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ABSTRACT

Magnetic resonance imaging (MRI) is becoming a useful and
powerful alternative for imaging the kidneys, although comput-
ed tomography (CT) is the mainstay of renal imaging. In last years,
technical limitations of MRI are being overcome gradually as im-
aging times become shorter and spatial resolution approaches
that of CT. MRI can detect renal lesions on the order of 1 cm as
well as CT scan, any lesions smaller than 1 cm would be difficult
to characterize by either modality. Staging renal lesions is more
complete with MRI than CT, particularly for determining local
and vascular involvement, including tumor trombus formation in
RCC.

In this review, we demonstrated the last point of MRI devolop-
ing process about renal mass imaging. Renal MRI sequences and
diagnostic criterias are also evaluated with current literature.

Renal lezyonlarda magnetik rezonans
goriuntilemenin yeri

Renal MRG, bobrek lezyonlarinin genis bir goriinti alani icerisinde
yliksek uzaysal ¢oziinirlikte ve li¢ boyutlu olarak degerlendirebilen
bir abdomen MRG y&ntemidir. Bu ydntem son yillara kadar inceleme
sirasindaki solunum, vaskdiler ve peristaltik artefaktlar ve inceleme
stresinin uzun olmasi nedeni ile renal kitlelerin degerlendirilmesin-
de rutin kullanima girememistir. Bununla beraber, 6zellikle son 10
yil icerisinde hizll MRG sekanslarinin ve artefakt dnleyici sistemlerin
gelistirilmesi ile birlikte tanisal &nemi artmakta ve giderek daha fazla
uygulama alani bulmaktadir (1).

Renal lezyonlarin saptanmasinda giiniimiizde BT altin standart
yontem olmayi stirdiirmektedir. MRG ileri modalite olarak problem
¢Ozlici konumundadir. Gliniimizde MRG, renal goriintiilemede
oncelikle iyotlu kontrast maddelere alerjisi bulunan hastalar ve azo-
temi nedeni ile kontrast madde kontrendikasyonu taslyan hastalar
icin kullanilmaktadir. Bilinen renal kitlesi olan hastalarda kitlenin
yerlesim yeri ve komsu yapilarla iliskisinin Gi¢ boyutlu olarak ve iyo-
nize radyasyondan bagimsiz olarak saptanabilmesi MRG'nin BT'ye
Ustinligu olarak gorilmektedir (2) (Sekil 1). Koronal planda kon-
trasth MRG tetkikleri ile intraven6z pyelografi incelemesine benzer
tarzda yuksek rezoliisyonlu goériintiler alinabilmekte ve tim Uriner
sistem hakkinda yorum yapilabilmektedir. MRG ile BT'ye yakin hat-
ta ayni dogrulukta olmak lzere 1 cm. dlizeyindeki renal lezyonlar
tespit edilebilmektedir (3). Ayrica, nefron koruyucu cerrahi planla-
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DERLEME

OZET

Renal gorintiilemede bilgisayarli tomografi (BT) temel mo-
dalite olmakla beraber, manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
kullanigh ve guiclii bir alternatif olma sirecindedir. Son yillarda
MRG'nin inceleme siirelerinde ve uzaysal rezoliisyonunda BT du-
zeyine kadar ulasabilen iyilesmeler gerceklestirilmistir. BT ve MRG
1 cm altindaki renal lezyonlarda tani glicligi yasarken 1 cm Gzeri
lezyonlari MRG ile hemen hemen BT diizeyine ulasan tani kona-
bilmektedir. Ozellikle renal hiicreli karsinoma (RCC)'daki lokal ve
timor trombdsiiniide iceren vaskiler tutulum olmak lizere MRG
ile renal lezyonlarin evrelendirmesi BT'ye gore daha iyi diizeyde
gerceklesmektedir.

Bu g6zden gecirme ile renal kitle goriintilenmesinde MRG ge-
lisim stirecinin ulastigi diizey gosterilmis ve renal MRG sekanslari
ve tani kriterleri son calismalar 1siginda degerlendirilmistir.

