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ÖZET 
Solid böbrek kitleleri erişkin/erdeki tüm maligni-

telerin %2'sini oluşturmakta ve nispeten az görülmekte­
dir. Abdomende ultrasonografi (US) ve bilgisayarlı to­
mografi (BT) yöntemlerinin başka amaçlarla daha sık 
kullanılıyor olması renal kitlelerin görülme oranında gö­
receli bir artışa yol açmaktadır. Abdominal BT incele­
melerinde tesadüfi renal kitle görülme oranının %0.3 ci­
varında olduğu bildirilmektedir. US, kistik solid kitle ayrı­
mına olanak tanıyan bir yöntem olmakla birlikte, özellik­
le küçük boyutlardaki lezyonların tanısında ve evrelen-
dirilmesinde BT yöntemi önemli bir üstünlük göstermek­
tedir. Bu makalede malign ve benign böbrek kitle/erin­
deki radyolojik bulgular gözden geçirilmiş; radyolojik 
görüntüleme yöntemlerinin böbrek tümörlerinin tanısında 
ve evrelendirilmesindeki önemi ortaya konulmaya ça­
lışılmıştır. 
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Magnetik rezonans görüntüleme 
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SUMMARY 
Solid renal tumors are fairly rare. They present 

only 2% of malignancies in adults. Because of the in­
creased use of abdominal sonography and CT imaging 
for other indications the number of incidentally diagno­
sed renal tumors has steadily increased. Currently, re­
nal tumors are found incidentally in about 0.3% of ab­
dominal CT scans. Although sonography nearly allows 
distinction between solid and cystic renal lesions, CT 
imaging is superior in the diagnosis and staging parti­
cularly of smaller tumors. In this article, radiological fin­
dings of malignant and benign renal tumors are revie­
wed and current role of radiological modalities in the 
diagnosis and staging of these disorders are discus­
sed. 
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Böbrek tümörlerinin saptanmasında, ayırıcı tanısın­
da, preoperatif evrelendirilmesinde ve takibinde radyo­
lojik görüntüleme yöntemleri önemli rol oynamaktadır. 
Geçmişte anjiografi sıklıkla kullanılan preoperatif tanı 
yöntemi iken günümüzde daha çok ultrasonografi, bilgi­
sayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntü­
leme (MRG) yöntemlerinden yararlanılmaktadır. Bu ma­
kalede böbrek tümörlerinde seçilecek inceleme yön­
temleri; bu yöntemlerin üstünlük ve sınırlamaları göz­
den geçirilmiştir. Yazıda esas olarak primer renal karsi-
noma (renal karsinoma) üzerinde durulmuş, nispeten 
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az görülen böbrek tümörleri karsinomaların ayırıcı tanı­
sında ele alınmıştır. 

Renal hücreli karsinoma, renal adeno karsinoma, 
Gravvitz tümörü, hlpernefroma gibi isimlerle de anılan 
renal karsinomalar muhtemelen proksimal tübül epite-
linden gelişmektedir. Genellikle tek taraflı, nadiren bila-
teral ya da multifokal gelişim gösterebilir. Tüm maligni-
teler içinde %2-3, primer böbrek tümörleri İçerisinde 
%86'lık görülme oranına sahiptirler. Renal karsinomalar 
her yaşta görülebilir, görülme oranı yaş ile birlikte art­
maktadır. Erkeklerde kadınlardan iki kat fazla görül­
mektedir. Klinikte gross hematüri, yan ağrısı ve batında 
palpabl kitle karakteristiktir. Gross hematüri esas 
semptom olup olguların yaklaşık %35'inde görülmekte­
dir. Mikroskobik hematüri, yorgunluk, ateş, kilo kaybı 
ve anemi de görülebilmektedir (1-6). 
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Renal karsinomalar gelişimleri sırasında uzun süre 
semptom vermeyebilir. Asemptomatik olgularda herhan­
gi bir nedenle çekilen intravenöz pyelografi (IVP) ince­
lemesinde renal karsinoma tanısı konulabilir. Bu ne­
denle IVP incelemeleri değerlendirilirken özellikle 30 
yaşın üzerindeki olgularda renal karsinoma olasılığı göz 
önünde bulundurulmalıdır (1,2). 

Renal karsinoma olgularının tanısında görüntüleme 
yöntemlerinin duyarlılığını karşılaştıran prospektif ça­
lışma bulunmamakla birlikte yaygın düşünce BT'nin en 
duyarlı inceleme yöntemi olduğudur (1,3). 

İNTRAVENÖZ PYELOGRAFİ 
BT'nin yüksek duyarl.lığına karşın, IVP renal karsi­

noma düşünülen olgularda hala sıklıkla ilk başvurulan 
görüntüleme yöntemi olmaktadır. Bunun nedeni hema-
türi etiyolojisi araştırılan hastalarda ayırıcı tanının en iyi 
IVP ile yapılabilmesidir (1,2). 

