriintii alan1 se¢imine olanak saglar. Karaciger i¢in kullanilan T1
agirlikli spin eko (SE) imajlar yerine ekstrahepatik abdominal yapilar i¢in ideal olan T1 agirliklt
gradient eko (GRE) imajlar alinabilir. Tekrarlama zamani (TR) hastanin nefes tutabilmesi esasina
bagli olarak tespit edilir. Kimyasal sift goriintiileme ile tespit edilebilen bobrek ve bobrekiistii bez

lezyonlaridaki yagin degerlendirilebilmesi i¢in T1 agirlikli imajlar alinmalidir.?*

T2 agirlikli goriintiiler icin; aksiyel, yag baskil1 ve nefes tetikli fast spin echo (FSE) sekanslar,
makul akuzisyon zamanli yiiksek SNR imajlar saglamaktadir. Goriintii alan1 ve kesit kalinligi T1
agirlikli imajlara benzerdir. Ek olarak kontrastsiz sekanslar uygulanabilir. Ornegin bir
anjiomyolipomdan siipheleniliyorsa, orjinal i¢ faz ve dis faz T1 agirlikli imajlarin TR’si
korunarak, frekans selektif yag baskili TI-GRE veya su baskili T1-GRE goruntiler elde
edilebilinir. Bu sekanslar ¢cogu anjiomyolipomdaki makroskobik yag varliginin kesin tespiti ve

karakterizasyonunu saglar. 2

Bobreklerin, bobrek damarlarmin, inferior vena kava (IVK) ve omurganin ince kesit veya
dilimlerde dinamik degerlendirilmesine olanak tanidigi i¢in genellikle kontrastli imajlarda koronal
plan tercih edilir. incelemenin kontrastl1 béliimii iki boyutlu (2D) veya {i¢ boyutlu (3D)
sekanslarda gerceklestirilebilir. 3D imajlar bobrek parankimi ve damarlarin es zamanh

degerlendirilmesine olanak saglar.?*

Bobrek arterleri, venler ve IVK nin gériintiilenmesi i¢in sonradan 3D sekanslar islenir. 2D
incelemeye paralel olarak, nefes tutmali kontrast oncesi goriintiiler ve li¢ kontrastli sekans, bobrek
damarlanmasinin arteryel ve vendz fazda degerlendirilmesi ve renal parankimin kortikomediiller
ve nefrogram fazinin saptanmasi igin gereklidir. Koronal planda goruntiileme yapilirken, “phase
wrap”’in azaltilmasi i¢in hastanin kollar1 baginin iistiinde olmalidir. Son olarak diyaframin en

iistiinden iliyak krestlere kadar geg, aksiyal 2D, yag baskili T1 imajlar alinir. 2

MR iirografi (MRU) siipheli tranzisyonel hiicreli karsinomun, donor bébregin ve transplante
bobregin degerlendirilmesinde oldukga faydali olmasina ragmen renal bir kitlenin

degerlendirilmesi i¢in gereksizdir.?*

Toplayici sistemlerin degerlendirilmesi igin ikinci bir MRU teknigi agir T2 goriintiilerin
kullanildigi MR hidrografidir. T2 agirlikli MRU nonfonksiyone bir bobrekteki toplayici sistem

obstriksiyonunun saptanmasinda faydalidir. Eger bobrekte hala itrah fonksiyonlari mevcutsa,
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ureteral kalkuller ve Urotelyal neoplazmlarin tespit ve karakterizasyonu igin gadoliniumlu T1

agirlikli goriintiiler tercih edilir. 24

Bobrek BT ve MR’1n 1 cm’den biiyiik lezyonlari tespit ve karakterizasyon yetenegi benzerdir.
MR goriintiileme sinirli bobrek fonksiyonu (kreatinin >2mg/dL) ve iyotlu kontrastlt maddeye
kars1 agir allerjisi olan hastalarda veya diger goriintiileme modaliteleri ile karakterize edilemeyen

kitlelerin saptanmasi igin tercih edilen tetkik yontemidir.?

Diyagnostik goriintiilemenin malign lezyonlar1 benign olanlardan net bir sekilde ayirabilmesi
ideal olandir. Ne yazik ki, onkositomlar ve lipidden fakir anjiomyolipomlar gériiniimleriyle
BHK’den ayirt edilemedikleri i¢in, bu tiimiiyle miimkiin degildir. Renal lezyonlarin BT veya MR
ile karakterize edilmesinin asil amaci; cerrahi gerektiren lezyonlarin (BHK, multilokuler Kistik
BHK, onkositom), cerrahi gerektirmeyen lezyonlardan (kist, hemoraijk Kist, anjiomyolipom,

psodotiimér) ayirt etmektir. 24
2.3 DIFUZYON AGIRLIKLI GORUNTULEME

Difuizyon, gaz ya da sivi molekiillerinin 1s1 yoluyla rastgele nakledilmesinin bir fonksiyonudur.
Saf suda, molekiiller arasindaki ¢arpismalar Brownian hareket olarak adlandirilan, tercih edilen
bir yoni olmayan rastgele bir harekete neden olur. Fick’in kanunlarina gore difiizyon daha yiiksek
yogunluklu bir bdlgeden daha diisiik yogunluklu bir konsantrasyona dogru gergeklesir.!* Diflizyon
agirlikl goriintiileme (DAG), hiicre i¢i ve hiicre disindaki su molekiillerinin olusturdugu
Brownian hareketin fiziksel 6zelliklerini kullanir.*2*® Su molekiilleri, biyolojik dokuda suyun
hareketini azaltan veya engelleyen hiicre zarlari, makromolekiiller gibi yapilarla etkilesirler. Hiicre
i¢i ve ekstraseliiler boliimler arasindaki su alisverisi, hiicre dis1 alanin yapisi ve dokunun hiicresel
yogunlugu diftizyonu etkiler. Cevrede sinirlayict bir yapi yoksa difiizyon hareketi her yone

rastlantisal olarak devam eder.!t

Dokularda serbestce dagilabilme yetenekleri agisindan engellenmeyen protonlar, DAG’de
sinyal intensitesine ¢ok az katkida bulunurken, serbestce hareket edemeyen protonlar (diflizyonu
kisitlanan protonlar) daha yiiksek sinyal intensitesine yol agar. Saglam hiicre zarlar1 ve hiicre i¢i
organelleri serbest su difiizyonuna karsi ortak bir engel olusturmaktadir. Sonug olarak, tiimorler
gibi yuksek sellarite iceren veya fibrozis gibi genis bag dokusu matriksi bulunan dokular kisith

difiizyon 6zelligi gosterirler.'>38

MR gorintulemede rutin sekanslarda difiizyon etkisi oldukga kii¢iik bir etkiye sahiptir. Yillar

icerisinde diflizyonu baslica kontrast etkisi olarak kullanan sekanslar gelistirilmistir ve
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gunimizde klinik uygulamalarda ve arastirma uygulamalarinda difiizyon agirlikli goriintiileme

(DAG) siklikla kullanilir hale gelmistir.**

1960 yilinda Stejskal ve Tanner, MR gorunttileme ile DAG'yi nicellestirmek icin bir yontem
sunmuslar, 1986 yilinda Le Bihan ve arkadaslari bu yontemi rutin MR gorinttlemede
uygulamiglardir. Bu sekansta; spin eko (SE) sekansina, biri 180 derece refokuse pulsunun
oncesine digeri sonrasina olmak {izere giigleri esit olan iki adet glicli gradiyent eklenir. Eksite
edilen protonlar birinci gradiyentle defaze, ikinci gradiyentle refaze edilirler. Bu siiregte, protonlar
gorece statik kalmiglarsa, defaze olan protonlar gradientin uygulanmasiyla refaze hale gegerler ve
boylelikle giiclii bir sinyal elde edilir. Iki gradiyent arasinda, ortamdaki protonlarin gérece serbest
hareketi nedeniyle faz farki olusmussa, refaze olan proton miktarinda azalma olur ve sinyal

azalir. 1t

Stejskal-Tanner semasi, giinimiizde siklikla Spin Eko-Eko Planar gorintileme (SE-EPI)
kombinasyonu ile kullanilmaktadir. DAG EPI, hizl1 gradientler kullanilarak tiim k-alaninin tek bir
RF puls sekansi ile dolduruldugu ultra hizli MR teknigidir. Tek bir uyarict darbe sonrasinda, giicli
ve hizla acilip kapanan gradientler eklenmektedir. X, y, z yonlerinde diftizyon duyarli
gradiyentlerin eklenmesi ile birlikte her yondeki difiizyon biiyiikligii belirlenerek DAG elde
edilmekte daha sonra bu goriintiilerin otomatik olarak ortalamasi alinarak goriintiiler

birlestirilmektedir.!*

Diflizyon agirlik faktori (b), goriintiilemenin difiizyon agirhigini géstermekte olup; b degeri,
puls sekansinda uygulanan gradientlerin biiyiikliigii, stiresi ve gradient ¢iftinin arasindaki zamana

baglidir.!!
Difuzyon agirlik faktorii (b) matematiksel olarak su sekilde ifade edilebilir:
b=y*>G25%(A—5/3)
y: Giromanyetik oran
G: Gradient gucu
d: Gradient puls siresi
A: Gradientler arasindaki siire
Bir difiizyon agirlikli goriintiide gozlenen sinyal yogunlugu su sekilde ifade edilebilir:

S(TE,b)z P D(e-TE/TZ) (e-bD)
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Burada S sinyal intensitesi, PD proton dansitesi, TE eko zamani, D diflizyon katsayisi ve b de
diftizyon agirlik faktoriidiir. TR (tekrarlama siiresi)’nin uzun oldugu (5000-15000 ms) ve tek atis
taramalarda, TR neredeyse sonsuzdur; bu nedenle DAG’de T1 kontaminasyonu minimaldir ya da
yoktur. Eko zamani (TE) genellikle miimkiin oldugunca diisiik, genellikle 60 ila 100 ms arasinda
tutulur; T2 bilesenlerinin uzun olmasi durumunda, DAG T2 kontaminasyonuna maruz kalabilir.
Bu fenomen “T2 parlama etkisi” olarak adlandirilir ve T2 sinyalinin hiperintens ya da izointens
oldugu durumlarda yanlis yorumlamaya neden olabilir. Parametrik ADC (apparent diffusion
coefficient) haritalari, difiizyonu nicellestirmek i¢in kullanilir ve T2 parlama etkisine karsi

duyarsizdir. 1!

Diflizyon agirlikli goriintiiler, T2 parlama etkisi nedeni ile; T2 agirlikli kontaminasyona
sahiptirler; bu nedenle uzun T2 relaksasyon suresine sahip alanlar yalanci sinyal artiglarina neden
olabilir. Bu durum ekponansiyel goruntiileme (difiizyon incelemenin b=0 imaja boltinmesi ile
olusturulur), ya da hesaplanmig ADC degerlerini gosteren parametrik goriintiileme ile
cozilebilir.!! B degeri arttikca sinyal yogunlugunun ne kadar kaldig1 veya kayboldugu derecesi,
goriiniir diflizyon katsayisi (apparent diffusion coefficient- ADC) olarak nicellestirilebilir.
Kantitatif bir ADC haritasi veya ADC goriintiisii olugturmak i¢in en az iki b degeri ile inceleme
yapilmalidir. Kavramsal olarak, ADC degeri, b degerinin bir fonksiyonu olarak sinyal
intensitesindeki logaritmik degisikligi belirten ¢izginin egimidir.1?**3® ADC degerleri b=0 ve
baska bir b degeri kullanilarak 6l¢iildiigiinde, TR ve TE degerinin sabit kalip sadece b degerini

degistirerek asagidaki formiille hesaplanabilir.
ADC= In(S1/So)/(b1-bo)

S0, b degerinin 0 oldugu sinyal intensitesi iken; S1, se¢ilmis b degerindeki sinyal

intensitesidir.t

B degeri ne kadar yiiksek olursa, goriintiiniin sinyal- giiriiltii oran1 (SNR) pahasina daha fazla
diflizyon agirlikli olmasi saglanir. B degeri arttikga; diisiik ADC degerindeki yapilar, daha yiliksek
ADC degerindeki yapilardan daha hizli sinyal kaybeder ve boylelikle kontrast artar, 1!

Tek bir voksel igerisindeki suyun rastgele hareketine “intravoksel inkoheran hareket” adi
verilmektedir ve bu hareket difiizyon sinyalinin bozulmasia neden olmaktadir. Ornegin tortiiéz
kapiller diizeyindeki kanda; dlgiilen difiizyon katsayist abartilmis olacak ve ADC degerinde
azalma izlenecektir.!* Bu nedenle 1988 yilinda Le Bihan ve ark, 3 intravoksel inkoheran hareket

terimini 6nermislerdir; kapiller geometrinin ve kan hizinin neden oldugu yalanc1 difiizyon
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katsayisinin, suyun difiizyon katsayisina oranla 10 kat daha fazla oldugunu belirtmislerdir.
Yiiksek b degerlerinde belirtilen perfiizyon etkisi belirgin olarak azalmaktadir ve goriintii
difiizyon bilgisine daha duyarli hale gelmektedir.!! Diisiik b degerlerinde (6r: <100-150 s/mm?)
goruntiiler daha cok doku perfiizyonuna duyarli iken, yiiksek b degerleri (>500 s/mm?), kisitlamis

Brownian harekete yani kisitlanmus difiizyona daha duyarlidir.384°

Difiizyon agirlikli goriintiileme genel olarak, frekans selektif yag baskilama ya da selektif

olmayan inversion recovery teknikleri kullanilarak, yag baskilama ile gerceklestirilir.*!

Abdomen uygulamalarinda DAG’nin yaygin kullanimini miimkiin kilan baslica teknik
gelismelerden biri de paralel goriintiileme teknigidir. Paralel goriintiileme, uzaysal rezoliisyondan
0diin vermeden faz kodlama adimlarinin toplam sayisini azalttigindan, goriintiide olusan
distorsiyonlar1 sinirlamakta ve veri edinme stiresini kisaltmaktadir. Bu avantajlar, sinyal goriintii
oranindan (SNR) hafif 6diin vermekle birlikte paralel goriintiileme teknigini DAG i¢in degerli

kilmaktadir.**

Hareketli organlarda DAG, nefes tutturularak ya da nefes tutturulmadan solunum tetikleme
teknikleri ile yapilabilir.!*#? Nefes tutturmali teknikler daha hizli olmakla birlikte, daha diisiik
SNR’ye sahiptir ve ¢ekim boyunca sinirli sayida b degeri ile ¢gekime izin vermektedir. Solunum
tetiklemeli DAG incelmeler, nefes tutturmali teknikler ile kiyaslandiginda daha yiiksek SNR’ye
sahip olmakla ve ¢ekim siiresini uzatarak daha fazla b degeri ile ¢ekim yapilmasina izin vermekle
birlikte kayit (misregistration) artefaktlarina neden olup potansiyel olarak yanlis ADC 6l¢iimlerine

daha yatkindirlar, 134!