“Renal lezyonlarin saptanmasinda giiniimiizde
BT altin standart yontem olmays siirdiirmektedir.
MRG leri modalite olarak problem ¢iziicii
konumundadr. Giiniimiizde MRG, renal
goriintiilemede oncelikle iyotlu kontrast
maddelere alerjisi bulunan hastalar ve azotemi
nedeni ile kontrast madde kontrendikasyonu
tasryan hastalar icin kullanilmalktadur. Bilinen
renal kitlesi olan hastalarda kitlenin yerlesim
yeri ve komgsu yapilarla iliskisinin ii¢c boyutlu
olarak ve iyonize radyasyondan bagimsiz olarak
saptanabilmesi MRGnin BT ye distiinliigii
olarak goriilmektedir”

nan renal kitle lezyonlu hastalarda MRG, lezyonun perinefritik yag
dokusu, renal sinlis ve toplayici sistem ile iliskisini net olarak gos-
tererek operasyonu yonlendirebilmektedir (4). Renal hiicreli(cell)
karsinoma (RCC) agisindan ytiksek risk tagtyan -von Hippel-Lindau
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“MRG’nin biitiin bu
avantajlarma karsin anlamly
diizeyde dezavantajlar: da
mevcuttur. Ozellikle yogun
bakim hastalar: gibi cok
diiskiin ve koopere olamayan
hastalarda optimal nefes
regiilasyonu yapilamamas: ve
hareket artefaktlar: goriintii
kalitesini ciddi olarak
etkilemektedir. Norovaskiiler
anevrizma klipsleri, kardiyak
‘pace” cihazlar: ya da kohlear
implant bulunan hastalar
MRG igin kesin kontrendike
hastalardsr. Klostrofobik
hastalarda ciddi bir grubu
olusturmarkta olup bu grupta
oral ya da intraveniz sedatifler

faydals olabilmektedir.

sendromu- gibi bazi genetik hastalarin ru-
tin kontrolliinde ve ailesinde RCC hikayesi
bulunan kisilerde, MRG'nin BT yerine uzun
takip stirecinde kullanilmasi iyonize radyas-
yonun kiimulatif etkilerinden korunmayi
saglayacaktir.

MRG'de kullanilan gadolinyum selatlari
tarzinda olan paramanyetik kontrast mad-
delerde, BT'de kullanilan iyot preparatlar
gibi belirgin nefrotoksisite ve anaflaksi riski
bulunmamaktadir. Bununla beraber, gado-
diamid tlrt MR kontrast ajaninin (Omnis-
can, GE healthcare, USA) genelde ¢ok nadir
olmakla beraber 06zellikle diyaliz hastala-
rinda %2.6’ ya varan oranlarda nefrojenik
sistemik fibrozise yol acabilecegdi son bir yil
icerisindeki yayinlarda belirtiimektedir (5).

MRG'nin butiin bu avantajlarina karsin
anlamli diizeyde dezavantajlari da mevcut-
tur. Ozellikle yogun bakim hastalari gibi cok
diskin ve koopere olamayan hastalarda
optimal nefes regiilasyonu yapilamamasi ve
hareket artefaktlarn gorinti kalitesini ciddi
olarak etkilemektedir. Nérovaskiiler anev-
rizma klipsleri, kardiyak “pace” cihazlari ya
da kohlear implant bulunan hastalar MRG
icin kesin kontrendike hastalardir. Klostro-
fobik hastalarda ciddi bir grubu olustur-
makta olup bu grupta oral ya da intravenéz
sedatifler faydali olabilmektedir.

Sekil 1. Sag bobrek alt polden gelisen ve perinefritik
yag dokusuna lokal invazyon gosteren RCC olgusu. A:
Aksiyel planda postkontrast degerlendirmede lezyon
belirgin kontrastlanma gosteriyor. B: Yag baskili
sekansta lezyonun ¢evre yag dokuya lokal invazyonu
izlenmektedir. Ayni lezyon postkontrast T1 agirhkli
sekansta koronal (C) ve sagittal (D) planlarda ti¢
boyutlu olarak degerlendirilebilmektedir.

Renal goriintiilemede kullanilan
temel MRG sekanslari

Renal lezyonlarin MRG ile incelenmesin-
de, kullanilacak olan sekanslarin belirlen-
mesi, sinyal-glriltl orani, tarama zamani,
uzaysal ¢ozlinirlik ve kontrast ¢ozunlrlGgu
arasinda kurulacak olan dengeye baglidir.
Ayrica, hastanin solunum kapasitesine, cihaz
icindeki oryantasyonuna ve kontrast madde
kullanihp kullanilmamasi gibi degiskenler
degerlendirilerek incelemeyi yapacak olan
radyolog tarafindan hastaya 6zel sekans op-
timizasyonunun saglanmasi gerekmektedir.
Bu sekans gruplari sunlardir;