Diğer patolojilerde olduğu gibi opak madde veril­
meden önce her iki böbreği ve mesaneyi içine alacak 
şekilde direkt üriner sistem grafisi alınması esastır. Di­
rekt grafilerde özellikle geniş boyutlardaki tümörlerde, 
böbrekte diffüz büyüme veya böbreğin konturlarını bo­
zan yumuşak doku densitesi görülebilir. Ancak küçük 
boyutlardaki tümörler direkt grafi bulgusu vermeyebilir. 
Olguların %8-18'inde direkt grafilerde kalsifikasyon gö­
rülmektedir (1,5). 

Kontrast madde miktarı hastanın kilosuna göre 
değişiklik göstermekle birlikte genelde 20 gram iyottan 
daha yüksek doz gerekmez. Nefrogramın densitesi di­
rekt olarak kontrast maddenin plazma seviyesi ile 
ilişkildiir. Son yıllarda düşük osmolariteli noniyonik kon­
trast maddelerin kullanım sıklığı gittikçe artış göster­
miştir. Noniyonik kontrast maddelerin önemli bir deza­
vantajı pahalı olmalarıdır (1,2). 

Obstrüksiyon, yeni geçirilmiş abdominal cerrahi gi­
rişim veya abdominal anevrizma gibi kontren-
dikasyonlar yoksa pyelokalisiel sistem ve proksimal 
üreterde genişleme ve daha iyi görüntü sağlamak için 
abdominal kompresyon uygulanmalıdır. IVP incele­
meleri ile böbrek tümörlerinin çoğu tespit edilebilmekte­
dir. Kitle; böbrek konturunu bozan lokal yumuşak doku 
densitesinde lezyon ya da böbrekte diffüz büyüme 
şeklinde bulgu verir. Özellikle geniş boyutlardaki tü­
mörlerde toplayıcı sistemde itilme, gerilme, uzama, kali-
siel ampütasyon bulguları olabilir (Şekil 1, 2). Tümör 
trombusu renal vende okluzyona neden olmuşsa bö­
brekte ekskresyon görülmeyebilir. Renal pelvis ve üre-
tere bası nedeni ile hidronefroz gelişebilir. IVP'de böb­
reğin normal yapısını bozmayan tümörler, ön ve arka 
yerleşimli küçük tümörler gözden kaçabilmektedir 
(1,2,5,7-9). Oblik konvansiyonel tomografi incelemeleri 
ön ce arka yerleşimli kitlelerin gösterilmesine yardımcı 
olmaktadır (1,2). 
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Şekil 1. IVP'de sağ böbrek orta ve alt bölümünde pelvikalisiel 
sistemlerde itilme, düzensizlik ve yaylanma. Histopatolojik tanı: 
Renal karsinoma 

ULTRASONOGRAFİ 
Ultrasonografi renal kitle kuşkusu bulunan olgula­

rın değerlendirilmesinde noninvaziv bir inceleme yönte­
midir. Yapılan çalışmalar böbrek tümörlerinin gösteril­
mesinde ultrasonografinin IVP'den daha fazla, BT'den 
daha az duyarlı olduğunu göstermiştir (3,9). Ultraso­
nografinin IVP'den daha duyarlı olması özellikle ön ve 
arka yerleşimli kitleleri görüntüleyebilmesi ile ilişkilidir. 
Genelde diğer inceleme yöntemlerinin yanında tamam­
layıcı bir yöntem olarak kullanılmaktadır. Renal kitleler 
için tarama yöntemi olarak kullanılması önerilmektedir. 
Böbrek tümörlerinin çoğu bu inceleme yöntemi ile ko­
layca görülebilmekledir. Ancak özellikle renal konturu 
bozmayan küçük, izoekoik lezyonlar gözden kaçabil­
mektedir (1). İlk inceleme yöntemi olarak, sadece re­
nal kitle düşünülen gebelerde önerilmektedir, iyonizan 
radyasyon olmaması nedeni ile gebelerde genitoüriner 
sistem hastalıklarının araştırılmasında ultrasonografi her 
zaman ilk inceleme yöntemi olmalıdır (1-3). 

inceleme için hastanın aç olması dışında özel bil 
hazırlık gerekmez. İnceleme supine ve lateral deküpitis 
pozisyonunda yapılır. Renal karsinomalar ultraso-
nografide kapsüllü ve düzgün kenarlı ya da sınırları be-
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Şekil 2. IVP'de sağ böbrekte geniş boyutlarda kalsifiye lezyon. 
Toplayıcı sistemde belirgin opaklaşma yok. Histopatolojik tanı: 
Renal karsinoma 