Difiizyon agirlikli goriintiilemenin kisithiliklari, teknige bagl olarak diisiik uzaysal rezoliisyon,
zay1f SNR, hareket ve suseptibilite artefaktlarina hassasiyet olarak siralanabilir. Ayrica ADC
degerlerinin tekrarlanabilirligi halen arastirilmaktadir. Solunum hareketine bagli olusturulan
yanlis kayitlar, hatali ADC 6l¢limlerine neden olabilir. Diisiik b degerleri kullanildiginda ADC

haritalarinin belirlenmesine difiizyon disinda doku perfiizyonunun da katkis1 olmaktadir.*
2.4 DINAMIK KONTRASTLI MR INCELEME

Kapiller vaskiiler yapilanmanin sagladig1 mikrovaskiiler ag, dokularin beslenmesini ve
fonksiyon gormesini saglamaktadir. “Perfiizyon” terimi, bir doku veya organdaki mikrovaskiiler
agda kanin gegisi olarak tanimlanabilir. TUm patolojik olaylar, mikrosirkilasyonu etkilemekte ve
degistirmektedir. Ornegin kanserlerde, tiimér hiicrelerinin salgiladig: biiyiime faktérlerine

(6rnegin vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii- VEGF) bagl olarak gelisen neoanjiogenezis
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nedeniyle yeni kapiller ag formasyonu olusmaktadir.'® Belirtilen bu degisiklikler, hastaliklarin
tanisina ulasmak icin goriintiileme belirtegleri olarak veya hastaliklarin tedavilerinin
optimizasyonunu saglamak amaciyla kullanilabilir. Tarihsel olarak mikrosirkulasyonu gostermek
icin fizyolojide ve niikleer tipta kullanilan birgok teknik bulunsa da, glinumiizde en ¢ok
yararlanilan yontem intravendz kontrast madde kullanilarak yapilan yontemlerdir. Bu yontemlerde
pozitif boyanma (kontrastli BT, US ya da T1 agirlikli dinamik MR goriintiilemede oldugu gibi) ya
da negatif boyanma (T2* agirlikli MR incelemede oldugu gibi) ile perfiizyon bilgisi elde
edilebilir. Kontrastli incelemelerde, verinin elde edilmesi, intraventz kontrast madde verilmesi
oncesindeki ve sonrasindaki siirecte goriintiiler alinmasini icermektedir.® Dinamik suseptibilite
kontrastli MR inceleme teknigi (DSK-MR), paramanyetik gadolinum selatlar1 i¢eren ekzojen
kontrast maddenin intravenoz enjeksiyonundan sonra ilk gegcis etkisini gostermeye dayanan ¢ok
hizli goriintiileme teknigidir. Intravendz kontrast maddenin bolus enjeksiyonundan sonra, DSK-
MR’da izlenen hemodinamik sinyaller, T2 ve T2* relaksasyon zamanina bagli olup, artan

suseptibilite etkisi nedeniyle gecici olarak azalmaktadir.?°

Arterial spin labelling (ASL) inceleme, viicuttaki kan yoluyla doku perfuzyonunun mutlak
degerlerini elde edebilen bir yontemdir. Arteryal gelen kanin manyetik olarak isaretlenmesi ile
birlikte, kanin yayilan endojen bir isaretleyici olarak kullanilmasina dayanir ve bu yontemle

ekzojen kontrast madde kullanilmadan perfiizyon bilgisi elde edilebilir.?°

Ayrica blood oxygen level dependency (BOLD) inceleme ile oksijenize ve paramanyetik
deoksijenize hemoglobin orani belirlenerek ya da diisiik b degerleri kullanilarak yapilan diflizyon
inceleme ile intravoksel inkoheran hareket degerlendirilerek, dokunun perflizyon bilgisi kontrast

madde kullanilmadan elde edilebilir.®

T1 agirlikli MR goriintiilemede elde edilen dinamik kontrastli MR inceleme (DK- MR), genel
olarak beyin disindaki organlarda perfiizyon bilgisini saglamak amaciyla yapilan MR goruntiileme
yontemidir.'® Bolus olarak paramanyetik kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda, dinamik
kontrastli MR’1n hemodinamik sinyalleri, T1 relaksasyon zamanina baglidir. DK-MR incelemede;
dokudaki paramanyetik isaretleyici tarafindan indiiklenen, zaman icerisinde degisen sinyal
degisikliklerini gostermek i¢in hizli ve tekrarlanan T1 agirlikli gériintiiler kullanilir. Paramanyetik
kontrast maddenin neden oldugu T1 relaksasyon oraninin kisalmasi, dokunun kontrastlanmasinin

temelini olusturur.?
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Bu yontemde kontrastlanma kinetigi, lokal dolasim sistemine, enjeksiyon dozu ve oranina ve
kontrast madde konsantrasyonuna ve kontrast maddenin yapisal 6zelligine baglidir. Inceleme
sonucunda gorsel olarak, yar1 kantitatif ve ¢esitli matematiksel modeller kullanilarak kantitatif
bilgi elde edilebilir.*®

Kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda, dokunun kontrastlanmasini belirleyen iki 6nemli
parametre vardir. Bu iki etken, mikrovaskiiler agdaki saf perfiizyon ve kapiller sizma sonrasinda

interstisyel alandaki kontrast birikimidir.'®

Interstisiyel alandaki kontrast madde akiimiilasyonu ihmal edilirse, kontrast maddenin
dokudaki davranigi arteryal sistemden kapiller sisteme gegis, kapiller agda kontrast maddenin
sirkiilasyonu ve sonrasinda vendz agdan kontrast maddenin ¢ikisi olarak (i¢ fazda 6zetlenebilir.
[lk fazda tiim molekdiller, tam olarak ayn1 anda kapiller aga gecis yapamayacaklari igin, dik bir
kontrastlanma egimi olusur ve elde edilen kontrastlanma egimi dokunun perfiizyon akiminin
bilgisini icermektedir. Kapiller damarlar kontrast maddenin maksimum konsantrasyonunu iceren
kan ile dolduklarinda ve bosalmaya baslamadan hemen énce saptanan maksimum (pik)
kontrastlanma, kan volumu fraksiyonu bilgisini icermektedir. Pik seviyesine ulastiktan sonra,
kapillerlerden hizlica kontrast madde bosalmaktadir; ancak kontrast maddenin bobreklerden
yavasca eliminasyonu ve kontrast maddenin tekrar sirkiilasyonu nedeniyle dokunun kontrasttan
arinma siiresi gérece uzundur. Bu olay kontrastlanma egiminin, yikanma egiminden daha dik

olmasin1 agiklamaktadir.®

Kontrast maddenin dokudaki davranisini belirleyen diger parametre interstisiyel alandaki
kontrast birikimidir. Kapiller duvar kontrast maddeye gecirgen ise, Fick yasasina gore,
interstisiyel alandaki ve plazmadaki konsantrasyon farkina bagli olarak kontrast madde kapiller
alana sizar. Kontrast maddenin intertisiyel alandaki yavasca birikimi, saf perfiizyonun neden
oldugu dik kontrastlanma egimine katkida bulunmaktadir. Renal eksekresyon sonrasinda
plazmadaki kontrast madde konsantrasyonunun interstisiyel araliga gére daha diisiik seviyeye
gelmesi ile birlikte plazmadan interstisiyel araliga uzanan akim yonii tersine doner ve interstisiyel
alandaki kontrast madde kademeli olarak tekrar plazma icerisine doner. Bu olay kontrast zaman

egrisinde, azalan kontrast egimine katkida bulunur.*®

Dinamik kontrastli MR incelemede, genellikle 2 boyutlu (2D) ya da 3 boyutlu (3D) dinamik
akuzisyonlu T1 agirlikli incelemeler kullanilmakla birlikte en sik 3D gradient eko (GRE) yontemi

kullanilmaktadir.?°
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Elde edilen veriler gorsel olarak (kalitatif), yar1 kantitatif ya da kantitatif olarak
degerlendirilebilir. Gorsel degerlendirmede, meme MR incelemesinde oldugu gibi, kontrast
sonrast imajdan, kontrast dncesi elde edilen goriintiiler ¢ikartilarak subtraksiyon imajlar elde
edilebilir; boylelikle lezyonun gorsel olarak kontrastlama paterni morfolojik olarak

degerlendirilebilir.*®

Yar1 kantitatif degerlendirme, kontrastlanma- zaman egrisi olusturularak yapilabilmektedir.
Boylelikle ylzde olarak kontrasti alim hizi (dolum egimi), maksimum kontrastlanma ve pik
zamani degerlendirilebilir. Genel olarak yikanma egrisini 6l¢mek diger parametreler ile

kiyaslandiginda daha zordur.*®

Kantitatif degerlendirme, perfiizyonun degerlendirilecegi alanda kontrastlanma kinetiklerini
degerlendiren matematiksel modelleri kullanmaktadir. Olgiim i¢in birgok farmakokinetik model
gelistirilmistir.’® Farmakokinetik modellerin kullanim igin yiiksek temporal ¢ziiniirliik ve iyi
sinyal giiriiltii oran1 gerekmektedir, bu nedenle kantitaif 6l¢clim giiniimiizde yaygin olarak

kullanilamamaktadir. %%
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 HASTALAR

Ocak 2010- Nisan 2017 tarihleri arasinda, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde
parsiyel nefrektomi veya radikal nefrektomi operasyonu geciren 18 yas istli 903 hastanin,
hastanenin Radyoloji Anabilim dalinda PACS (Picture Archiving Communicating Systems)
sistemindeki gorunttlemeleri retrospektif olarak tarandi. 121 hastanin PACS sisteminde
operasyon 6ncesi Dinamik Kontrastli Ust Batin MR ya da Tiim Batin MR incelemesi mevcut idi.
121 hastanin 68’inde, MR incelemesi operasyon oncesi bobrek kitle degerlendirmesi nedeniyle
yapilmisti. 68 hasta retrospektif olarak tekrar gdzden gecirildi. 68 hastanin 51’inin MR incelemesi
3 Tesla MR cihazinda yapilmisti ve hastalarin MR ¢ekim parametreleri ayn1 idi. 51 hastanin
lezyonlari degerlendirilip, 6lglimleri yapildi. Daha sonra 51 hastanin patoloji raporlari tarandi. 51
hastanin 37’sinde patoloji sonucu, berrak hiicreli ve papiller tip bobrek hiicreli karsinom olarak

rapor edilmisti. Calismaya bu 37 hasta dahil edildi.
Bu calisma icin hastanemiz etik kurulundan onay alinmustir.
3.2 MRG

Tum hastalarin MRG incelemesi, hastanemizdeki 3T MRG cihaz: (Philips Achieva Intera
Release, Eindhoven, Netherlands) ile 16 kanalli faz dizilimli SENSE XL-torso koil kullanilarak
yapilmistir. MR protokoli, kontrast 6ncesi rutin tist abdominal goruntiler olan aksiyel ve koronal
planda yag baskisiz T2A SSh-TSE, aksiyel planda yag baskili T2A SSh-TSE, aksiyel planda T1A
ayn faz ve karsit faz turbo field eko (TFE) sekanslarini ve tst abdomene yonelik DAG

goruntdleri icermekteydi.

DAG’ler aksiyel planda, nefes tutmali SSh- TSE- EPI sekansi kullanilarak her ti¢ yonde (X, v,
z) difiizyon duyarl gradiyentler uygulanarak 4 farkli b degeri (b=0, 20, 650 ve 1000 s/mm?) ile
elde edilmisti. izotropik gértntiler X, y, z yonlerinde 6lgiilen sinyal intensitelerinin carpiminin
klipkoku alinarak cihaz tarafindan olusturulan ve yone bagl sinyal degisikliklerini ortadan
kaldiran trace gorintilerden ibaretti. izotropik gériintiilere ait ADC haritalar cihaz tarafindan

otomatik olarak olusturuldu.

Dinamik MR goruntuleri, prekontrast ¢cekimi takiben hastalara antekubital venden otomatik
enjektdrler yardimiyla 4 ml/s hizda bolus olarak 18 G kanulle 0,1 mmol/kg Gd-DTPA

(Gadopentate dimeglumine, Magnevist; Schering) ve takiben 4 ml/s hizda 20 ml serum fizyolojik
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(SF) verilmesinin ardindan yag baskili THRIVE sekans1 kullanilarak elde edilen gorunttleri

icermekteydi. Dinamik gortntilemeler 0., 30.,60.,90. saniyelerde yapilmisti. Gorunttler son

olarak postkontrast ge¢ faz 3. Dakikada, prekontrast parametrelerle ayni: parametreler kullanilarak

elde edilen aksiyel yag baskili T1A turbo field eko (TFE) sekans incelemesini de icermekteydi.

Yag baskilamak icin, tim yag baskili sekanslarda SPAIR (Spectral Adiabatic Inversion Recovery)

teknigi kullanilmaktadir. Toplam inceleme zaman1 20-25 dakika stirmiistiir.

2. Cizelge. Calismada kullanilan rutin MR sekanslari ve parametreleri.

TR | TE | Sense | Matriks | NEX | Kesit Kesitler FOV |FA | TSE

kalinlig1 | arasi bosluk faktor
(mm) (mm)

T2A SSh 1495 | 80 2 336x219 | 1 6 1 420 |90 71

TSE

T1ATFE 10 23 |2 280x165 | 1 6 1 420 |15 -

(ayn faz)

T1ATFE 10 1,13 |2 264x165 | 1 6 1 420 |15 -

(karsit faz)

3. Cizelge. Calismada kullanilan DAG ve Dinamik kontrastli T1 sekanslarinin parametreleri

TR | TE | Sense | Matriks | Kesit kalinlig1 | Kesitler aras1 | FOV FA EPI
(mm) bosluk (mm) faktor
DAG 1729 | 68 2 140x108 | 6 1 420 90 57

Dinamik 29 1,30 |2 168x132 |2 1 420 10 -
kontrastli MR

3.3 DEGERLENDIRME

3.3.1 Histopatolojik degerlendirme

Olgularm timanin preparatlar1 timor tipi ve Fuhrman dereceleri (derece I, 11, 111 ve 1V)

bakimindan deneyimli Gropatolog tarafindan gozden gegirildi (Prof. Dr. Kiirsat Y1ldiz).
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Daha 6nceki ¢alismalarda, Fuhrman c¢ekirdek derece | ve I1’yi bir kategori; derece Il ve IV’i
ikinci bir kategori yaparak modifiye derecelendirme sistemi olusturulmus ve konvansiyonel
derecelendirme sistemi (derece I, 11, 111 ve 1V) ile karsilastirildiginda bu iki derecelendirme
sisteminin esit performans gosterdigi ve modifiye ikili sistemde hem gdzlemciler arasindaki hem
de gozlemcilerin kendi icindeki tekrarlanabilirlikleri karsilastirildiginda iki kategorili
derecelendirme sisteminin daha yiiksek tekrarlanabilirlik diizeyinin oldugu belirtilmistir.3**? Bu
nedenle Fuhrman c¢ekirdek derecesi I ve 11 diisiik dereceli karsinom; Fuhrman cekirdek derecesi

I11 ve IV yuksek dereceli karsinom olarak birlestirildi.
3.3.2 Radyolojik degerlendirme

Degerlendirme amaciyla gorintiler is istasyonuna (Release 2,5,3,0 207- 12-03, Philips
Medical Systems) aktarildi ve tiim gdruntuler bir uzman ve bir aragtirma gorevlisi radyolog (Prof.
Dr. Erctiment Ciftci ve Dr. Tugge Agirlar Trabzonlu) tarafindan, olgularin patoloji raporlarindan

habersiz bir sekilde degerlendirildi.
3.3.2.1 Kalitatif degerlendirme

Kontrast oncesi aksiyel ve koronal planda yag baskisiz T2A SSh-TSE, aksiyel planda yag
baskili T2A SSh-TSE, aksiyel planda T1A ayn: faz ve karsit faz turbo field eko (TFE),
postkontrast ge¢ faz aksiyel yag baskili T1A turbo field eko (TFE) sekanslarinda bobrek
lezyonlarinin morfolojik degisiklikleri degerlendirildi. Morfolojik bulgularin degerlendirilmesi

asagidaki bulgularin varlig1 ya da yokluguna gore yapildi.

a Tumorin Kistik ya da hemorajik-nekrotik komponent icermesi
b. Gerota fasyasina ya da sirrenal beze invazyon

C. Renal vene ya da inferior vena kavaya invazyon

d. Bolgesel lenf nodlar:

3.3.2.2 Kantitatif degerlendirme
3.3.2.2.1 DAG ve ADC haritalarinda kantitatif degerlendirme

Kantitatif degerlendirme amactyla, aksiyel planda alinmig dort ayr1 b degerli (0, 20, 650, 1000)
DAG’de is istasyonlarinda ROI (round of interest) alanlari ¢izilerek yapildi.