1. T1-agirlikh sekanslar

Anatomik yapilara oryantasyonu saglamak
icin genelde aksiyal, gerekirse koronal ya da
sagittal planlarda alinan gorintilerdir. Bu
sekansta, normal sivilar disik intensitede
(hipointens-siyah) gozlenirken, yag planlari
hiperintens(beyaz) gozlenirler. Bobrekte ise
T1 agirlikh imajlarda renal korteks hiperin-
tens, medulla hipointens olarak izlenir. T1
agirlikli sekanslar genelde klasik spin-eko (SE)
tarzinda alinmakla beraber, gerektigi durum-
larda hizli SE (fast ya da turbo-FSE,TSE) veya
gradient eko (GRE) seklinde gerceklestirile-
bilmektedir. Glinimizdeki yiksek gradient
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Sekil 2. Sol bobrek alt yarisini biylk 6lclide infiltre eden RCC olgusu T1 agirlikli postkontrast goriintiide
(A) belirgin kontrastlanma paterni gsteriyor; Ayni lezyonun yag icerigini anlamak icin ayri faz (out-of
phase) degerlendirmeye aliniyor, lezyonun hiperintens izlenmesi (B) yag icermedigini gosteriyor.

gliclii MR cihazlarinda kullanilan GRE T1-agir-
likli sekanslar ile 2- boyutlu (spoiled gradient
echo-SPGR, fast-low angle shot-FLASH) ya da
3- boyutlu (volume interpolated breathold-
VIBE) olarak hizli ve yiiksek rezoliisyonlu go-
rintdler alinabilmektedir (6).

T1 agirhkh renal MRG'de kullanilan diger
bir sekans tipi de eko zamaninin degistirile-
rek yag ve su protonlarinin ayni (in-phase) ya
da ayri (out-of phase) fazlarda gorintilene-
bildigi GRE sekansi olup 6zellikle renal kitle
goruntulenmesindeki yeri 6nemlidir (7).
Bu sekansta, yag icerigi bulunan lezyonlar
ayr faz gorintulerde yag icerigi var ise yag
baskili sekansi destekler sekilde hipointens
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izlenir; bu sekilde clear cell karsinoma gibi
yag icerigi yuksek lezyonlar baskilanmazlar
kolaylikla saptanabilir.

2.T2-agirlikh sekanslar

T2 agirlikli SE goriintiler, sekansin para-
metreleri geregi uzun siiren sekanslar oldu-
gundanabdominal ve renal MRGincelemele-
rinde FSE ya da TSE sekanslar tercih edilirler.
Bu sekanslar klasik SE sekanslarindan farkli
olarak radyofrekans pulslari arasindaki bek-
leme zamani (TR: time to repetitition) si-
rasinda birden fazla faz kodlama gradienti
kullanarak inceleme siresinde belirgin kisal-
maya neden olur. Bu sekanslar arasinda GRE
ve FSE sekanslarinin birlikte kullanildigi hib-
rid sekans olan GRASE ya da tek atimli hizli
SE sekanslari olan SSFSE (single shut FSE) ve
HASTE (half-Fourier single-shut FSE) glincel
hizl ve ylksek rezollisyonlu sekanslar olarak
kullanilmaktadir. Bu sekanslar ile 4 mm. du-
zeyine kadar inen ince kesitler multiplanar
olarak alinabilmektedir (8).

Tam bu T2 agirlikh sekanslarda normal si-
vilar, toplayici sistem icindeki sivi ve yag do-
kusu hiperintens olarak gozlenir.

3.Yag dokusu baskilama sekansi:
(STIR-short time inversion recovery)

Bu sekans FSE teknigi ile uygulanan bir
sekans olup, frekans selektif ve kimyasal
sift yag baskilama teknikleri ile birlikte ab-
dominal organlardaki lezyonlarin deger-
lendirilmesinde siklikla  kullaniimaktadir.
Bu uygulama ile sadece yag dokusu dedil,
kan, gadolinium gibi kisa T1 relaksasyon za-
manina sahip tim dokulardan gelen sinyal
bastinlarak kitle lezyonlarinin cevre yag do-
kusundan net olarak ayrilmasini, boyutunun
ve ¢evre invazyonunun daha dogru yorum-
lanmasini saglamaktadir (9).

RCC tanisina yonelik giincel Renal
MRG protokolii

T2 HASTE; hizli bir sekans olup saniyeler
icerisinde renal anatomi ile ilgili bilgiler ali-
nir. Toplayici sistem alanlar ve renal kistik
lezyonlarin kompleksite diizeyinin saptan-
masinda onemlidir.

T1 GE ayni-ayri (in-out phase) faz; yag
dokusunun ve hemorajik kist gibi komplike
kistlerin parlak (hiperintens) izlendigi hizli
bir sekanstir. Renal lezyonlardaki makrosko-
pik ve mikroskopik yag dokusunun ayrimini
saglar. Yag icerigi bulunmayan RCC lezyonla-
r heterojen-hiperintens izlenirler (Sekil 2).