Şekil 3. Ultrasonografik incelemede sol böbrek medial bölü­
münde, ekzofitik, izoekoik solid kitle. Histopatolojik tanı: Renal 
karsinoma. 

lirsiz solid kitle şeklinde görülürler. Eko yapıları hipoe-
koik, izoekoik ya da hiperekoik olabilir. Kitlelerin ya­
klaşık %86'smda eko yapısı çevredeki normal böbrek 
parankim ekosu ile benzer ekoda (Şeki1 3) yani izoe-
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Şekil 4. Ultrasonografik incelemede sağ böbrek üst bölümün­
den gelişen, içinde kistik alanlar bulunan kitle. Histopatolojik tanı: 
Renal karsinoma 

Şekil 5. Sağ böbreğinde kitle (renal karsinoma) olan olgunun 
ultrasonografik incelemesinde VCI'da parsiyel tümör trombusu 

koiktir (3). Olguların %10'unda hipoekoik, %4'ünde ise 
hiperekoik kitle saptanmaktadır (3). İzoekoik lezyonlar 
böbrek konturları veya renal sinüste oluşturdukları kitle 
etkisi ile ortaya konur. Kitlelerin çoğu büyüdükçe içle­
rinde gelişen kanama ve nekroza bağlı nonhomojen 
görünüm ya da kistik alanlar saptanabilir (Şekil 4). Sa­
dece kistik komponentten oluşan renal karsinoma olgu­
ları da bildirilmektedir. Ultrasonografik incelemede tü­
möre ait kalsifikasyonlar görülebilir. Genelde kitlenin 
merkezinde olmakla birlikte periferik kalsifikasyonlar da 
görülebilmektedir. Kitle saptanan olgularda diğer böbre­
ğin, karaciğer, retroperitoneal lenf nodülleri ve abdomi­
nal vasküler yapıların da dikkatle incelenmesi gerekir. 
Böbrek tümörü saptanan her olguda ultrasonografi yön­
temi ile tümör trombuslarına yönelki renal ven ve vena 
kava inferior incelemesi yapılmalıdır. Venöz tümör 
trombusları ven içinde ekojen materyal şeklinde (Şekil 
5) görülür (1-5, 10-13). 
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Şekil 7. BT'de sağ böbrekte yoğun kalsifikasyonlar içeren geniş 
boyutlarda kitle. Histopatolojiktanı: Renal karsinoma 

Ultrasonografi BT'ye oranla daha az duyarlılıkta 
sonuçlar vermesine karşın noninvaziv ve kolay uygula­
nabilir bir yöntem oluşu nedeni ile sıklıkla başvurulan 
görüntüleme yöntemidir. 

Kitle lezyonlarında renkli Doppler ultrasonografi 
uygulamaları son yıllarda ciddi ilgi kaynağı olmuştur. 
Renal kitlelerde kaydedilen akım örneklemesinde, ay­
nı taraf renal arter Doppler değerlerini aşan frekans 
şiftleri malignité lehine değerlendirilmektedir. Yüksek 
vaskülariteye sahip malign böbrek tümörlerinde pik 
sistolik hızda artış, spektrumda genişleme ve türbü-
lan akım örneklen kaydedilmektedir. Birçok araştırma­
cı 2.5 KHz ve üzerindeki Doppler frekans şiftlerini 
malignitenin güvenilir bir bulgusu kabul etmektedir 
(14). 
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Şekil 8. BT'de sağ böbrekte kitle (renal karsinoma); renal 
vende ve VCI'da tümör trombusu 

BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ 
BT, böbrek tümörlerinin tanısında ve evrelendiril-

mesinde günümüzde kullanılan inceleme yöntemleri 
arasında duyarlılığı en yüksek olandır (2). Ele gelen 
kitle, açıklanamayan ağrı-hematüri, metastatik hastalık, 
paraneoplazik sendrom gibi renal kanser düşündüren 
bulguları olan olgularda IVP incelemesi normal olsa 
bile mutlaka BT incelemesi yapılmalıdır (2,7,9). Önce 
kontrastsız incelemede 10 mm kalınlıkta ardışık kesitler 
alınır. Kitle düşünülen olgularda kontrastsız incelemede 
kitle görülmese bile küçük izodens intrarenal kitle göz 
önüne alınarak kontrastlı inceleme yapılması gerekmek­
tedir. Kontrastlı incelemelerde renal karsinomalar opak-
laşmaktadır. Ancak kitledeki opaklaşma normal böbrek 
dokusuna oranla daha az olmaktadır (Şekil 6,7). Kon­
trast madde bolus ya da intravenöz infüzyon şeklinde 
verilebilir. Solunum hareketlerine bağlı küçük tümörlerin 
gözden kaçmaması için ardışık BT kesitleri ile incele­
me yapılmalıdır. Günümüzde "spiral BT" yöntemi ile so­
lunum hareketlerine bağlı gözden kaçan küçük kitleleri 
ortaya koymak mümkün olmaktadır (2). İyi yapılmış 
kontrastlı bir BT incelemesi ile renal kitle, renal ven ve 
vena kava inferior genellikle net olarak ortaya konula­
bilir. Cerrahi işlemin şeklini değiştireceğinden renal ven-
ler ya da vena kava inferior trombuslarmın (Şekil 8) or­
taya k o n u l m a s ı büyük ö n e m t a ş ı m a k t a d ı r 
(1,4,5,7,11,13,15-21). 