Ek olarak b0, b20, b650 ve b1000 s/mm? degerlikli goriintiilerden her biri b 0 s/mm?
gorintulerle kombine edilerek otomatik olarak ti¢ farkli ADC haritas1 (ADC1= b0-20, ADC>= h0-
650, ADC3= b0-1000) elde edildi. ADC haritalarindan, ayri ayrit DAG’de kullanilan kantitatif
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6lcim yonteminin aynisi kullanilarak ADC1, ADC; ve ADC3 degerleri halkasal ROI kullanilarak
élculda.

Olgumler, kitlenin komsulugundaki retroperitoneal yagl dokunun parsiyel volim etkisinden ve
damarlardan kaginilmaya galisilarak lezyonun dis sinirinin i¢ tarafindan yapildi. Bobrek hticreli
karsinomlarin yaygin Kistik ve nekrotik alanlar icermesi nedeniyle, lezyonlarin solid
komponentlerinin degerlendirimesi amaciyla T2 agirlikli incelemeler ve prekontrast ve
postkontrast T1 agirlikli goriintilemelerden yararlanildi. Lezyonlarin kontrastlanan en homojen
gorinumliu kisimlarindan halkasal ROI 6lgtimleri yapildi. Kullanilan ROl gemberleri en kiigtik
100 mm? biiyiikliigiindeydi. 4 cm’den biiyiik lezyonlarda iki farkli homojen solid alandan 6lgiim
yapildi. ADC haritalarinda ve DAG’de yapilan tim 6l¢tiimler 3’er kez yapilarak hesaplanan

ortalama deger alind:.

Referans doku olan normal bobrek parankiminin ADC 6l¢limiinu degerlendirmek amaciyla,
100 mm? biiyiikliigiindeki halkasal ROI, ADC, ve ADC3 haritalarinda ipsilateral ve kontralateral
bobrek korteksine yerlestirildi. Bobrek parankimi igin 10°dan fazla 6l¢im yapilarak bulunan
degerlerin ortalamasi alind1. Kitlenin ADC degeri, bobrek parankiminin ADC degerine bdliinerek
ADC orani1 (b0 ve b650 degerleri ile elde edilen ADC haritasindaki kitle/parankim 6l¢iim orani
olarak ADCoranz, b0 ve b1000 degerleri ile elde edilen ADC haritasindaki kitle/parankim 6lgiim

oran1t ADCoransz olarak) hesaplandi.
3.3.2.2.2 Dinamik kontrasth MR incelemede kantitatif degerlendirme

Dinamik kontrastli MR inceleme sonrasinda, is istasyonunda; vaskuler yapilardan, komsu
retroperitoneal yagl dokudan ve lezyonun kistik komponentinden uzak, lezyonun solid
kontrastlanan komponentine ROI halkasi yerlestirildi. Zaman intensite egrisi is istasyonunda
otomatik olarak elde edildi. Bu egri Gizerinden maksimum kontrastlanma (MK), maksimum rolatif
kontrastlanma (MRK), pik zaman: (PZ), kontrastlanma oran: (KO), yikanma oran1 (YO) elde
edildi.

Maksimum kontrastlanma (MK): Belirli bir pikselde, en yuksek degerdeki sinyal intensitesi ile

referans noktasindaki (t0) sinyal intensitesi arasindaki fark.

Maksimum rolatif kontrastlanma (MRK-%): Referans dinamigindeki (t0) belirli bir piksele

gore, maksimum sinyal artis1 izlenen dinamik imajdaki sinyal artiginin oranu.
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Pik zamani(s): Referans noktadaki (t0) andan, maksimum sinyal artis1 izlenen ana kadar gecen

sire.

Kontrastlanma orani (KO-%): Zaman intensite egrisinde, maksimum sinyal ve referans sinyal

arasindaki en biiyiik egim.

Yikanma orani (YO-%): Zaman intensite egrisinde, maksimum sinyal ve él¢im{n en

sonundaki intensite degeri arasindaki en biiyiik egim.
3.3.2.2.3 TUmOr boyutunun degerlendirilmesi

Timorin boyutu, is istasyonunda, lezyonun T2 agirlikl incelemede izlenen en buyik ¢ap1

olgllerek degerlendirilmistir.
3.3.3 Istatiksel degerlendirme

Fuhrman cekirdek derecelendirmesine gore, diisiik dereceli ve yiiksek dereceli timor
gruplarina gére ve tiimdr tiplerine gére; DAG’de lezyonlarin sinyal intensiteleri (Si), ADC
haritalarinda lezyonlarin ADC degerleri, kitlelerin referans bobrek parankimine gére ADC
oranlar1, dinamik MR incelemesi sonrasi olusturulan zaman intensite egrisinde hesaplanan
maksimum kontrastlanma (MK), maksimum roélatif kontrastlanma (MRK), pik zaman1 (PZ),
kontrastlanma oranlar: (KO), yikanma oranlar1 (YO) karsilastirildi.

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket program ile
yapildi.

Normal dagilima uygunluk testi Shapiro- Wilk testi ile degerlendirildi. Gruplar arasindaki
farklilik normal dagilima sahip niimerik degiskenler i¢in, bagimsiz 6rneklemler t testi ve tek yonlii
ANOVA testi (varyanslari esit olanlar icin LSD, varyanslar1 esit olmayanlar i¢in Tamhane Testi)
yapildi. Gruplar arasindaki farklilik normal dagilima sahip olmayan niimerik degigkenler i¢in
Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis tek yonlii varyans analizi ve Dunn’s Post Hoc Testi ile
degerlendirildi. Anlamli ¢ikan parametrelerin ayirici tanidaki etkinligi ROC (receiver operating
characteristics) egrisi ile analiz edildi. Her bir parametre i¢in ROC egrisi altinda kalan alan ve
gruplar1 ayirmaya yonelik en optimal duyarlilik ve 6zgiilliikk degerini veren esik degerler

hesaplandi.

p<0,05 anlaml kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1 Genel Ozellikler

Calismamizdaki 37 hastanin 24’1 erkek (%64,9) ve 13’1 kadin (%35,1) olup yaslar1 25-83
(ortalama: 56,54+12,21) arasinda degismekteydi.

Fuhrman cekirdek derecelendirmesine gore, 37 lezyonun 7’si (%18,92) derece 1, 21’1 (%56,76)
derece II, 7’si derece 111 (%18,92), 2’si (%5,40) derece IV tii.

Modifiye ikili Fuhrman ¢ekirdek derecelendirme sistemine gore, 37 lezyonun 28’1 (%75,68)
diistik dereceli, 9’u (%24,32) yiiksek dereceli timorlerdi.

Calismaya dahil edilen 37 lezyonun 28’1 (%75,68) berrak hiicreli tip BHK, 9’u (%24,32)
papiller tip BHK idi.

Lezyonlarin boyutlar1 20-132 mm arasinda degismekte olup boyut ortalamasi1 51,4428,8 mm
idi.
4.2 Kalitatif degerlendirme

Konvansiyonel MR incelemede; lezyonlarin 3’tinde belirgin Kistik alan izlenmezken,
lezyonlarin 19’u kistik komponent, 15’1 iste hem kistik hem de hemorajik-nekrotik komponent
icermekteydi. Konvansiyonel MR incelemede; 37 hastanin 3’tinde (%8,11) renal ven ya da
inferior vena kava invazyonu mevcut idi. Konvansiyonel MR incelemede, hastalarin ikisinde
(%5,41) renal hilus dizeyinde lenfadenopati mevcut idi. Konvansiyonel MR incelemede
lezyonlarin ikisi (%5,41) radyolojik olarak Gerota fasyaya invaze goriinimde idi.

4.3 Kantitatif degerlendirme

Kitlelerin Fuhrman cekirdek derecelendirmesine ve modifiye ikili Fuhrman cekirdek sistemine
gore, b0, b20, b650 ve b1000 s/mm? degerlikli DAG’deki sinyal intensite degerleri 4. Ve 5.
Cizelge’de goriilmektedir. Cizelgeye 6zetle bakacak olursak, b0, b20, b650 ve b1000 s/mm?
degerlikli DAG’lerde elde edilen sinyal intensite degerleri agisindan, Fuhrman cekirdek
derecelendirmesine gore ve modifiye ikili Fuhrman cekirdek derecelendirme sistemine gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05).
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4. Cizelge. Fuhrman Cekirdek Derecelendirmesine Gore Ortalama DAG Sinyal Degerleri

Fuhrman Derece | | Fuhrman Derece Il Fuhrman Derece Ill | Fuhrman Derece IV p
(n=7) (n=21) (n=7) (n=2)
b0 (s/mm2) 992,14+ 488,56 | 814,14+402,23 883,71+ 492,17 783,001+516,187 0,843
b20 (s/mmz2) 812,43+479,91 703,48+399,18 857,43+489,44 734,501+502,75 0,898
b650 (s/mm2) | 259,14+125,21 287,76+163,44 346,71+127,07 334,00+229,10 0,556
b1000 (s/mm2) | 163,00+89,09 215,71+136,44 255,574+92,25 233,00+169,70 0,407

5. Cizelge. Diisiik Dereceli ve Yiiksek Dereceli Tiimorlerde Ortalama DAG Sinyal Degerleri

Diisiik Dereceli Tiimor (n=28) | Ylksek Dereceli Tumor (n=9) | p
b0 (s/mm2) 858,64+423,13 861,33+465,78 0,804
b20 (s/mm2) 730,71+414,15 830,11+462,82 0,620
b650 (s/mm2) 280,61+153,06 343,89+136,76 0,190
b1000 (s/mm2) 202,54+126,86 250,56+100,41 0,162

Fuhrman derecelendirmesine gére, ADC haritalarinda elde edilen ADC1, ADC;, ADC3

degerleri ve ADCoran, ve ADCorans degerlerine gore sayisal analiz sonuglari 6. Cizelge’de

gorilmektedir.
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6. Cizelge. Fuhrman Cekirdek Derecelendirmesine Gore ADC Haritalarinda Elde Edilen

Kantitatif Analiz Sonuclar1

Fuhrman Derece | | Fuhrman Derece Il | Fuhrman Derece Il | Fuhrman Derece IV | p
(n=7) (n=21) (n=7) (n=2)
ADCy (x 100 | 2703,71+3769,93 | 5235,29+4508,45 | 4617,71+2722,30 | 10585+14791,97 0,620
*mm?/s)
ADC; (x 10" | 2033,00+863,67 | 1537,42+444,37 1451,57+469,83 940,00+350,72 0,069
*mm?/s)
ADCoran; 0,91+0,37 0,7040,20 0,68+0,24 0,47+0,16 0,090
ADC3 (x 100 | 1819,00+682,59 | 1335,10+332,90 1085,71+369,73 903,00+381,84 0,010
*mm?/s)
ADCoranz 0,90+0,31 0,69+0,19 0,5610,20 0,49+0,22 0,029

NOT: ADC1. b 0 ve b 20 s/mm? agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritasindaki deger.

ADC: b 0 ve b 650 s/mm? agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritasindaki deger.

ADCoran,: b0 ve b 650 s/mm? agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritasindaki
kitle/parankim ADC oranu.

ADC3: b 0 ve b 1000 s'mm? agirliklt DAG’den elde edilen ADC haritasindaki deger.

ADCorans: b0 ve b 1000 s/mm? agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritasindaki
kitle/parankim ADC orani.

BO ve b20 s/mm? agirhikl1 DAG’den elde edilen ADC haritalarindan yapilan lezyonlarin
olctimlerinde, Fuhrman cekirdek derecelendirmesine gore farklilik yoktu. BO ve b650 s/mm?
agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritalarindan yapilan 6l¢iimlerde Fuhrman ¢ekirdek derecesi
arttik¢a, lezyonlardan elde edilen ADC degerleri ve ADC kitle/parankim 6l¢tim oranlar1 azalmakla
birlikte aralardaki fark istatistiksel olarak anlaml1 degildi (p>0,05). BO ve b 1000 s/mm? agirlikls
DAG’den elde edilen ADC haritalarindan yapilan 6l¢timlerde Fuhrman ¢ekirdek derecelendirmesi
arttik¢a elde edilen ADC degerleri ve ADC kitle/parankim 6l¢iim oranlar1 azalmaktaydi ve gruplar
arasindaki fark en az iki ortalama arasinda istatistiksel olarak anlamli idi (ADC3 igin p= 0,010,

ADCorans i¢in p= 0,029).
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1. Cizim. Fuhrman Derecelendirmesine ait ADCs degerleri dagiliminin grafiksel gosterimi. b 0 ve
b 1000 s/mm? agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritasinda (ADC3 haritasinda); ADC degerleri,
Fuhrman Derece | timérler igin ortalama 1819,00+682,59 x 10°mm?/s, Derece 1l igin ortalama
1335,104332,90 x 10 mm?/s, Derece 111 icin ortalama 1085,71+369,73 x 10°mm?/s, Derece 1V
icin ortalama 903,004381,84 x 10°mm?/s olarak hesaplanmistr.
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2. Cizim. Fuhrman Derecelendirmesine ait ADCoranz degerleri dagiliminin grafiksel gosterimi. b0
ve b 1000 s/mm? agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritasindaki kitle/parankim ADC oran1
(ADCorans) degerleri, Fuhrman Derece I tiimorler igin ortalama 0,90+0,31, Derece Il timorler
icin ortalama 0,69+0,19, Derece Il i¢in ortalama 0,56+0,20 ve Derece IV i¢in ortalama

0,49+40,22 olarak hesaplanmistir.
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Ancak ¢oklu karsilastirma (post-hoc) analizde; sadece Fuhrman derece I-11, derece I-111 ve
derece I- IV arasinda, ADC3 6lctimlerinde ve ADCorans oraninda istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmistir (p<0,05). Derece II-111, derece 11-1V, derece 11I-IV arasinda ADC3 6lciimlerinde ve
ADCorans oraninda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (p>0,05). Coklu karsilagtirma

analiz 6zeti 7. Cizelge’de belirtilmistir.