T1 GE ve STIR (yag baskilama); yag doku-
sunun baskilanmasi ile stupheli anjiomyoli-
pom tanisi netlesir. Malign lezyonlarin ¢evre
yag planlarina invazyon duzeyinin saptan-
masinda gerekli olan bir sekanstir. Dinamik
postkontrast T1 agirlikli sekans ile kombine
edilerek kullanihr.

T1 3D VIBE (pre-postkontrast dinamik);
malign kitle lezyonu 6n tanisi olan hastalar-
daki temel sekanstir. Prekontrast ve postkon-
trast arterial faz arasindaki kontrastlanma
diizeyi ve dinamik fazlardaki degerlendirme
RCC tanisi icin 6dnem tasir (10). Postkontrast
dinamik inceleme trifazik olarak arterial faz,
kortikomediiller faz ve nefrogram fazlarinda
alinir. Bu sekans ile kismen vaskiiler yapila-
rinda degerlendirmesi gerceklestirilir.

MRA ve MRV (MR anjiografi ve venografi);
Sadece vaskdler yapilarin gosterildigi proto-
kol olup, renal ven ve VCl invazyonu saptan-
masi agisindan dnemlidir. Vaskiler anatomi
haritalanabilir.

Renal hiicreli karsinomada MRG
tani kriterleri

MRG, BT gorintileme ile yaklasik ayni
sensitivite dlzeyinde olmak lizere 1 cm.
boyutuna kadar olan renal kitleleri ve len-
fadopatileri tespit edebilmektedir (3,11,12).
MRG renal lezyonlarin saptanmasinin yani-
sira lezyonun natiriniin belirlenmesinde
ve evrelendirmesinde de buyik rol oyna-
maktadir. Lezyonun natiiriiniin saptanma-
si, tedavi protokoliiniin cerrahi (RCC), be-
nign lezyon (basit kist, angiomyolipoma,v.
b.) ya da takip gerektiren bir lezyon (renal
apse, bosniak tip Il kist, minimal yag icerikli
anjiomyolipom) seklinde belirlenebilmesi-
ni saglamaktadir. Cerrahi planlanan hasta
grubunda multiplanar MRG ile inferior vena
kava ya da renal venlere invazyonun belir-
lenmesi buyik 6nem tasimaktadir (13,14).
Vendz vaskiler invazyon BT ile %79 diize-
yinde saptanabilirken, MRG sensitivitesinin
%100 diizeyinde oldugu goézlenmistir (13)
(Sekil 3).



Sekil 3. A: Venoz Faz T1 agirlikli renal MRG incelemesinde sag bébrekteki RCC'ye sekonder sag renal vende inferior vena kavaya uzanan timor
trombsu izlenmektedir. B: Sag bébrekte heterojen kontrastlanan RCC olgusuna (uzun ok) sekonder gelisen, inferior vena kavada kontrastlanma
gosteren tiUmor trombisi (kisa ok) gézlenmektedir.

“Renal fonksiyonlar: yetersiz
olan hastalarda ve renal kitle
nedeni ile opere olan hastalarm
takibinde, operasyon

sonrasi renal yetmezlik riski
bulundugundan MRG ile
hastalarm takip edilmesi
onem tasimaktadsr. Bu
sekilde hastalar, BT ile
kullanilacak olan iyotlu
kontrast maddelerin
yaratabilecegi nefrotoksisite
riskinden korunmus

olacaktir (18). Daba oncede
deginildigi gibi bu grup
hastalarda gadodiamid grubu
MR kontrast maddelerin
yaratabilecegi olasi nefrojenik
sistemik fibrozis riski
agisindan tercib edilmemesi

gerelkemektedir.”