Von Hippel-Lindau hastalığı gibi böbrek tümörü ge­
lişme şansı yüksek olan belli klinik antitelerde peryodik 
BT incelemeleri gerekmektedir. Bu olguların %35-
38'inde renal karsinoma gelişmektedir. Aynı şekilde ö-
zellikle polikistik böbrek hastalığı olan uzun süreli dializ 
programındaki olgulara; ayrıca ailesel renal karsinoma 
tanısı bulunan sağlıklı bireylere de peryodik olarak BT 
incelemeleri yapılmalıdır (2,4,5,15). 

T Klin Tıp Bilimleri 1995, 15 

Şekil 6. BT'de sağ böbrekte, ortasında nekroza ait düşük 
yoğunluk alanı bulunan kitle. Histopatolojik tanı: Renal karsinoma 
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Ailesel renal karsinoma bazı yönleri ile sporadik 
renal karsinomadan farklılık göstermektedir. Sporadik 
karsinoma daha çok yaşlı olgularda ve erkeklerde ka­
dınlardan daha fazla görülür. Nadiren bilateral ya da 
multifokal olabilir. Ailesel karsinoma ise daha erken 
yaşlarda, kadın ve erkeklerde eşit oranlarda görülür. 
Sıklıkla bilateral ve multipldir (5). 

MANYETİK REZONANS 
GÖRÜNTÜLEME 
MRG böbrek tümörlerinde tarama yöntemi olarak 

kullanılmamaktadır. Genellikle diğer inceleme yöntemleri 
ile tanı konmuş olgularda tümörün evrelendirilmesi 
amacı ile başvurulmaktadır. Özellikle BT bulguları 
şüpheli olan olgularda tercih edilmektedir. İleri evrede­
ki ve geniş boyutlardaki tümörlerde koronal ve sagittal 
kesit alabilme yeteneği nedeni ile MRG yöntemi BT 
yönteminden daha üstündür. Renal ven ve VCI'daki tü­
mör trombuslarını, lenf nodu metastazlarını göstermede 
oldukça fazla yarar sağ lamaktad ı r (Şeki l 9) 
(1,2,5,15,17). 

Cronin MRG yöntemi ile çapları 3 cm'den büyük 
böbrek tümörlerinin %95 oranında saptanabileceğini be­
lirtmektedir (15). Bununla birlikte bu inceleme yöntemi 
özellikle paramanyetik kontrast maddesiz alınan görün­
tülerde, küçük intrarenal tümörleri ortaya koyamamak­
tadır. "Fast scanning" incelemeler ve paramanyetik 
kontrast maddelerin kullanılması ile bu yöntemin duyar­
lılığının BT yöntemine yaklaşacağı ileri sürülmektedir 
0.2). 

ANJİOGRAFİ 
Ultrasonografi ve BT yöntemleri gelişmeden önce 

anjiografi böbrek tümörlerinin tanısında sıkça başvuru­
lan görüntüleme yöntemi idi. Günümüzde invaziv oluşu 
ve küçük avasküler kitleleri gösterememesi nedeni ile 

Şekil 9. MRG'de T1 ağırlıklı kesitte sağ böbrekte kitle. Histopa-
tolojik tanı: Renal karsinoma 
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Şekil 10. Anjiografik incelemede sağ böbrekte geniş boyutlarda, 
düzensiz opaklaşmalar gösteren kitle. Histopatolojik tanı: Renal 
karsinoma 

tanısal amaçla kullanılmamaktadır. Anjiografi bugün da­
ha çok geniş boyutlardaki tümörlerde ve tümör emboli-
zasyonlarında tercih edilmektedir. Renal karsinomalar 
genellikle anjiografide vasküler lezyonlar olarak görülür­
ler (Şekil 10). Ancak bu tümörlerin yaklaşık %15'i hipo-
vasküler ya da avasküler özellik gösterebilir. Vasküler 
tümörlerde düzensiz, tortiozite ve genişlemeler göste­
ren tümör damarları görülür. Ana renal arterde de ge­
nişleme görülebilir. Tümör içindeki nekroz alanları dü­
zensiz, avasküler bölgeler olarak görülmektedir 
(1,2,4,5,13,16). 