7. Cizelge. Fuhrman gekirdek dereceleri arasinda, ADC3 ve ADCorans’a gore ¢oklu karsilastirma

(post-hoc) analizi.

ADC3 i¢in p degeri ADCorans i¢in p degeri
Fuhrman I ve 1l 0,014 0,039
Fuhrman I ve 111 0,003 0,007
Fuhrman I ve IV 0,011 0,029
Fuhrman I1 ve 111 0,189 0,180
Fuhrman Il ve IV 0,179 0,238
Fuhrman 111 ve IV 0,596 0,718

8. Cizelge. Modifiye Ikili Fuhrman Cekirdek Derecelendirme Sistemine Gére ADC Haritalarida
Elde Edilen Kantitatif Analiz Sonuglar1

Diisiik Dereceli Timor | Yuksek Dereceli TUmor p
(n=28) (n=9)
ADCy (x 100 4602,39+4411,45 5946,89+6311.38 0,620
®mm?/s)
ADC; (x 100 1661, 32+599,83 1337,89+481,48 0,214
®mm?/s)
ADCoran; 0,75+0,26 0,631+0,23 0,118
ADCs3 (x 100 1456,07+480,79 1045,114+356,71 0,013
*mm?/s)
ADCoranz 0,74+0,24 0,54+0,19 0,020
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NOT: ADC1: b 0 ve b 20 s/fmm? agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritasindaki deger.
ADC3: b 0 ve b 650 s/mm? agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritasindaki deger.

ADCorany: b0 ve b 650 s/mm? agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritasindaki
kitle/parankim ADC orani.

ADCs3. b0 ve b1000 s/mm? agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritasindaki deger.

ADCorans: b0 ve b 1000 s/mm? agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritasindaki
kitle/parankim ADC orani.

B 0 ve b 20 s/mm?agirlik DAG’den elde edilen ADC haritalarindan yapilan lezyonlarin
Ol¢ciimlerinde, modifiye ikili Fuhrman ¢ekirdek derecelendirme sistemine gore farklilik yoktu. B 0
ve b 650 s/mm? agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritalarindan yapilan lezyonlarin ADC
degerleri ve kitle/parankim ADC oranlari, yiiksek dereceli tiimorlerde diisiik dereceli tiimorlere
gore diisiik olmakla birlikte fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). B 0 ve b 1000 s/mm?
agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritalarindan yapilan lezyonlarin ADC degerleri ve
kitle/parankim ADC oranlari, yiiksek dereceli tiimorlerde, diisiik dereceli timorlere gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik idi. (ADCs igin p= 0,013, ADCorans i¢in p= 0,020).
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3. Cizim. Disiik ve yiiksek dereceli tiimorlerde ADCs degerlerinin dagilimimin grafiksel
g6sterimi. BO ve b1000 s/mm? agirlikli DAG’den elde edilen ADC (ADC3 haritasinda)
haritasinda; ADC degerleri, diisiik dereceli tiimdrler i¢in ortalama 1456,07+480,79 x 10 mm? /s,

yiiksek dereceli tiimorler icin ortalama 1045,114+356,71 x 10° mm?/s olarak hesaplanmustr
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4. Cizim. Disiik ve yiiksek dereceli tiimorlerde ADCorans degerlerinin dagiliminin grafiksel
gosterimi. b0 ve b 1000 s/mm? agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritasindaki kitle/parankim
ADC orani (ADCoranz) degerleri, diisiik dereceli tiimorler icgin ortalama 0,74+0,24 yiiksek

dereceli timorler igin ortalama 0,54+0,19 olarak hesaplanmustir.

Istatistiksel olarak anlamli sonug veren kantitatif parametrelerin ayirici tanidaki etkinligini

analiz etmeye yonelik ROC egrileri 9. Cizim’de gosterilmistir.
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5. Cizim. Diisiik ve yiiksek dereceli tiimorlerde, ADCs ve ADCorans degerlerinin ROC analiz

egrisi.
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9. Cizelge. ROC egrilerinden elde edilen optimal esik deger noktalarina goére duyarlilik ve

ozgiilliik degerleri.

Egri altinda | Std. p Esik Deger Duyarlilik | Ozgulliik
kalan alan Sapma
ADCoranz 0,734 0,095 |0,037 |0,65 %64,3 %66,7
ADC3 0,762 0,090 {0,019 | 1088 x 10°mm?/s | %85,7 %66,7

ROC egrisi altinda kalan alan ADCoranz icin 0,734 (p=0,037); ADCs3 i¢in 0,762’dir (p=0,019).

Bu ROC egrilerinden elde edilen esik degere gore duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri 9. Cizelge’de

gosterilmistir. Diistik dereceli ve yiiksek dereceli timorii 0ngérmede ADCs, ADCorans’e gore

daha iistiin olarak saptanmustir. ADCg3 i¢in ayiric1 deger 1088x 10°°mm?/s olarak alindiginda,

%85,7 duyarlilik; %66,7 6zgiilliik saptanmistir. ADCorans i¢in ayirict deger 0,65 alindiginda,

%64,3 duyarlilik; %66,7 6zgiilliik saptanmustir.

Fuhrman derecelendirme sistemine gore, dinamik kontrastli MR inceleme sonrasinda elde

edilen ortalama maksimum kontrastlanma (MK), maksimum rolatif kontrastlanma (MRK), pik

zamam (PZ), kontrastlanma orani1 (KO), yikanma orani (YO) degerleri 10.Cizelge’de

gortlmektedir. Cizelgeye gore MK, MRK, PZ, KO ve YO parametreleri ile gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

10. Cizelge. Fuhrman Cekirdek Derecelendirmesine Gore Dinamik Kontrastli MR Incelemede

Elde Edilen Parametrelerin Kantitatif Analiz Sonuglari

Fuhrman Derece | | Fuhrman Derece Il | Fuhrman Derece 11l | Fuhrman Derece IV | p
(n=7) (n=21) (n=7) (n=2)
MK 878,1+£659,0 805,1+475,8 935,0+413,1 410,3+444,9 0,468
MRK (%) | 250,7+156,8 155,2+89,9 182,3+88,8 99,24+122,7 0,428
PZ(s) 155,64+129,5 118,6+53,8 91,1+37,2 115,7425,9 0,621
KO (%) 31,3+26,0 21,4+24,6 20,2+14,3 6,7+1,1 0,479
YO (%) 9,6+15,8 4,1+7,6 3,445,0 0 0,328
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NOT: MK: Maksimum kontrastlanma
MRK: Maksimum rolatif kontrastlanma
PZ: Pik zamani
KO: Kontrastlanma orani.
YO: Yikanma orani.

Modifiye ikili Fuhrman cekirdek derecelendirme sistemine gore, dinamik kontrastlh MR
inceleme sonrasinda elde edilen ortalama maksimum kontrastlanma (MK), maksimum rolatif
kontrastlanma (MRK), pik zaman1 (PZ), kontrastlanma orani (KO), yikanma oran1 (YO) degerleri
11.Cizelge’de gorilmektedir. Cizelgeye gore MK, MRK, PZ, KO ve YO degerleri ile gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

11. Cizelge. Modifiye ikili Fuhrman Cekirdek Derecelendirme Sistemine Gore Dinamik

Kontrastli MR Incelemede Elde Edilen Parametrelerin Kantitatif Analiz Sonuglari.

Diisiik Dereceli Timor Yuksek Dereceli p
(n=28) Tumor (n=9)
MK 823,4+515,0 818,4+454,5 0,832
MRK (%) 179,1+113,3 163,91+95,6 0,860
PZ(s) 127,9+78,4 96,6+35,2 0,272
KO(%) 23,9+24,9 17,2+13,7 0,595
YO(%) 5,5+10,2 2,7+4,6 0,315

NOT: MK: Maksimum kontrastlanma
MRK: Maksimum rolatif kontrastlanma
PZ: Pik zamani
KO: Kontrastlanma orani.

YO: Yikanma orani.
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Calismamizdaki, 37 lezyonun 28’1 (%75,68) berrak hiicreli tip BHK, 9’u (%24,32) papiller tip
BHK idi. Timadrlerin subtiplerine gére ADC haritalarinda elde edilen ortalama ADC,, ADCs,

ADCoran, ve ADCoransz degerlerine gore sayisal analiz sonuglar1 12. Cizelge’de gorilmektedir.

12. Cizelge. Berrak hiicreli tip BHK ile papiller tip BHK’nin ADC Haritalarinda Elde Edilen

Kantitatif Analiz Sonuclar1

Berrak hucreli BHK | Papiller Tip BHK p
(n=28) (n=9)
ADC: (x 10°mm?/s) 1699,32+553,53 1219,67+552,47 0,040
ADCoran; 0,78+0,24 0,5540,23 0,021
ADC3 (x 10%mm?/s) 1494,714+458,38 924,89+256,21 <0,001
ADCorans 0,77£0,22 0,46+0,10 <0,001

NOT: ADC2: b 0 ve b 650 s/mm? agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritasindaki deger.

ADCoran,: b0 ve b 650 s/mm? agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritasindaki
kitle/parankim ADC orani.

ADC3: b 0 ve b 1000 s/mm? agirliklt DAG’den elde edilen ADC haritasindaki deger.
ADCorans: b0 ve b 1000 s/mm? agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritasindaki
kitle/parankim ADC orani.

ADC;, ADCs, ADCoran; ve ADCorans ortalama degerleri berrak hiicreli BHK ’lerde, papiller
tip BHK ’ye gore yiiksek olup, aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi. (ADC3 igin p=
0,040, ADC:3 igin p<0,001, ADCoran; i¢in p= 0,021, ADCorans i¢in p<0001).

10., 11., 12. Ve 13. Cizim’de lezyonlarin ADC,, ADC3, ADCoran, ve ADCorans degerlerinin
berrak hiicreli BHK ve papiller tip BHK gruplarinda dagiliminin grafiksel gosterimi

izlenmektedir.
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6. Cizim. Berrak hiicreli tip ve papiller tip BHK’de ADC> degerlerinin grafiksel gosterimi. BO ve
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berrak hiicreli BHK icin ortalama 1699,32+553,53x10°*mm?/s, papiller tip BHK icin ortalama
1219,674552,47x10°mm?/s olarak hesaplanmuistir.

1.25
1.004
757

]

254

ADCORAN2

00

SERRAN PAPLLER
TUMOR TIPI

7. Cizim. Berrak hiicreli tip ve papiller tip BHK’de ADCoranz degerlerinin grafiksel gosterimi. BO
ve b650 s/mm? agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritasindaki kitle/parankim ADC orani
(ADCoran; haritasinda), ADC degerleri berrak hiicreli BHK i¢in ortalama 0,78+0,24, papiller tip
BHK i¢in ortalama 0,554-0,23 olarak hesaplanmuistir.
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8. Cizim Berrak hiicreli tip ve papiller tip BHK’de ADC3s degerlerinin grafiksel gosterimi. BO ve
b1000 s/mm? agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritasindaki (ADC3 haritasinda), ADC
degerleri berrak hiicreli BHK icin ortalama 1494,714+458,38 x10°mm?/s, papiller tip BHK igin
ortalama 924,89+256,21 x10®mm?/s olarak hesaplanmustir.
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9. Cizim. Berrak hiicreli tip ve papiller tip BHK’de ADCorans degerlerinin grafiksel gosterimi. BO
ve b1000 s/mm? agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritasindaki kitle/parankim ADC orani
(ADCoransz haritasinda), ADC degerleri berrak hiicreli BHK i¢in ortalama 0,77+0,22, papiller tip
BHK icin ortalama 0,4610,10 olarak hesaplanmustir.

Tumorlerin alttiplerine gore, dinamik kontrastli MR inceleme sonrasinda elde edilen ortalama
maksimum kontrastlanma (MK), maksimum rélatif kontrastlanma (MRK), pik zaman1 (PZ),
kontrastlanma orani (KO), yikanma orani (YO) degerleri 13. Cizelge’de gorilmektedir.
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13. Cizelge. Tumorlerin alttiplerine gore, Dinamik Kontrastli MR Incelemede Elde Edilen

Parametrelerin Kantitatif Analiz Sonuglar1

Berrak hiicreli BHK | Papiller Tip BHK p
(n=28) (n=9)
MK 923,1+502,1 508,0+322,6 0,021
MRK(%) 203,2+107,4 88,9451,2 0,002
PZ(s) 119,2+76,8 123,4453,9 0,202
KO(%) 24,5+24,5 15,3+14,7 0,179
YO(%) 53194 3,3+8,8 0,157

NOT: MK: Maksimum kontrastlanma
MRK: Maksimum rélatif kontrastlanma
PZ: Pik zamani
KO: Kontrastlanma orani.
YO: Yikanma orani.

Cizelgeye gore ortalama PZ, KO ve YO degerleri ile gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Buna karsilik ortalama MK, MRK degerleri berrak hiicreli ve
papiller tip BHK gruplarinda farkli olup, fark istatistiksel olarak anlamli idi (MK i¢in p= 0,021,
MRK i¢in p= 0,002’dir.). Cizelgeye gore berrak hiicreli BHK, papiller BHK ile kiyaslandiginda

daha fazla kontrastlanmaktadir.

Istatistiksel olarak anlamli sonug veren kantitatif parametrelerin ayirici tanidaki etkinligini

analiz etmeye yonelik ROC egrileri 14. Cizim’de gosterilmistir.
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10. Cizim. Berrak hiicreli BHK ve papiller BHK’da, ADC2, ADCoran,, ADCs, ADCoranz, MK,
MRK degerlerinin ROC analiz egrisi.

14. Cizelge. ROC egrilerinden elde edilen optimal esik deger noktalarina gore duyarlilik ve

ozgiillik degerleri.
Egri Std. p Esik Deger Duyarlilik Ozgulluk
altinda Sapma
kalan alan
ADC; 0,738 0,087 0,034 |1610,5x10° %71,4 %77,8
mm?/s
ADC3 0,869 0,059 0,001 | 1052 x10° %89,3 %66,7
mm?/s
ADCoran; 0,754 0,087 0,023 0,67 %75 %66,7
ADCorans 0,925 0,044 <0,000 0,56 %89,3 %88,9
MK 0,758 0,091 0,021 635,2 %78,6 %77,8
MRK (%) 0,849 0,070 0,002 79,5 %92,9 %66,7

ROC egrisi altinda kalan alan ADC> i¢in 0,738 (p=0,034), ADC3 i¢in 0,869 (p=0,001),
ADCoran; i¢in 0,754 (p= 0,023), ADCorans i¢in 0,925 (p=0,000), MK i¢in 0,758, MRK i¢in
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0,849 idi. ADC; i¢in ayiric1 deger 1610,5 x10°mm?/s olarak alindiginda; %71,4 duyarhlik, %77,8
ozgiilliik saptanmustir. ADC3 igin ayirict deger 1052 x10°mm?/s olarak alindiginda; %89,3
duyarlilik, %66,7 6zgiilliik saptanmistir. ADCoran; igin esik deger 0,67 olarak alindiginda; %75
duyarlilik, %66,7 6zgiilliik saptanmistir. ADCorans i¢in esik deger 0,56 alindiginda; %89,3
duyarlilik, %88,9 6zgiilliik saptanmustir. Is istasyonunda hesaplanan MK degeri i¢in esik deger
635,2 olarak alindiginda %78,6 duyarlilik, %77,8 6zgiilliik saptanmustir. Is istasyonunda
hesaplanan MRK i¢in esik deger %79,5 olarak alindiginda %92,9 duyarlilik, %66,7 6zgiilliik ile
papiller BHK ile berrak hiicreli BHK nin ayirt edilebilecegi bulunmustur. ROC egrisi altinda
kalan alan degerlerine gore papiller BHK ile berrak hiicreli BHK ayirimini en dogru olarak

ADCorans parametresi predikte etmektedir.