Solid renal timorler T1 agirlikli gorintd-
lerde tipik olarak izointens ya da hafif hipo-
intens olarak izlenirken, hiperintens sinyal
alanlan ise lezyonun lipid komponentlerini
distndiirmekle beraber hemoraji alanlar,
nekroz ya da proteindz debiris ile de uyumlu
olabilir (3). Clear cell karsinomalar intrasellt-
ler lipid iceriklerinden dolay 6zellikle ayri faz
GE goriintilerde fokal ya da diffliz sinyal kay-
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b1 gosterirler (10,15). Renal kortikal timorler,
T2 agirlikli gorintilerde cevre renal paran-
kime gore hiperintens olarak izlenirler (16).
RCC icin MRG'deki en 6nemli belirleyici faktor
lezyon kontrastlanmasidir (3,12). Gadolinium
selatlari olan MRG kontrast maddeler T1 agir-
Ikl sekanslarda kullanilir ve kontrastlanma
diizeyi kontrast 6ncesi alinan T1 gorintuiler
ile karsilastinlarak belirlenir. BT goriintiileme-
de oldugu gibi RCC lezyonlarn postkontrast
T1 gorintiilerde kontrastlanma gdstererek
prekontrast goéruntilerle karsilastirildiginda
belirgin parlama gosterirler (Sekil 1). Sapta-
nan renal olasi malign lezyonlarin kantitatif
kontrastlanma diizeyi MRG parametreleri ile
saptanabilir ve lezyonlarda kontrast madde
sonrasi 2. ve 4. dakikalar arasindaki %15 Uze-
ri sinyal degerlerinde gozlenen yiikselmeler
HCC lehine degerlendirilir (17). Bu degerler,
lezyona yonelik sinyal intensitesindeki kanti-
tatif 6lcimler ile hesaplanir. BT goriintilerine
benzer tarzda, RCC lezyonlari MRG'de &nce-
likle periferal tarzda olmak tizere heterojen ya
da homojen kontrastlanma paterni gosterir-
ler (16).

Renal fonksiyonlar yetersiz olan hasta-
larda ve renal kitle nedeni ile opere olan
hastalarin takibinde, operasyon sonrasi re-
nal yetmezlik riski bulundugundan MRG ile
hastalarin takip edilmesi 6nem tagimaktadir.
Bu sekilde hastalar, BT ile kullanilacak olan
iyotlu kontrast maddelerin yaratabilecegi
nefrotoksisite riskinden korunmus olacaktir
(18). Daha 6ncede deginildigi gibi bu grup
hastalarda gadodiamid grubu MR kontrast
maddelerin yaratabilecegi olasi nefrojenik
sistemik fibrozis riski agisindan tercih edil-
memesi gerekmektedir.

MRG ile RCC'de evreleme (staging)

MRG sistemlerinin sol yillardaki hizli ge-
lismelerine paralel olarak RCC evreleme ka-

pasitesinin de belirgin arttigi gézlenmistir.
TNM evrelemesi temel alindiginda 6ncelikle
lezyonun Ui¢ boyutlu goriintiileme protokol-
leri ile degerlendirerek, en uzun aksinin géz-
lendigi plandaki maksimum boyutunun “T”
evrelemesi icin temel alinmasi gerekmek-
tedir (19). Patolojik lenfadenopatilerin(LAP)
degerlendirilmesinde BT ve MR yakin sen-
sitivite degerlerine sahiptirler. Burada kabul
edilen kriter ise, patolojik lenf nodunun kisa
aks boyutunun 1 cm. Uzerinde olmasidir.
LAP, cevresindeki yag dokusunun parlamasi
ve iyi bir kontrast yaratmasi nedeni ile en iyi
T1 agirhkh goriintllerde degerlendirilirler ve
kas dokusuna yakin formda orta diizeyde bir
intensite gosterirler. RCC lezyonlarinin cevre
parankimal organlara lokal metastazlari en
iyi pre ve postkontrast T1 agirhkh gortintiler-
de degerlendirilirler. RCC lezyonlarinin renal
ven ve VCl invazyonunun degerlendirmesin-
de MR, %100% yakin negatif tahmin orani
ile BT'den daha iyi performansa sahiptir. He-
men tim MR sekanslarinda vaskdler patensi
acisindan yorum, yapilabilmekle beraber,
vaskiler akima hassas teknikler kullanilarak
yapilan MR arteriografi ve venografi sekans-
lari ile timor trombisiiniin lokalizasyonu
U¢ boyutlu haritalanmasi BT'ye gére daha
yuksek dogrulukta yapilabilmektedir (20).
Ayrica, cerrahi planlanan hastalarda MRG ile
operasyon dncesi vaskiler haritalanma yapi-
larak, duplike renal arterler, sirkumaortik ve
retroaortik renal venler gibi vaskiler anoma-
lilerin degerlendirilmesi yapilabilmektedir.

Sonug¢

RCC lezyonlarinin tani, evreleme ve ta-
kibinde MRG glincel hizli ve yiksek re-
zolisyonlu sekanslar ile 6nemi bir yere
gelmistir. Operasyon Oncesi evrelemede
ve operasyon sonrasi niiks, reklrren aras-
tirmasinda BT'den daha yuksek dogruluk
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dederleri tasimaktadir. BT ya da ultrason
incelemesi sirasinda saptanan RCC olgula-
rinda &zellikle operasyon éncesi lezyonun
boyutlarinin, lokal parankimal ve vaskdler
invazyonun degerlendirilmesinde ve uzak
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