BÖBREK KİTLELERİNDE AYIRICI 
TANI 
Renal karsinomanın benign tümörlerden radyolojik 

ayırımı seçilecek cerrahi işlemin şeklini etkilemekte, 
hastayı radikal nefrektomiden kurtarmakta, hatta hasta­
nın cerrahi işlem yapılmaksızın sadece izlenmesine 
olanak sağlamaktadır. Ayrıca renal karsinomanın lenfo-
ma gibi nonoperatif olarak tedavi edilen lezyonlardan 
ayırımı da önem kazanmaktadır (2). 

ANJİOMYOLİPOMALAR 
Benign lezyonlar olup sıklıkla multipl, bilateral, kü­

çük ve asemptomatiktirler. Tüberosklerozlu hastaların 
%80'inde görülürler. Ancak bu olguların %80'inde tübe-
rosklerozun diğer belirtileri olmaz, böbrekteki anjiomyoli-
pom tek belirtidir. Cerrahi tedavileri renal karsinomadan 
tamamen farklı olduğundan anjiomyolipomaların preope-
ratif spesifik tanıları önem arzetmektedir. Bu iki tümö­
rün preoperatif ayırımı olguların çoğunda mümkündür. 
Anjiomyolipomaların en güvenilir bulgusu tümör içinde 
yağ dokusunun görülmesidir (2,4). 

IVP'de sadece geniş boyutlardaki yağ dokusu gö­
rülebilmektedir. Ancak IVP'de yağ dokusu görülse de 
bu bulgu mutlaka BT ile doğrulanmalıdır (2,4). 
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Şekil 11ASol böbrekte anjiomyolipoma; US ve BT görünümü. 
Uttrasonografide düzgün konturlu, ekojenik, solid lezyon 

Ultrasonografide bu tümörler genellikle ekojen so­
lid lezyon şeklinde görünürler (Şekil 11 A). Ancak bazı 
renal karsinomalar da ekojenik görünebileceğinden eko­
jen görünüm anjiomyolipomaların spesifik tanısı için her 
zaman yeterli değildir (2). 

Anjiomyolipomaların tanısında esas inceleme yön­
temi BT'dir. Böbrekteki kitlede makroskopik yağ dokusu 
görülmesi bu tümörler için tipiktir (Şekil 11B). BT yön­
temi ile tümör içinde yağ dokusu görülürse ayırıcı tanı 
için başka inceleme yöntemine gerek yoktur (2). Bazı 
tümörler daha çok düz kas ve kan damarlarından 
oluşup rölatif olarak az yağ dokusu içerirler. Bu olgular­
da küçük yağ dokusu bölgelerini gösterebilmek için çok 
ince BT kesitleri gerekebilir. Yağ dokusu görülürse du­
rum kesinleşir. Diğer durumlarda anjiomyolipomalar ma-
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lign epitelyal lezyonlarla ayırt edilemezler. Bu olgularda 
histopatolojik tanı gerekir. Renal karsinomalar nadiren 
de olsa perinefrik yağ dokusu içine uzanır veya perinef-
rik yağ dokusu içine kanayarak ödeme dene olurlar. Bu 
olgularda kitle içinde yağ dokusu görülebilir. Bu ne­
denle BT, tümörün periferinde yağ dokusu görülen ol­
gularda değil sadece tümör içinde yağ dokusu görülen 
olgularda güvenilirdir. Liposarkomalarda da BT'de yağ 
dokusu görülür. Ancak bu tümörler genellikle perirenal 
yerleşimlidirler ve intrarenal yerleşimli anjiomyolipoma-
lar ile nadiren karışır. MRG'de de tümör içinde yağ do­
kusu kesin olarak görülürse spesifik tanıya gidilebilir 
(2). 

Anjiomyolipomalar karakteristik anjiografik özellik­
lere sahiptir. Arterlerde tortiozite, neovaskülarizasyon, 
küçük anevrizmalar görülür. Ancak sadece bu bulgular 
ile anjiomyolipomaları renal karsinomalardan ayırmak 
olanaklı değildir (2,4). 

Tanıda klinik bilgiler de önem taşımaktadır. Ör­
neğin hastanın tüberosklerozu olduğunun bilinmesi rad­
yologun anjiomyolipoma tanısı koymasını kolaylaştırır. 
Bunun tersine bu tümörlerde kanamaya eğilimin fazla 
olması ve kanamanın tümör içindeki yağ dokusunu obli-
tere etmesi tanıyı güçleştirmektedir (2). 

ONKOSTOMALAR 
Benign tümörlerdir. Radyolojik özellikleri renal kar-

sinomadan farklılık göstermemektedir. Bazı özellikleri 
onkostomayı düşündürmekle birlikte preoperatif dö­
nemde çok az olguya tanı konabilmektedir (2). 