15. ve 16. Cizim’de hastalarimiza ait MR gortntuleri izlenmektedir.
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11. Cizim. 61 yasinda, patoloji tanis1 berrak hiicreli tip BHK, Fuhrman ¢ekirdek derecesi 1 olarak
raporlanan kadin hasta. Sol bobrek yerlesimli a) Aksiyel yag baskisiz T2A SSh-TSE inceleme, b)
Aksiyel yag baskili T2A SPAIR inceleme, c) Aksiyel planda T1A ayni faz ve d) karsit faz turbo
field eko (TFE) incelemede izlenen en blylk boyutu 26 mm 6l¢tlen lezyon. Lezyondan e) b 0
mm/s? , 20 mm/s?, 650 mm/s? ve 1000 mm/s? degerlikli difiizyon agirlikli goriiniilemede yapilan
Si degerinin tespiti, f) Lezyondan elde edilen ADC1 (b=0 ve b=20 s/mm?’den elde edilen)
degerinin, g) Elde edilen ADC2 (b=0 ve b=650 s/mm?’den elde edilen) degerinin, h) Elde edilen
ADC3 (b=0 ve b=1000 s/mm?’den elde edilen) degerinin tespiti, i) Dinamik kontrastli MR ile is
istasyonunda elde edilen zaman intensite egrisi ve yar1 parametrik degerlerin tespiti izlenmektedir.
J) Lezyonun postkontrast ge¢ faz 3. Dakika yag baskili T1A turbo field eko (TFE) sekansinda
gorinimi. Lezyon Kistik alanlar da iceren kontrastlanan komponenti bulunan solid kitle lezyon

olarak degerlendirildi.
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12. Cizim. 74 yasinda, patoloji tanisi berrak hiicreli tip BHK, Fuhrman niikleer derecesi II olarak
raporlanan erkek hasta. Sag bobrek yerlesimli, a) Aksiyel yag baskisiz T2A SSh-TSE inceleme, b)
Aksiyel yag baskili T2A SPAIR inceleme c) Aksiyel planda T1A ayn faz ve d) karsit faz turbo
field eko (TFE) incelemede izlenen en blylk boyutu 53 mm 6l¢ulen lezyon. Lezyondan e) b 0
mm/s? , 20 mm/s?, 650 mm/s? ve 1000 mm/s? degerlikli difiizyon agirlikl1 goriiniilemede yapilan
SI degerinin tespiti, f) Elde edilen ADC; (b=0 ve b=650 s/mm?*den elde edilen) degerinin, g) Elde
edilen ADC3 (b=0 ve b=1000 s/mm?’den elde edilen) degerinin tespiti, h) Dinamik kontrastli MR
ile is istasyonunda elde edilen zaman intensite egrisi ve yar1 parametrik degerlerin tespiti
izlenmektedir. i) Lezyonun postkontrast ge¢ faz 3. Dakika yag baskili T1A turbo field eko (TFE)
sekansinda goriiniimii. Lezyon kistik alanlar da iceren kontrastlanan komponenti bulunan solid

kitle lezyon olarak degerlendirildi.
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5. TARTISMA

Diflizyon, su molekdillerinin sabit ve engellenmeyen rastgele Brownian hareketidir. Biyolojik
dokulardaki molekuler seviyedeki suyun diftizyonu, hiicre membranlar1 ve makromolekiillerle

olan etkilesimlerle belirlenir ve siirlanir. 12

Manyetik rezonans inceleme, difiizyon agirlikli goriintiilleme (DAG), ekzojen kontrast
kullanim1 olmadan; hiicre dis1 s1vi, hiicre i¢i s1v1 ve vaskiiler yapilardaki sivinin hareket
(diftizyon) farkliliklarini kullanarak goriintii kontrasti olusturmak i¢in kullanilmaktadir. Bu
goriintiileme teknigi, doku hiicreselligi ve hiicre zar1 biitiinliigii agisindan hiicresel diizeyde hem

nitel hem de niceliksel bilgi saglamaktadir.?21®

Gunimuizde DAG, agirlikli olarak akut iskemik inmede, diger puls sekanslarda sinyal
degisikligi izlenmeden ya da morfolojik olarak anormallikler belirgin olmadan 6nce meydana
gelen degisikliklerin gdsterilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. 4 Yakin zamana kadar DAG
kullanimi, diisiik sinyal/giiriiltii oran1, harekete bagl artefaktlar ve paramanyetik artefaktlar
nedeniyle nérogoriintiileme ile sinirliydi. Glinlimiizde ise batin ve pelvisin DAG ile
degerlendirilmesi, daha yiiksek manyetik alana sahip MR cihazlarinin yayginlasmasi ile, yiiksek
gradient amplitiidl kullanimi1, eko planar ve paralel goriintiileme teknigi, daha iyi hareket
diizeltme ¢oziimlemeleri ile ve ¢ok kanalli faz dizilimli koiller ile daha basarili olarak

yapilmaktadir.®®

Gegmiste, bobrek patolojileri ile ilgili, difiizyon agirlikli MR goriintiileme ile yapilmis
caligmalar mevcuttur. Bobrek yetmezlikli hastalarin degerlendirilmesinde, hidronefroz- pyonefroz
ayriminda ve benign-malign bobrek kitlelerinin ayriminda difuzyon agirlikli goriintiilemenin yeri

arastirilmigtir. 3%

Baobrek hicreli karsinomlarin alt gruplandirmasi amaciyla da MR DAG galismalart yapilmustir.
2012 yilinda, Yu X ve ark.*®, b degerlerini 0 ve 800 s/mm? olarak belirledikleri 3 Tesla MR
cihazinda, 112 berrak hiicreli BHK ve 25 berrak hiicreli olmayan BHK 1i (papiller tip ve
kromofob tip) hastada yaptiklar1 calismada; ortalama ADC degerlerinin berrak hucreli olmayan
BHK ’lerde (0,98840,340 x10°° mm?/s) berrak hiicreli BHK ’ler (1,381+ 0,444 x10° mm?/s) ile
karsilastirildiginda daha diisiik oldugunu belirtmislerdir. 2010 yilinda Wang ve ark.*’, 3 Tesla
MR’da 49 berrak hiicreli, 22 papiller tip, 14 kromofob tip BHK ile yaptiklari calismada; b
degerlerini 0- 500 s/mm? ve 0-800 s/mm? olarak belirlediklerinde, berrak hiicreli BHK’nin (ADC
0-500 icin 1.84940.399 x10° mm?/s, 0-800 icin 1.698 + 0.323 x10° mm?/s), papiller (ADC 0-
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500 icin 1.087 +0.200 x10° mm?/s, ADC 0-800 icin 0.884 + 0.149 x10° mm?/s) ve kromofob
BHK’ye (ADC 0-500 igin 1.307 4+0.340 x10° mm?/s ve ADC 0-800 icin 1.135 4 0.162 x10°3
mm?/s) gore daha yiiksek ADC degerlerine sahip olduklarini belirtmislerdir. B degerleri 0- 500
s/mm? ve 0-800 s/mm? alindiginda ROC egrisi altinda kalan alanlari sirastyla 0,922 ve 0,973
olarak hesaplamislar; b 0 ve 800 s/mm? alindiginda elde edilen ADC degerlerinin, berrak hiicreli
olan ve olmayan alt gruplar1 ayirmada daha dogru tahmin yapabilecegini belirtmislerdir.
Literatiirde baska ¢alismalar da berrak hiicreli BHK nin, berrak hiicreli olmayan BHK’lerden
ayriminda DAG’nin kullanilabilecegini saptamistir.*>#8->! Bizim ¢alismamizda da benzer olarak;
papiller tip BHK’de ADC degerleri hem b degerleri 0 ve 650 s/mm? alindiginda hem de b
degerleri 0 ve 1000 s/mm? alindiginda berrak hiicreli BHK den diisiik bulunmustur (ADC; igin
p=0,040; ADCs3 i¢in p=<0,000). ADC degerlerindeki bu farklilik, daha yiiksek seliilariteye sahip
olan papiller BHK’nin, sahip oldugu hiicre yogunlugu nedeniyle, doku igerisindeki su
molekiillerinin hareketlerinin kisitlanmasiyla agiklanabilir. Dahas1 dokunun perfiizyon bilgisi de
ADC degerlerine katkida bulunmaktadir. Hipovaskuler natiirde timaor olan papiller tip BHK nin
ADC degerlerinin diisiik olmasina hipoperfiizyon da katkida bulunuyor olabilir. B 0 ve b 1000
degerleri ile 6l¢iilen ADC degerleri, b0 ve 650 degerleri ile dl¢lilen ADC degerleri ile
kiyaslandiginda; b0 ve b 1000 degerleri kullanarak dl¢iilen ADC degerleri papiller ve berrak
hiicreli BHK ayrimin1 daha dogru yapmaktadir. Diflizyon agirlikli gériintiilemede b degeri ne
kadar ylksek olursa incelemenin daha fazla difiizyon agirlikli olmasi saglanir. Bu durum b0 ve
b1000 degerleri kullanilarak yapilan ADC 6l¢iimlerinin daha dogru alt tip ayrim yapmasini
aciklamaktadir.

Literatiirde, bobrek kitlelerinde, dinamik MR’da lezyonlarin kontrastlanma 6zelliklerini
degerlendiren calismalar bulunmaktadir. Sun ve ark.> yaptiklar1 calismada berrak hiicreli bobrek
hlcreli karsinomun, papiller ve kromofob BHK ile karsilastirildiginda; kortikomediiller ve
nefrografik fazda daha fazla intensite artis1 gdsterdigini belirtmislerdir. Vargas ve ark.>, 152 renal
kortikal tiimor ile yaptig1 ¢alismada, berrak hiicreli karsinomun tiim fazlarda papiller ve kromofob
BHK ’den daha fazla sinyal artis1 gdsterdigini saptamuslardir. Kim ve ark.>* yaptiklar1 calismada,
berrak hiicreli BHK 'nin, papiller ve kromofob tip BHK ile karsilastirildiginda, kortikomediiller
fazda daha fazla sinyal artis1 gosterdigini belirtmislerdir. Ayrica berrak hiicreli karsinomun,
papiller ve kromofob BHK ile karsilastirildiginda daha fazla kontrastlandigini gosteren (daha fazla
AHU degisikligi saptanan) BT ¢alismalar1 da bulunmaktadir.®>8, Bizim ¢alismamizda da

literatiirle drtiisen bulgular gozlemledik. Is istasyonunda hesaplanan ortalama maksimum

43



kontrastlanma (MK) ve maksimum rélatif kontrastlanma (MRK-%) degerleri berrak hiicreli BHK
grubunda, papiller tip BHK grubuna gére daha yiiksek olup fark istatistiksel olarak anlamli idi
(MK igin p= 0,021, MRK i¢in p= 0,002’dir.). Bu durum papiller BHK nin berrak htcreli BHK ile

kiyaslandiginda daha hipovaskiiler bir tlimor olmasi ile agiklanabilir.

Papiller BHK ile berrak hiicreli BHK ayriminda istatistiksel olarak fark saptanan DAG ve
dinamik kontrastli MR parametreleri olan ADC,, ADC3s, ADCoranz, ADCorans, MK, MRK
parametrelerinin ayirici tanidaki etkinligini analiz etmeye yonelik degerlendirmede; papiller BHK
ile berrak hiicreli BHK ayirimini 6ngérmede ADCorans diger parametrelere gore daha iistiin

olarak saptanmustir.

Literatirde Fuhrman cekirdek derecelendirmesi ile difuzyon agirlikli goériintiileme bulgularinin
arasindaki iliskinin degerlendirildigi calismalar mevcuttur. Rosenkrantz ve ark.>® 1,5 Tesla MR’da
55 berrak hiicreli BHK hastas1 ile yaptiklar1 calismada, b degerleri 0-400 s/mm?ve 0-800 s/mm?
alindiginda elde edilen ADC haritalarinda diisiik dereceli tiimdrlerin (Fuhrman ¢ekirdek derecesi [
ve Il olan tumorler) yiiksek dereceli timérlerden (Fuhrman cekirdek derecesi Il ve IV olan
timorler) daha yiksek ADC degerlerine sahip olduklarini belirtmislerdir (ADC 0-400
degerlerinde diisiik dereceli tiimdr ortalama ADC degeri 2,24+ 0,50 x10mm?/s yiiksek dereceli
tiimor ortalama ADC degeri 1,59+0,57 x10°mm?/s; p<0,001; ADC 0-800 &lgiimlerinde diisiik
dereceli timor ortalama ADC degeri 1,8540,40 x10°mm?/s, yiiksek dereceli timor ortalama
ADC degeri 1,28 + 0,48 x10*mm?/s; p<0,001). Yu ve ark.*® 3 Tesla MR incelemede 137 BHK’li
hastada yaptiklar calismada; b degerleri 0-800 s/mm? alindiginda ADC haritalarinda berrak
hiicreli BHK’lerde, Fuhrman ¢ekirdek derecesi arttik¢a elde edilen ADC degerlerinin
kiigtildiigiinii belirtmislerdir. Ayrica derece I ve III, derece I ve 1V, derece 1I ve III ve derece II ve
IV tumorler arasinda elde edilen ADC degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
gozlemlemisler, derece | ve 11, derece Il ve IV timorler arasinda ADC degerleri bakimimdan
istatistiksel olarak anlaml1 fark saptamamislardir. Goyal ve ark.>® 1,5 Tesla MR incelemede, 33
hastadaki 36 bobrek hiicreli timorii ile b degerlerini 0 ve 500 s/mm? alarak yaptiklar ¢alismada;
Fuhrman ¢ekirdek derecesi arttikca elde edilen ADC degerlerinin kiigiildiigiinii ve elde edilen
ADC haritalarinda diisiik dereceli tiimorlerin (Fuhrman g¢ekirdek derecesi I ve II olan tiimorler)
yuksek dereceli timdorlerden (Fuhrman cekirdek derecesi 111 ve IV olan tiimorler) daha yiksek
ADC degerlerine sahip oldugunu belirtmislerdir (diisiik dereceli timdrlerin ortalama ADC degeri
1,6982+0,3985x10°mm?/s yiiksek dereceli tiimdrlerin ortalama ADC degeri 1,3145+0,2942 x10°
3mm?/s; p=0,005). Goyal ¢alismasinda sadece berrak hiicrelileri degil, papiller tip ve kromofob
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bobrek hiicreli karsinomlari da dahil etmistir. Cornelis ve ark.®® 57 berrak hiicreli bobrek hiicreli
karsinomda 1,5 Tesla MR’da b degerlerini 0, 100, 400, 800 mm?/s alarak yaptig1 ADC
6l¢timlerinde, tiimoriin ADC degerini normal bobrek parankim ADC degerine oranladiginda
diistik dereceli timorlerin (Fuhrman g¢ekirdek derecesi I ve Il olan tiimorler) yiiksek dereceli
timorlerden (Fuhrman cekirdek derecesi 111 ve IV olan timdrler) daha yuksek timaor/parankim
ADC oranlarina sahip olduklarini belirtmislerdir. Literatiirde 1,5 Tesla cihazlarda degisik b
degerleri kullanilarak yapilan baska birkag¢ calismada da diisiik dereceli tiimorlerin (Fuhrman
cekirdek derecesi | ve Il olan tlimorler) yuksek dereceli timorlerden (Fuhrman cekirdek derecesi

111 ve 1V olan timorler) daha yilksek ADC degerlerine sahip olduklar1 belirtilmistir.51?

Biz de ¢alismamizda, daha 6nceki ¢alismalar1 destekleyen bulgular gézlemledik. B 0 ve b 1000
s/mm?agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritalarindan &lgiilen lezyonlarm ADC degerleri ve
kitle/parankim ADC oranlari, yiiksek dereceli tiimorlerde diisiik dereceli timorlere gore diisiik
olup fark istatistiksel olarak anlamli idi. (ADCs3 i¢in p= 0,013, ADCorans i¢in p=0,020).
Calismamizda BO ve b1000 s/mm? agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritasinda; ADC
degerleri, diisiik dereceli timérler icin ortalama 1,456+0,481x 103 mm? /s, yiiksek dereceli
timorler icin ortalama 1,04540,357 x10° mm? /s olarak hesaplanmistir. Esik deger 1,088x107
mm?/s olarak alindiginda, %85,7 duyarlilik; %66,7 6zgillukle diisiik ve yiiksek dereceli
tiimorlerin predikte edilebilecegi saptanmistir. Ancak Yu ve ark. yaptiklart ¢calismadan farkl
olarak, dortlii Fuhrman c¢ekirdek dereceli sisteminde sadece derece | ve 11, derece I ve 11, derece |
ve [V tlimorler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlemledik (p<0,05). Calismamizda
Fuhrman cekirdek derecelendirmesi ile ADC degerleri arasindaki iligki biyolojik olarak
beklenmeyen bir bulgu olarak degerlendirilebilir. ADC su molekiillerinin serbest hareket etme
kabiliyetinin bir 6l¢ustdir ve hicre ici-ekstraseliiler boliimler arasindaki su aligverisi, hiicre dist
alanin yapisi ve dokunun hiicresel yogunlugu difiizyonu etkilemektedir.!! Buna karsilik Fuhrman
cekirdek derecelendirme sistemi esas olarak ¢ekirdek boyutu ve morfolojisine; ¢ekirdekgigin
varlig1 ya da dayanmaktadir.® Gozlemledigimiz bulgular, Funrman derecesinin artmasi ile
cekirdek ve ¢ekirdeke¢igin boyutlarinin artmasi ile birlikte ¢ekirdek/sitoplazma oraninin artmasina
bagl difiizyon azalmasina sekonder olabilir. Ayrica Garcia-Perez ve ark.% yaptiklari ¢aligmada,
intraselller organellerin ve artan viskozitenin difiizyona etki edebilecegini belirtmislerdir.
Calismamizda b 0 ve b 650 s'rmm? agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritasinda lezyonlarin
ADC degerleri, yiiksek dereceli tiimorlerde diisiik dereceli tiimorlere gore diisiik olmakla birlikte
fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Bu DAG’nin b degeri ne kadar yiiksek olursa
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incelemenin daha fazla difiizyon agirlikli olmasi ile aciklanabilir. Yukarida belirtilen calisma
sonuglarina ve bizim bulgularimiza karsm, Sevcenco ve ark.*8, 3 Tesla MR’da berrak hiicreli,
papiller ve kromofob BHK’de ortalama ADC degerleri ve gekirdek derecelendirmesi arasinda
istatistiksel anlamli fark saptamamuistir (p>0,05). Sevcenco ve ark. ¢aligmaya tiim BHK leri dahil
etmistir ve ROI ¢emberini DAG goriintiilerde gorsel olarak en yiiksek intensite gozlenen alana
yerlestirmis ve bu ROI otomatik olarak ADC haritasina aktarilmistir. Literatirde kromofob
BHK’lerde tiimoériin diger tiimorlerden farkli morfolojik 6zellikleri nedeniyle, yapilan Fuhrman
cekirdek derecelendirmesinin, sagkalim ile iligkisi olmadigin1 belirten ¢aligmalar mevcuttur.>®3°
Ayrica DAG’de uzun T2 relaksasyon siiresine sahip alanlar, T2 parlama etkisi ad1 verilen yalanci
sinyal artisina neden olabilir.** Sevcenco ve ark’nin DAG’de gorsel olarak en yiiksek intensite

g06zlenen alana ROI ¢emberi yerlestirmesi ve kromofob BHK ’leri de ¢alismaya dahil etmesi,

caligmalar arasindaki tutarsiz bulgulara neden olmus olabilir.

Calismamizda Fuhrman derecelendirme sistemi ile dinamik kontrastli MR yar1 kantitatif

parametreleri arasinda iliski saptanmadi.

Calismamizdaki ana sinirlayicr faktor, calismanin retrospektif olmasindan kaynaklanmaktadir.
Vaka serisinin sinirli sayida hasta igermesi, diisiik dereceli tiimor grubuna kiyasla yuksek dereceli
timOor grubunun sayica az olmasi siirlayici faktor olarak sayilabilir. Ayrica gézlemecilerin kendi
icindeki ve gozlemciler arasindaki tekrarlanabilirlik dizeyi diisiik oldugu bilinen Fuhrman
cekirdek derecelendirmesinin, ¢calismamizdaki olgularda tek bir patolog tarafindan yapilmasi bir
baska sinirlayici faktor olarak gosterilebilir. Bunun disinda kontrastli dinamik MR incelemesinde,
gorece az sayida dinamik ¢ekim yapilmasi ve teknik olarak yiiksek b degerlikli DAG’lerde diisiik

sinyal giiriiltii oran1 ve imaj distorsiyonu bir baska sinirlayici faktor olarak sayilabilir.

Sonug olarak, yuksek dereceli timorlerin diisiik dereceli timorlerden ayriminda diftizyon
agirlikli goriintiileme faydali bir yontem olarak kullanilabilir. Ayrica papiller tip BHK ’nin, berrak
hicreli tip BHK ’ye oranla daha selltler ve hipovaskiler yapida olmasi nedeniyle bu iki tiimdriin
ayriminda dinamik kontrastli MR ve diflizyon agirlikli goriintiileme yardimer olabilir. Boylelikle
operasyon oncesi donemde de kitlenin nattirtini, hastaligin prognozunu belirlemede MR

incelemenin katkisi olabilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bobrek hiicreli karsinom, tiim kanserlerin yaklasik %2’sini olusturmakta olup siklig1 son iki
dekatta artis gdstermistir.? Gelisen goriintiileme teknikleri ile birlikte karsinomun daha erken
evrede ve daha kiiciik boyutlarda saptanabildigi gosterilmistir.}? Tanisal yontemlerin gelismesine
ek olarak bobrek hiicreli karsinom tedavisinde de radikal ya da nefron koruyucu nefrektominin
yani sira radyofrekans ablasyon, kriyoablasyon gibi tedavi segenekleri ortaya konmus, bazi
hastalarda aktif gdzlem yapilabilecegi tartigilmistir. Ancak bobrek kanserlerinin heterojen yapisi
nedeniyle, tedavi 6ncesinde lezyonun agresifliginin degerlendirilmesi ve hastanin prognozunu
tahmin etmek zor olmaktadir.>® Bu nedenle giiniimiizde tedavi 6ncesi hastanin sag kalimini

belirleyebilecek faktorlerin saptanmasi konusuna olan ilgi gittikge artmaktadir.

Fuhrman cekirdek derecelendirmesi, bobrek hucreli karsinomlu hastalarda, tumaor hiicrelerinde
¢ekirdek boyutuna, morfolojisine ve ¢ekirdekgigin varligina dayali bir derecelendirme sistemi
olup derecelendirmenin patolojik evreden bagimsiz olarak hastaliga 6zgii sag kalimi

belirleyebildigi gosterilmistir.%°

Konvansiyonel MR inceleme, bobrek lezyonlarinin saptanmast, Kistlerin karakterizasyonu,
anjiyomyolipomlarin tanisi, b6brek hiicreli karsinomun yayilimini degerlendirmek amaciyla, MR
Anjiyografi yontemi ise vaskiiler patolojileri degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir.?*
Difiizyon agirlikli goriintiileme, hiicre dis1 s1vi, hiicre i¢i s1v1 ve vaskiiler yapilardaki sivinin
hareket (diflizyon) farkliliklarini kullanarak goriintii kontrasti olusturmak i¢in kullanilan, doku
hiicreselligi ve hiicre zar1 biitlinliigii agisindan hiicresel diizeyde hem nitel hem de niceliksel bilgi
saglayan goriintiileme yontemidir.!! T1 agirlikli dinamik kontrastli MR inceleme, bolus olarak
kontrast madde enjeksiyonu hemen 6ncesi ve sonrasinda, seri olarak elde edilen dinamik T1
agirhikli goriintiilerden olusmaktadir. Bu yontemle perfiizyona ait gorsel, yari kantitatif ve ¢esitli

farmakokinetik modeller kullanilarak kantitatif bilgiler elde edilebilir.®

Calismamizin amact; bobrek hiicreli karsinomlarda, preoperatif 3 Tesla manyetik rezonans
diflizyon agirlikli goriintiileme ve dinamik kontrastlt MR incelemenin, diisiik ve yiiksek dereceli
tiimorleri ongoérmede yarar1 olup olmayabilecegini incelemek ve tartismaktir. Ayrica
calismamizda papiller tip BHK ve berrak hiicreli BHK ayriminda 3 Tesla manyetik rezonans
diflizyon agirlikli goriintiileme ve dinamik kontrastli MR incelemenin yeri olup olmadigini

tartistik.
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Calismamizin sonugclari;

1. Papiller tip BHK’de lezyonlarin ADC degerleri ve kitle/parankim ADC oranlar1 hem b
degerleri 0 ve 650 s/mm? alindiginda hem de b degerleri 0 ve 1000 s/mm? alindiginda berrak
hicreli BHK den diisiik bulunmustur (ADC i¢in p=0,040; ADCsi¢in p=<0,000). ADC
degerlerindeki bu farklilik, daha yiiksek seliilariteye sahip olan papiller BHK ’nin, sahip oldugu
hiicre yogunlugu nedeniyle, doku igerisindeki su molekiillerinin hareketlerinin kisitlanmasiyla
aciklanabilir. Dahas1 dokunun perfiizyon bilgisi de DAG ADC degerlerine katkida bulunmaktadir.
Hipovaskiiler natiirde tiimor olan papiller BHK nin ADC degerlerinin diisiik olmasina
hipoperfiizyon da katkida bulunuyor olabilir. B 0 ve b 1000 degerleri ile dlgiilen ADC degerleri,
b0 ve 650 degerleri ile dlgiilen ADC degerleri ile kiyaslandiginda; b0 ve b 1000 degerleri
kullanarak 6l¢tilen ADC degerleri papiller ve berrak hiicreli BHK ayrimini daha dogru
yapmaktadir. Diflizyon agirlikli goriintiilerde b degeri ne kadar yiiksek olursa incelemenin daha
fazla difiizyon agirlikli olmast saglanir. Bu durum b0 ve b1000 degerleri kullanilarak yapilan

ADC olgiimlerinin daha dogru alt tip ayrimini yapmasini agiklamaktadir.

2. Dinamik kontrastli MR incelemesinde; berrak hiuicreli BHK ’nin, papiller BHK ile
kiyaslandiginda maksimum kontrastlanma degerinin ve maksimum rolatif kontrastlanma oraninin
daha yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05). Bu
oOzellik papiller BHK ’nin berrak hiicreli BHK ile kiyaslandiginda daha hipovaskdler bir timor

olmasi ile agiklanabilir.

3. Papiller BHK ile berrak hiicreli BHK ayriminda istatistiksel olarak fark saptanan DAG ve
dinamik kontrastli MR parametreleri olan ADC, ADC3, ADCoran,, ADCoranz, MK, MRK
parametrelerinin ayirici tanidaki etkinligini analiz etmeye yonelik degerlendirildiginde; papiller
BHK ile berrak hiicreli BHK ayirimin1 6ngérmede ADCorans diger parametrelere gore daha {istiin
olarak saptanmistir. ADCoranz i¢in esik deger 0,56 alindiginda; %89,3 duyarlilik, %88.9 6zgiilliik
saptanmistir. ADC3 igin esik deger 1052 X 10° mm?/s olarak alindiginda; %89,3 duyarlilik, %66,7
ozgiilliik hesaplanmistir. ADC> icin esik deger 1610,5 x10°mm?/s olarak alindiginda; %71,4
duyarhlik, %77,8 6zgilliik saptanmistir. ADCoran; i¢in esik deger 0,67 olarak alindiginda; %75
duyarlilik, %66,7 6zgiilliik hesaplanmustir. Is istasyonunda hesaplanan MK degeri icin esik deger
635,2 olarak alindiginda %78,6 duyarlilik, %77,8 6zgiilliik hesaplanmistir. Is istasyonunda
hesaplanan MRK ig¢in esik deger %79,5 olarak alindiginda; %92,9 duyarlilik, %66,7 6zgiilliik ile
papiller BHK ile berrak hiicreli BHK nin ayirt edilebilecegi bulunmustur.
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4. B 0 ve b 1000 s/mm? agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritalarindan 6lgiilen lezyonlarin
ADC degerleri ve kitle/parankim ADC oranlari, yiiksek dereceli tiimorlerde diisiik dereceli
timaorlere gore istatistiki olarak anlaml diizeyde diisiik idi. Esik deger 1,088x10 mm?/s olarak
alindiginda, %85,7 duyarlilik; %66,7 6zgiilliikle diisiik ve yiiksek dereceli timorlerin predikte
edilebilecegi saptanmistir. Calismamizda gozlemledigimiz iki parametre arasindaki iligki biyolojik
olarak beklenmeyen bir bulgu olarak degerlendirilebilir. Bu durum Fuhrman derecesinin artmasi
ile cekirdek ve cekirdeke¢igin boyutlarinin artmasi ve bdylelikle ¢ekirdek/sitoplazma oraninin
artmasina bagl suyun difizyonunun kisitlanmasina sekonder olabilir. Ayrica intraseliiler

organellerin ve artan viskozitenin difiizyona etki edebilecegini belirten ¢alismalar mevcuttur.

5. B 0 ve b 1000 s/mm? agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritalarindan yapilan lezyonlarm
ADC olgtimleri ve kitle/parankim ADC oranlart degerlendirildiginde; dortli Fuhrman gekirdek
derecelendirmesinde, derece artis1 ile birlikte dl¢iilen ADC degerlerinde azalma izlenmekle
birlikte; sadece derece I ve 11, I ve 111, I ve IV tiimorler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

gozlemlenmistir.