IVP'de onkostomayı renal kanserden ayıran karak­
teristik bir bulgu yoktur. Onkostomalarda kalsifikasyon, 
üreter veya renal ven tutulumu, metastaz nadirdir. Bu 
bulguların görülmesi tanıyı onkostomadan uzaklaştır­
maktadır. Ultrasonografik incelemede onkostoma, ge­
nellikle yüksek ya da düşük ekojenitede görülebilen 
santral skar hariç rölatif olarak homojen görülür. BT in­
celemesinde de bu tümörler rölatif olarak homojendir. 
Santral skar varsa kontrastlı ve kontrastsız incele­
melerde düşük atenüasyon değerleri gösterir. Onkosto-
maların çoğu renal karsinomalardan daha homojen 
kontrastlanma gösterirler. Onkostomalar MRG'de de rö­
latif olarak homojen görülürler. Santral skar T1 ağırlıklı 
kesitlerde düşük intensitede izlenir. Anjiografide vaskü-
ler ya da rölatif olarak hipovasküler olabilirler. Renal 
karsinomalara göre daha homojen boyanmalarına ve 
daha az arteriovenöz şant içermelerine rağmen anjio­
grafik olarak onkostoma ile renal karsinoma ayırımı ola­
naksızdır. BT ve ultrasonografi eşliğinde yapılan biyop­
silerde onkositler görülebilir. Ancak renal karsinomalar-
da da seyrek de olsa onkositik doku görülebilmesi tanı­
yı desteklemede biyopsinin değerini azaltmaktadır (2). 

Bulguların kesin olmaması nedeni ile onkostoma­
lar sıklıkla nefrektomi materyallerinden histopatolojik ta­
nı konuncaya dek renal karsinoma olarak tedavi edilir­
ler (2). 
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MULTİLOKÜLER 
KİSTİK NEFROMALAR 
Atipik multiloküler kistik nefroma olguları renal kar-

sinoma ile ayırıcı tanıda sorun yaratır. Bu olgular her 
zaman radikal nefrektomi gerektirmemekle birlikte preo-
peratif ayırıcı tanının zorluğu ve nadiren küçük malign 
hücre odakları içermeleri nedeni ile gerçekte çoğu kez 
nefrektomiye gider (2). 

IVP'de renal karsinomalar ile ayırıcı tanı yapıla­
maz. Bu tümörler de renal karsinomalar gibi kurvilineer 
kalsifikasyonlar içerebilir ve toplayıcı sistem içine doğru 
uzanabilir. Ultrasonografi kalsifiye ya da nonkalsifiye, 
septalarla ayrılmış çok sayıda kistik lezyonu göstererek 
tanıda yardımcı olur. Ancak bazı multiloküler kistik kar­
sinomalar da benzer görünüm oluşturabildiğinden karsi-
noma ile ayırıcı tanı zor olmaktadır. BT incelemesinde 
de benzer sorun ortaya çıkmaktadır. BT incelemesinde 
kalın ya da ince septalı, kalsifiye veya nonkalsifiye, 
septa duvarları opaklaşan kistik lezyonlar görülür. 
MRG'de de benzer morfolojik karakterleri gösterir. An­
jiografide septaların içinde küçük neovasküler yapılar 
görülebilir. Ancak bu görünümün de ayırıcı tanıda fazla 
katkısı yoktur (2). 

RENİNOMA 
Bu tümörler jukstaglomerüler hücre tümörleri ola­

rak da isimlendirilirler. Genellikle küçük boyutlarda tü­
mörlerdir ve IVP'de gözden kaçabilirler. Ultraso-
nografide rölatif olarak ekojenik görülürler. BT'de opa-
klaşma gösterirler. Ancak bu opaklaşma normal paran-
kimden daha azdır. Bu özellikler küçük boyutlardaki re­
nal karsinomalardan ayırıcı tanı yapılmasına yetmemek­
tedir. Eğer beraberinde sekonder aldesteronizm ve hi-
perreninemi ile hipertansiyon varsa reninomadan 
şüphelenilmelidir. Bu olgularda renal anjiografide rölatif 
olarak hipovasküler tümör görülür. Hipertansiyona ne­
den olabilecek renal arter hastalığı olmadığı ortaya ko­
nulursa tümörün reninoma olma olasılığı artar (2). 

LENFOMA 
Lenfomalı olguların yaklaşık 1/3'ünde böbrek tutu­

lumu olmaktadır. Nonhodgkin lemfomada böbrek tutulu­
mu Hodgkin lenfomadan daha fazladır. Lenfoma tanısı 
almış bir olgunun böbreğinde kitle görülmesi renal kar-
sinomadan çok lenfomanın böbrek tutulumunu düşün­
dürmelidir. Ancak olguların az bir bölümünde lenfoma­
nın ilk ve tek belirtisi böbrekteki kitle olabilir. Bu olgula­
rın renal karsinomadan ayırımı güç olmaktadır (2). 