6. b 0 ve b 650 s'mm? agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritasinda lezyonlarin ADC
degerleri, yiiksek dereceli tiimorlerde diisiik dereceli timorlere gore diisiik olmakla birlikte
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Bu DAG’nin b degeri ne kadar yiiksek

olursa incelemenin daha fazla difiizyon agirlikli olmasi ile agiklanabilir.

7. Fuhrman derecesi ile dinamik kontrastli MR yar1 kantitatif parametreleri arasinda iligki

saptanmadi.

Sonug olarak, yiiksek dereceli tiimorlerin diisiik dereceli timorlerden ayriminda difiizyon
agirlikl goriintiileme faydali bir yontem olarak kullanilabilir. Ayrica papiller tip BHK nin, berrak
hicreli tip BHK ye oranla daha selliiler ve hipovaskiiler yapida olmasi nedeniyle bu iki tumdrin
ayriminda dinamik kontrastli MR ve DAG yardimci olabilir. Bdylelikle operasyon 6ncesi
donemde kitlenin natiiriinii, hastaligin prognozunu belirlemede invaziv bir yontem olmayan MR
DAG Kklinisyene ek bilgi verebilir. Tani i¢in biyopsi 6ncesinde de MR DAG kilavuzluk yapmaya

yardimei olabilir.

Bulgularimizin ileriki donemde daha fazla vakanin dahil edildigi prospektif bir ¢alisma ile

desteklenmesini 6nermekteyiz.
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7.OZET
AMAC

Bobrek hicreli karsinomlarda, preoperatif 3 Tesla manyetik rezonans difiizyon agirliklt
goriintiileme ve dinamik kontrastli MR incelemenin, diisiik ve yiliksek dereceli tiimorleri

ongormede yarar1 olup olmayabilecegini incelemek ve tartigsmaktir.

GEREC VE YONTEM

Calismaya, Ocak 2010- Nisan 2017 tarihleri arasinda, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesinde parsiyel nefrektomi veya radikal nefrektomi operasyonu gegiren, preoperatif 3 Tesla
MR gorintulemesi bulunan ve patoloji tanisi berrak hiicreli ve papiller tip bobrek hiicreli

karsinom olarak rapor edilen 37 hasta ¢alismaya dahil edildi ve retrospektif olarak incelendi.

Difiizyon agirlikli goriintiilleme (DAG) aksiyel planda, nefes tutmali SSh- TSE- EPI sekansi
kullanilarak 4 farkli b degeri (b=0, 20, 650 ve 1000 s/mm?) ile elde edilmisti.

Dinamik MR goruntuleri, prekontrast ¢cekimi takiben, intravenéz 0,1 mmol/kg Gd-DTPA
verilmesinin ardindan yag baskili THRIVE sekansi kullanilarak elde edilen gorunttleri

icermekteydi. 0., 30.,60.,90. saniyelerde goruntileme yapilmisti.

Kantitatif degerlendirme, aksiyel planda alinmis dort ayr1 b degerli (0, 20, 650, 1000) DAG’de
is istasyonlarinda lezyonun postkontrast incelemede kontrastlanan komponenti goz éniine

alinarak, ROI (round of interest) alanlari gizilerek yapildi.

Ek olarak b0, b20, b650 ve b1000 s/mm? degerlikli goriintilerden her biri b 0 s/mm?
goruntdlerle kombine edilerek otomatik olarak (¢ farkli ADC haritasi (ADC1= b0-20, ADC>= b0-
650, ADCs= b0-1000) elde edildi. ADC haritalarindan, ayri ayri DAG’de kullanilan kantitatif
6lglim yonteminin aynisi kullanilarak ADC1, ADC> ve ADCs degerleri halkasal ROl kullanilarak
olglldu. Referans doku olan normal bobrek parankiminin ADC 6lgimuni degerlendirmek
amaciyla, halkasal ROI, ADC, ve ADCs haritalarinda ipsilateral ve kontralateral bobrek
korteksine yerlestirildi. Kitlenin ADC degeri, bobrek parankiminin ADC degerine boliinerek ADC

orani hesaplandi.

Dinamik kontrastl MR inceleme sonrasinda, lezyonun solid kontrastlanan komponentine ROI
halkasi yerlestirilerek, zaman intensite egrisi is istasyonunda otomatik olarak elde edildi. Bu egri
tzerinden maksimum kontrastlanma (MK), maksimum rélatif kontrastlanma (MRK), pik zamani
(PZ), kontrastlanma oran1 (KO), yikanma oran1 (YO) elde edildi.
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Fuhrman c¢ekirdek derecelendirmesine gore, diisiik dereceli ve yiiksek dereceli timor
gruplarina gére ve tiimdr alt tiplerine gére, DAG’de lezyonlarm sinyal intensiteleri (SI), ADC
haritalarinda 6l¢tlen lezyonlarin ADC degerleri, Kitlelerin referans bébrek parankimine gére ADC
oranlari, dinamik MR incelemesi sonrasi elde edilen yarikantitatif parametreler olan maksimum
kontrastlanma (MK), maksimum rolatif kontrastlanma (MRK), pik zaman: (PZ), kontrastlanma

orani (KO), yikanma orani (YO) degerleri karsilastirildi.
BULGULAR

Papiller tip BHK’de lezyonlarin ADC degerleri ve kitle/parankim ADC oranlar1 b degerleri
hem 0 ve 650 s/mm? alindiginda hem de b 0 ve 1000 s/mm? alindiginda berrak hiicreli BHK’den

diisiik oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir.

Dinamik kontrastli MR incelemede; berrak hiicreli BHK, papiller BHK ile kiyaslandiginda,
maksimum kontrastlanma degerinin ve maksimum roélatif kontrastlanma oraninin daha yiksek

oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<<0,05).

Papiller BHK ile berrak hiicreli BHK ayriminda istatistiksel olarak anlaml fark saptanan
parametrelerinin ayirici tanidaki etkinligini analiz etmeye yonelik degerlendirmede; papiller BHK
ile berrak hticreli BHK ayrimmi éngérmede b0 ve b 1000 s/mm? agirlikli DAG’den elde edilen
ADC haritasindaki kitle/parankim ADC orani diger parametrelere gére daha usttn olarak

saptanmistir.

B 0 ve b 1000 s/mm? agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritalarindan elde edilen lezyonlarimn
ADC degerleri ve kitle/parankim ADC oranlari, yiiksek dereceli tiimorlerde diisiik dereceli

tiimorlere gore diisiik olup fark istatistiksel olarak anlamli olarak saptanmistir.

B 0 ve b 650 s/mm? agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritasinda lezyonlarin ADC degerleri,
yuksek dereceli timorlerde diistik dereceli tiimorlere gore diisiik olmakla birlikte fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05).

B 0 ve b 1000 s/mm? agirlikli DAG’den elde edilen ADC haritalarindan yapilan ADC
6lgtimleri ve kitle/parankim ADC oranlar1 degerlendirildiginde; dortli Fuhrman cekirdek
derecelendirmesinde, derece artisi ile birlikte dl¢iilen ADC degerlerinde azalma izlenmekle
birlikte; sadece derece I ve II, derece I ve III, derece I ve IV timorler arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark gézlemlenmistir.
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Calismamizda Fuhrman derecelendirme sistemi ile dinamik kontrastli MR yar1 kantitatif

parametreleri arasinda iliski saptanmamuistir.
SONUC

Yiiksek dereceli tiimorlerin diisiik dereceli tiimorlerden ayriminda difiizyon agirliklt
gortintiileme faydali bir yontem olarak kullanilabilir. Ayrica papiller tip BHK ’nin, berrak hiicreli
tip BHK ile ayriminda dinamik kontrastlt MR ve difiizyon agirlikli goriintiileme yardimci olabilir.
Boylelikle operasyon dncesi donemde kitlenin natiiriinii, hastaligin prognozunu belirlemede

invaziv bir yontem olmayan MR DAG klinisyene ek bilgi verebilir.
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8. INGILIiZCE OZET
PURPOSE

To investigate and discuss utility of the diffusion weighted (DWI) and dynamic-contrast
enhanced mangetic resonance imaging (DCE-MRI) at 3 Tesla MRI system in distinguishing low

and high grade renal cell carcinomas (RCC).
MATERIALS AND METHODS

In this retrospective study, thirty-seven patients with pathologically proven clear cell and
papillary RCC who underwent preoperative MRI with DWI and DCE-MRI at 3 Tesla MRI
between January 2010 and April 2017 were included.

DWI was performed using a breath-hold single shot echo planar spin echo sequence and with b
values of 0, 20, 650, 1000 s/mm?. The ADC maps of images were automatically generated by the
device. Dynamic contrast- enhanced MR (DCE-MRI) were acquired at 0™, 30™", 60", 90™" seconds
respectively, after intravenous administration of 0.1 mmol/kg Gd-DTPA using fat suppressed
THRIVE sequence.

For quantitative analysis of DWI, signal intensities of renal masses were measured using a
region of interest (ROI) at b values of 0, 20,650,1000 s/mm?. Three different apparent diffusion
coefficient (ADC1, ADC,, ADC3) maps were obtained with different b factors (ADC1
reconstructed from b factors of 0 and 20 s/mm2ADC: reconstructed from b factors of 0 and 650
mm2 /s and ADC3 reconstructed from b factors of 0 and 1000 mm?2 /s), and ADC’s of tumors
were calculated using a ROI. Circular regions of interest (ROIs) were placed on the solid parts of

the lesion which corresponded to the solid enhancing areas of neoplastic lesions.

Also to evaluate the ratio of the ADC value of the lesion to the ADC value of the renal
parenchyma, ADC measurements of renal paranchyma was calculated. After that, ADCratio was

calculated by dividing the ADC value of the lesion by the ADC value of the kidney parenchyma.

Quantitative evaluation of dynamic images was performed by obtaining Sl-time curves and
calculating the maximum enhancement, maximum relative enhancement, wash-in rate, wash-out-

rate and time-to-peak enhancement of the masses, automatically on the work-station.

Quantitatively; signal intensities of the lesions on DWI, ADC values of the lesions, lesion-to-

renal parenchyma ADC ratios, time to peak, maximum contrast enhancement, maximum
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enhancement, , wash-in rate and wash-out rate values were compared between Fuhrman nuclear

grades, low-grade and high grade tumors and tumor subtypes.
RESULTS

Mean ADC values and lesion-to-renal parenchyma ADC ratios (reconstructed from b factors of
0 and 650 mm2 /s and reconstructed from b factors of 0 and 1000 mmz2 /s) of the papilary RCC,

were significantly lower than those of clear cell RCC.

Mean maximum enhancement ve maximum relative enhancement values of the papillary RCC,

were significantly lower than those of clear cell RCC.

Receiver operating characteristics (ROC) analysis revealed that among all parameters, ADC
ratio (reconstructed from b factors of 0 and 1000 mmz2 /s) was superior to the other parameters in

predicting differantiation of clear cell RCC from papillary RCC.

Mean ADC values and lesion-to-renal parenchyma ADC ratios (reconstructed from b factors of
0 and 1000 mm2 /s) of the high grade tumors, were significantly lower than those of low grade

tumors.

Mean ADC values and lesion-to-renal parenchyma ADC ratios (reconstructed from b factors of
0 and 650 mm2 /s) of the high grade tumors, were lower than those of low grade tumors but no

statistical significance was achieved.

According to the traditional four-tiered Fuhrman grading system; mean ADC values and
lesion-to-renal parenchyma ADC ratios (reconstructed from b factors of 0 and 1000 mmz2 /s), were
significantly different between Fuhrman grade I and 11, grade I and 11, grade 1 and IV tumors.

In our study, no relationship was found between the Fuhrman grading system and dynamic

contrast-enhanced MR semi-quantitative parameters.
CONCLUSION

Diffusion weighted imaging can be used as a useful method in distinguishing high grade
tumors from low grade tumors. In addition, dynamic contrast-enhanced MR and diffusion-
weighted imaging may be helpful in distinguishing papillary RCC from clear cell RCC. Thus,
DWI, which is not an invasive method, can provide additional information for determining the

prognosis of the disease.

54



9. KAYNAKLAR

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Chow W-H, Dong LM, Devesa SS. Epidemiology and risk factors for kidney cancer. Nat
Rev Urol. 2010;7(5):245-257.

Tickoo S, Reuter V. Eriskin Bébrek Timorleri. Mills S, ed. Sternberg’in Tanisal Cerrahi
Patolojisi. 6th edition. Philadelphia: Lipincott Williams; 2015:1981-2032.

Ng CS, Wood CG, Silverman PM, Tannir NM, Tamboli P, Sandler CM. Renal Cell
Carcinoma: Diagnosis, Staging, and Surveillance. Am J Roentgenol. 2008;191(4):1220-
1232.

Novick AC. Laparoscopic and Partial Nephrectomy. Clin Cancer Res. 2004;10(18):6322S-
63278S.

Hui GC, Tuncali K, Tatli S, Morrison PR, Silverman SG. Comparison of percutaneous and
surgical approaches to renal tumor ablation: metaanalysis of effectiveness and complication
rates. J Vasc Interv Radiol. 2008;19(9):1311-1320.

Crestani A, Spreafico C, Maffezzini M, Salvioni R. Focal therapy in urology: kidney
cancer. Riv Urol. 2013;80(4):276-282.

Campbell SC, Novick AC, Belldegrun A, et al. Guideline for management of the clinical
T1 renal mass. J Urol. 2009;182(4):1271-1279. doi:10.1016/j.juro.2009.07.004.

Lang H, Lindner V, de Fromont M, et al. Multicenter determination of optimal
interobserver agreement using the Fuhrman grading system for renal cell carcinoma.
Cancer. 2005;103(3):625-629.

Fuhrman SA, Lasky LC, Limas C. Prognostic significance of morphologic parameters in
renal cell carcinoma. Am J Surg Pathol. 1982;6(7):655-663.

Ficarra V, Martignoni G, Maffei N, et al. Original and reviewed nuclear grading according
to the Fuhrman system. Cancer. 2005;103(1):68-75.

de Figueiredo EHMSG, Borgonovi AFNG, Doring TM. Basic concepts of mr imaging,
diffusion mr imaging, and diffusion tensor imaging. Magn Reson Imaging Clin N Am.
2011;19(1):1-22.

Koh D-M, Collins DJ. Diffusion-weighted MRI in the body: applications and challenges in
oncology. AJR Am J Roentgenol. 2007;188(6):1622-1635.

Qayyum A. Diffusion-weighted imaging in the abdomen and pelvis: concepts and
applications. Radiographics. 2009;29(6):1797-1810.

Hagmann P, Jonasson L, Maeder P, Thiran J-P, Wedeen VJ, Meuli R. Understanding
diffusion MR imaging techniques: from scalar diffusion-weighted imaging to diffusion
tensor imaging and beyond. Radiographics. 2006;26 Suppl 1(suppl_1):S205-23.
Bittencourt LK, Matos C, Coutinho AC. Diffusion-weighted magnetic resonance imaging
in the upper abdomen: technical issues and clinical applications. Magn Reson Imaging Clin
N Am. 2011;19(1):111-131.

Morani AC, Elsayes KM, Liu PS, et al. Abdominal applications of diffusion-weighted
magnetic resonance imaging: Where do we stand. World J Radiol. 2013;5(3):68-80.