Lenfomanın böbrek tutulumu genelde bir ya da iki 
böbrekte çok sayıda kitle şeklinde olmaktadır. Ancak 
böbreklerde daha az belirgin kitlelerle karakterize lenfo-
matöz infiltrasyon da yapabilir. Ayrıca soliter kitle 
şeklinde tutulum da görülebilmektedir. IVP'de renal pa­
rankimada kitle ya da kitlelerin etkisi, retroperitoneal 
lenf nodüllerinin etkisi ile üreterin yer değiştirmesi görü-
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lebilir. Ultrasonografide böbrekte kisti andıran hipoekoik 
solid kitle ya da kitleler görülür. BT'de kontrastsız ince­
lemede renal parankima ile izodens lezyonlar görülür. 
Kontrastlı incelemede lezyonlarda opaklaşma görülür. 
Ancak bu opaklaşma normal parankim dokusundan az­
dır. Anjiografide muhtemelen intralobuler arterlerin çe­
vresindeki lenfomatöz infiltrasyona bağlı küçük çaplı, 
paralel, seyrek damarlar şeklinde renal karsinomadan 
farklı neovaskülarizasyon görülmektedir. Ancak bu an-
jiografik bulgular lenfomayı düşündürür ancak kesin ta­
nı koydurtmaz (2,3). 

RENAL SARKOMA VE ERİŞKİN 
VVİLM'S TÜMÖRÜ 
Böbreğin nadir lezyonları olan renal sarkoma ve 

erişkin VVilm's tümörlerinin primer renal karsinomalar­
dan ayırımlarını sağlayacak klinik ya da radyolojik özel­
likleri yoktur. Bu nedenle öpere edilinceye dek renal 
karsinoma ile ayırıcı tanıları yapılamaz (2,3). Ancak BT 
incelemesinde tümörün böbrek kapsülünden veya renal 
sinüsten geliştiği görülürse ve anjiografide hipovasküler 
ya da avasküler ise ayırıcı tanıda renal sarkoma da 
düşünülmelidir (22). 

RENAL METASTAZLAR 
Otopsilerde en fazla görülen böbrek tümörleri me-

tastatik kitlelerdir. Ancak genellikle ileri evre tümörlerde 
görüldüklerinden ve ileri evredeki olgularda hayatı teh­
dit eden başka tutulumlar da olduğundan fazla klinik 
sorun oluşturmazlar. En çok akciğer ve meme kanser­
leri böbreğe metastaz yapmaktadır. Lemfomalarda ol­
duğu gibi tek ya da çok sayıda olabilirler ve IVP'de kü­
çük lezyonlar gözden kaçabilir. Ultrasonografide genel­
likle hipoekoik görülürler (Şekil 12A). BT en duyarlı in­
celeme yöntemidir. Metastatik lezyonlar kontrastlı BT 
incelemelerinde genellikle opaklaşma gösterirler. Ancak 
opaklaşma normal parankimden daha az olmaktadır 
(Şekil 12B). Anjiografi bulguları genelde primer tümörü 
taklit eder ve bulgular renal kanserden ayırım için spe-

Şekil 12ASağ böbrekte meme kanseri metastazı. Ultrasonografik 
görünüm 
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Şekil 12BSa y oobrekte meme kanseri metastazı. BT görünümü. 
Karın ön duvarında da benzer nitelikte metastatik lezyon dikkati 
çekiyor. 

sifik değildir. Yaygın metastazları olan olgularda böb­
rekte görülen solid tümörlerde metastaz düşünülürken 
primer tümörü bilinmeyen olgularda böbrekteki soliter 
lezyonlar genellikle yanlışlıkla renal kanser diye öpere 
edilmektedir (2,3,23). 

BÖBREĞE UZANIM GÖSTEREN 
EKSTRARENAL TÜMÖRLER 
Nadir de olsa adrenal kitleler, retroperitoneal sar­

komlar, pankreas, mide ve karaciğerden gelişen geniş 
boyutlardaki karsinomalar böbreğe uzanım göstererek 
ayırıcı tanıda sorun oluştururlar. IVP ve BT incele­
melerinde bazen bu tümörlerin hangi organdan kaynak­
landığı ayırt edilemez. Multiplanar kesit alabilme özellik­
leri nedeni ile ultrasonografi ve MRG incelemeleri ayırı­
cı tanıda daha fazla bilgi verebilir. Selektif anjiografi 
esas tümördeki boyanmayı göstererek ayırıcı tanıya 
katkıda bulunabilir. Ancak bu teknik de her zaman ye­
terli olmamaktadır (2). 