Yagci AB, Ozari N, Aybek Z, Duzcan E. The value of diffusion-weighted MRI for prostate
cancer detection and localization. Diagnostic Interv Radiol. 2010;17(2):130-134.
Tanimoto A, Nakashima J, Kohno H, Shinmoto H, Kuribayashi S. Prostate cancer
screening: The clinical value of diffusion-weighted imaging and dynamic MR imaging in
combination with T2-weighted imaging. J Magn Reson Imaging. 2007;25(1):146-152.
Cuenod CA, Balvay D. Perfusion and vascular permeability: basic concepts and
measurement in DCE-CT and DCE-MRI. Diagn Interv Imaging. 2013;94(12):1187-1204.

55



20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Jahng G-H, Li K-L, Ostergaard L, Calamante F. Perfusion magnetic resonance imaging: a
comprehensive update on principles and techniques. Korean J Radiol. 2014;15(5):554-577.
Moch H, Cubilla AL, Humphrey PA, Reuter VE, Ulbright TM. The 2016 WHO
Classification of Tumours of the Urinary System and Male Genital Organs—~Part A: Renal,
Penile, and Testicular Tumours. Eur Urol. 2016;70(1):93-105.

Prasad SR, Humphrey PA, Catena JR, et al. Common and uncommon histologic subtypes
of renal cell carcinoma: imaging spectrum with pathologic correlation. Radiographics.
2006;26(6):1795-806-10.

Pedrosa I, Sun MR, Spencer M, et al. MR Imaging of Renal Masses: Correlation with
Findings at Surgery and Pathologic Analysis. RadioGraphics. 2008;28(4):985-1003.
Siegelman ES, Pretorius ES. Renal MR Goruntiileme. Siegelman ES, ed. Body MRI. Birinci
Basim. Ankara: Istanbul Medikal Yayincilik; 2011:149-183.

Ordonez N, Rosai J. Uriner trakt. Rosai j., ed. Rosai ve Ackerman’in Cerrahi Patolojisi.
10th edition. Elsevier; 2011: 1101-1286.

Shinmoto H, Yuasa Y, Tanimoto A, et al. Small renal cell carcinoma: MRI with pathologic
correlation. J Magn Reson Imaging. 8(3):690-694.

Oliva MR, Glickman JN, Zou KH, et al. Renal cell carcinoma: t1 and t2 signal intensity
characteristics of papillary and clear cell types correlated with pathology. AJR Am J
Roentgenol. 2009;192(6):1524-1530.

Knight DA, Stadler WM. Prognostic factors in localized renal cell cancer. BJU Int.
2007;99(5b):1212-1216.

Eggener S. TNM Staging for Renal Cell Carcinoma: Time for a New Method. Eur Urol.
2010;58(4):517-5109.

Novara G, Martignoni G, Artibani W, Ficarra V. Grading Systems in Renal Cell
Carcinoma. J Urol. 2007;177(2):430-436.

Rioux-Leclercq N, Karakiewicz PI, Trinh Q-D, et al. Prognostic ability of simplified
nuclear grading of renal cell carcinoma. Cancer. 2007;109(5):868-874.

Bektas S, Bahadir B, Kandemir NO, Barut F, Gul AE, Ozdamar SO. Intraobserver and
Interobserver Variability of Fuhrman and Modified Fuhrman Grading Systems for
Conventional Renal Cell Carcinoma. Kaohsiung J Med Sci. 2009;25(11):596-600.
Delahunt B, Sika-Paotonu D, Bethwaite PB, et al. Fuhrman Grading is not Appropriate for
Chromophobe Renal Cell Carcinoma. Am J Surg Pathol. 2007;31(6):957-960.

Cheville JC, Lohse CM, Sukov WR, Thompson RH, Leibovich BC. Chromophobe Renal
Cell Carcinoma. Am J Surg Pathol. 2012;36(6):851-856.

Steffens S, Roos FC, Janssen M, et al. Clinical behavior of chromophobe renal cell
carcinoma is less aggressive than that of clear cell renal cell carcinoma, independent of
Fuhrman grade or tumor size. Virchows Arch. 2014;465(4):439-444.

Shuch B, Bratslavsky G, Linehan WM, Srinivasan R. Sarcomatoid renal cell carcinoma: a
comprehensive review of the biology and current treatment strategies. Oncologist.
2012;17(1):46-54.

Lee CT, Katz J, Fearn PA, Russo P. Mode of presentation of renal cell carcinoma provides
prognostic information. Urol Oncol. 7(4):135-140.

Taouli B, Koh D-M. Diffusion-weighted MR Imaging of the Liver. Radiology.
2010;254(1):47-66.

Le Bihan D, Breton E, Lallemand D, Aubin ML, Vignaud J, Laval-Jeantet M. Separation of
diffusion and perfusion in intravoxel incoherent motion MR imaging. Radiology.
1988;168(2):497-505.

56



40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

471.

48.

49,

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

S57.

Hollingsworth KG, Lomas DJ. Influence of perfusion on hepatic MR diffusion
measurement. NMR Biomed. 2006;19(2):231-235.

Moore WA, Khatri G, Madhuranthakam AJ, Sims RD, Pedrosa I. Added value of diffusion-
weighted acquisitions in MRI of the abdomen and pelvis. AJR Am J Roentgenol.
2014;202(5):995-1006.

Taouli B, Sandberg A, Stemmer A, et al. Diffusion-weighted imaging of the liver:
Comparison of navigator triggered and breathhold acquisitions. J Magn Reson Imaging.
2009;30(3):561-568.

Goyal A, Sharma R, Bhalla AS, Gamanagatti S, Seth A. Diffusion-weighted MRI in
assessment of renal dysfunction. Indian J Radiol Imaging. 2012;22(3):155-159.

Chan JH, Tsui EY, Luk SH, et al. MR diffusion-weighted imaging of kidney:
differentiation between hydronephrosis and pyonephrosis. Clin Imaging. 25(2):110-113.
Taouli B, Thakur RK, Mannelli L, et al. Renal Lesions: Characterization with Diffusion-
weighted Imaging versus Contrast-enhanced MR Imaging. Radiology. 2009;251(2):398-
407.

Yu X, Lin M, Ouyang H, Zhou C, Zhang H. Application of ADC measurement in
characterization of renal cell carcinomas with different pathological types and grades by
3.0T diffusion-weighted MRI. Eur J Radiol. 2012;81(11):3061-3066.

Wang H, Cheng L, Zhang X, et al. Renal cell carcinoma: diffusion-weighted MR imaging
for subtype differentiation at 3.0 T. Radiology. 2010;257(1):135-143.

Sevcenco S, Heinz-Peer G, Ponhold L, et al. Utility and limitations of 3-Tesla diffusion-
weighted magnetic resonance imaging for differentiation of renal tumors. Eur J Radiol.
2014;83(6):909-913.

Paudyal B, Paudyal P, Tsushima Y, et al. The role of the ADC value in the characterisation
of renal carcinoma by diffusion-weighted MRI. Br J Radiol. 2010;83(988):336-343.
Goyal A, Sharma R, Bhalla AS, et al. Diffusion-weighted MRI in renal cell carcinoma: A
surrogate marker for predicting nuclear grade and histological subtype. Acta radiol.
2012;53(3):349-358.

Yamamoto A, Tamada T, Ito K, et al. Differentiation of subtypes of renal cell carcinoma:
dynamic contrast-enhanced magnetic resonance imaging versus diffusion-weighted
magnetic resonance imaging. Clin Imaging. 2017;41:53-58.

Sun MRM, Ngo L, Genega EM, et al. Renal Cell Carcinoma: Dynamic Contrast-enhanced
MR Imaging for Differentiation of Tumor Subtypes—Correlation with Pathologic Findings.
Radiology. 2009;250(3):793-802.

Vargas HA, Delaney HG, Delappe EM, et al. Multiphasic contrast-enhanced MRI: single-
slice versus volumetric quantification of tumor enhancement for the assessment of renal
clear-cell carcinoma fuhrman grade. J Magn Reson Imaging. 2013;37(5):1160-1167.

Kim JH, Bae JH, Lee KW, Kim ME, Park SJ, Park JY. Predicting the Histology of Small
Renal Masses Using Preoperative Dynamic Contrast-enhanced Magnetic Resonance
Imaging. Urology. 2012;80(4):872-876.

Shebel HM, Elsayes KM, Sheir KZ, et al. Quantitative Enhancement Washout Analysis of
Solid Cortical Renal Masses Using Multidetector Computed Tomography. J Comput Assist
Tomogr. 2011;35(3):337-342.

Ruppert-Kohlmayr AJ, Uggowitzer M, Meissnitzer T, Ruppert G. Differentiation of renal
clear cell carcinoma and renal papillary carcinoma using quantitative CT enhancement
parameters. AJR Am J Roentgenol. 2004;183(5):1387-1391.

Kim JK, Kim TK, Ahn HJ, Kim CS, Kim K-R, Cho K-S. Differentiation of Subtypes of
Renal Cell Carcinoma on Helical CT Scans. Am J Roentgenol. 2002;178(6):1499-1506.

57



58.

59.

60.

61.

62.

63.

Sheir KZ, EI-Azab M, Mosbah A, El-Baz M, Shaaban AA. Differentiation of renal cell
carcinoma subtypes by multislice computerized tomography. J Urol. 2005;174(2):451-5;
discussion 455.

Rosenkrantz AB, Niver BE, Fitzgerald EF, Babb JS, Chandarana H, Melamed J. Utility of
the Apparent Diffusion Coefficient for Distinguishing Clear Cell Renal Cell Carcinoma of
Low and High Nuclear Grade. Am J Roentgenol. 2010;195(5):W344-W351.

Cornelis F, Tricaud E, Lasserre AS, et al. Multiparametric magnetic resonance imaging for
the differentiation of low and high grade clear cell renal carcinoma. Eur Radiol.
2015;25(1):24-31.

Maruyama M, Yoshizako T, Uchida K, et al. Comparison of utility of tumor size and
apparent diffusion coefficient for differentiation of low- and high-grade clear-cell renal cell
carcinoma. Acta Radiol. 2015;56(2):250-256.

Parada Villavicencio C, Mc Carthy RJ, Miller FH. Can diffusion-weighted magnetic
resonance imaging of clear cell renal carcinoma predict low from high nuclear grade
tumors. Abdom Radiol. December 2016.

Garcia-Pérez Al, Lopez-Beltran EA, Kllner P, Luque J, Ballesteros P, Cerdan S. Molecular
crowding and viscosity as determinants of translational diffusion of metabolites in
subcellular organelles. Arch Biochem Biophys. 1999;362(2):329-338.

58



	2.1.2.3 Papiller Böbrek Hücreli Karsinom  5
	2.1.2.4 Kromofob Böbrek Hücreli Karsinom  6
	2.1.3.1 Böbrek Hücreli Karsinomda Evreleme  7
	2.1.3.2 Tümörün Alttiplendirmesinin Prognoz Açısından Önemi  9
	2.1.3.3 Tümörün Histolojik Değerlendirilmesi  10
	2.1.3.4 Prognozu Etkileyen Diğer Faktörler  11
	2.3 DİFÜZYON AĞIRLIKLI GÖRÜNTÜLEME  13
	4.1 GENEL ÖZELLİKLER  25
	4.2 KALİTATİF DEĞERLENDİRME  25
	4.3 KANTİTATİF DEĞERLENDİRME  25
	6. SONUÇ ve ÖNERİLER  47
	4. Çizelge. Fuhrman Çekirdek Derecelendirmesine Göre Ortalama DAG Sinyal Değerleri  26
	5. Çizelge. Düşük Dereceli ve Yüksek Dereceli Tümörlerde Ortalama DAG Sinyal Değerleri 26
	6. Çizelge. Fuhrman Çekirdek Derecelendirmesine Göre ADC Haritalarında Elde Edilen Kantitatif Analiz Sonuçları                     27
	8. Çizelge. Modifiye İkili Fuhrman Çekirdek Derecelendirme Sistemine Göre ADC Haritalarında Elde Edilen Kantitatif Analiz Sonuçları                              29
	10. Çizelge. Fuhrman Çekirdek Derecelendirmesine Göre Dinamik Kontrastlı MR incelemede elde edilen parametrelerin kantitatif analiz sonuçları      32
	11. Çizelge. Modifiye İkili Fuhrman Çekirdek Derecelendirme Sistemine göre Dinamik Kontrastlı MR incelemede elde edilen parametrelerin kantitatif analiz sonuçları                       33
	2.1.2.3 PAPİLLER BÖBREK HÜCRELİ KARSİNOM
	2.1.2.4 KROMOFOB BÖBREK HÜCRELİ KARSİNOM
	2.1.3.1 BÖBREK HÜCRELİ KARSİNOMDA EVRELEME
	2.1.3.2 TÜMÖRÜN ALTTİPLENDİRMESİNİN PROGNOZ AÇISINDAN ÖNEMİ
	2.1.3.3 TÜMÖRÜN HİSTOLOJİK DEĞERLENDİRİLMESİ
	2.1.3.4 PROGNOZU ETKİLEYEN DİĞER FAKTÖRLER
	2.3 DİFÜZYON AĞIRLIKLI GÖRÜNTÜLEME
	S(TE,b)= PD(e-TE/T2)(e-bD)
	ADC= In(S1/S0)/(b1-b0)
	Bu çalışma için hastanemiz etik kurulundan onay alınmıştır.
	4.1 Genel Özellikler
	4.2 Kalitatif değerlendirme
	4.3 Kantitatif değerlendirme
	4. Çizelge. Fuhrman Çekirdek Derecelendirmesine Göre Ortalama DAG Sinyal Değerleri
	5. Çizelge. Düşük Dereceli ve Yüksek Dereceli Tümörlerde Ortalama DAG Sinyal Değerleri
	6. Çizelge. Fuhrman Çekirdek Derecelendirmesine Göre ADC Haritalarında Elde Edilen Kantitatif Analiz Sonuçları
	8. Çizelge. Modifiye İkili Fuhrman Çekirdek Derecelendirme Sistemine Göre ADC Haritalarında Elde Edilen Kantitatif Analiz Sonuçları
	10. Çizelge. Fuhrman Çekirdek Derecelendirmesine Göre Dinamik Kontrastlı MR İncelemede Elde Edilen Parametrelerin Kantitatif Analiz Sonuçları
	NOT: MK: Maksimum kontrastlanma
	11. Çizelge. Modifiye İkili Fuhrman Çekirdek Derecelendirme Sistemine Göre Dinamik Kontrastlı MR İncelemede Elde Edilen Parametrelerin Kantitatif Analiz Sonuçları.
	NOT: MK: Maksimum kontrastlanma
	NOT: MK: Maksimum kontrastlanma
	15. ve 16. Çizim’de hastalarımıza ait MR görüntüleri izlenmektedir.
	11. Çizim. 61 yaşında, patoloji tanısı berrak hücreli tip BHK, Fuhrman çekirdek derecesi 1 olarak raporlanan kadın hasta. Sol böbrek yerleşimli a) Aksiyel yağ baskısız T2A SSh-TSE inceleme, b) Aksiyel yağ baskılı T2A SPAIR inceleme, c) Aksiyel planda ...
	6. SONUÇ ve ÖNERİLER
	Çalışmamızın sonuçları;