RENAL PELVİS VE 
KALİKS TÜMÖRLERİ 
Olguların çoğunda renal karsinoma ile renal pelvis 

ve kaliks tümörlerinin ayırıcı tanısı sorun oluşturmakta­
dır. Toplayıcı sistem tümörlerinde toplayıcı sistem 
içinde düzensiz kitleler ya da major veya minor kaliks-
lerde ampütasyon görülürken özellikle küçük boyutlar­
daki renal karsinomalarda bu bulgular görülmemektedir. 
Ancak geniş boyutlardaki renal karsinomalarda ayırım 
güçleşmektedir. Renal karsinomalar daha çok venöz 
tümör trombusu oluşturmaya yatkın iken toplayıcı siste­
min transisyonel hücreli tümörleri daha çok üreter lü-
menine doğru yayılım gösterirler (2,24,25). 

PSOUDOTÜMÖRLER 
IVP'de sıvı dolu mide fundusu sol böbrek üst pol 

tümörünü, safra kesesi ya da sıvı dolu duodenal ans 
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sağ böbrek üst pol tümörünü taklit edebilir. Ancak ge­
nellikle oblik grafiler ayırıcı tanıda yeterli olmaktadır. 
Psoudotümöre neden olabilen hörgüç görünümü ve 
Bertini kolumnaları gibi renal parankimin atipik konfigu-
rasyonları genellikle IVP görünümlerinden tanınırlar. Ult-
rasonografide böbreğin normal parankim dokusundan 
sinüs içine uzanan izoekoik solid kitle görünümü, belir­
gin Bertini kolumnası için diagnostiktir. Şüpheli olgular­
da BT incelemesinde bu alanların normal parankim ile 
benzer opaklaşma göstermesi ayırıcı tanının yapılması­
nı sağlar (2,3). 

NONNEOPLASTİK KİTLELERLE 
AYIRICI TANI 
Ayırıcı tanıda sorun genellikle benign kistik hasta­

lık ile kistik renal karsinoma ayırımı güç olan kitlelerde 
olmaktadır. Hemen tüm basit renal kistler ultrasonografi 
ve BT incelemeleri ile renal karsinomadan ayırt edilebi­
lirler. Ancak atipik konfigurasyonlu kistler sorun oluştur­
maktadır. Kanama, iskemi, inflamasyon nedeni ile kalın 
kalsifiye duvar yapısına sahip kistlerin ve hemorajik 
kistlerin kistik renal karsinomalar ile kistik-nekrotik deje­
nerasyon alanları gösteren renal karsinomalardan ayırı­
mı sorun oluşturmaktadır (2). 

Bosniak kistik böbrek lezyonlarını ultrasonografi ve 
BT bulgularına göre dört kategoriye ayırmıştır (26). Bi­
rinci kategorideki lezyonlar basit kistin bütün özellik­
lerini gösterirler. Duvarları ince, düzgündür ve kalsifi-
kasyon içermezler. Aynı şekilde septasyon göstermez, 
kanlı ya da dens sıvı içermezler. Bu bulgular basit kist 
için tipiktir ve takip gerektirmezler. İkinci kategorideki 
lezyonlar primer olarak kistik olmalarına rağmen ince 
duvar kalsifikasyonları, ince septalar içerebilirler; sıvı 
içerikleri hiperdens olabilir (Şekil 13). Bu olgular peryo-
dik takip gerektirir. Üçüncü kategorideki lezyonlarda ka­
lın veya opaklaşma gösteren kist duvarı ya da septa­
lar, kalın periferal kalsifikasyonlar gibi tümörü düşündü-

Şekil 13. Ultrasonografik incelemede sağ böbrek alt bölümünde, 
septalı, kistik lezyon, (Bosniak kategori 11) 
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ren bulgular görülür. Bu olguların büyük çoğunluğu be­
nign karakterde olmalarına rağmen malignité şüphesi 
olduğundan operasyon gerektirir. Dördüncü kategorideki 
lezyonlarda opaklaşma gösteren solid doku, santral 
kalsifikasyon gibi karsinomanın tipik özellikleri görülür. 
Olguların az bir bölümü benign karakterde olmasına 
karşın genel kanı renal karsinoma olarak kabul edilip 
tedavi edilmesi şeklindedir. 

Son yıllarda tanısal radyolojide kaydedilen 
başdöndürücü gelişmeler böbrek tümörlerinin tanısında, 
lezyon yaygınlığının belirlenmesinde ve preoperatif evre-
lemesinde birtakım yenilikleri de beraberinde getirmiştir. 
Bu makalede kullanım sıklığı gittikçe artan ultraso­
nogram bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans gö­
rüntüleme sistemlerinin böbrek tümörleri ve tümör ben­
zeri lezyonların tanı ve ayırtıcı tanısındaki yeri irdelen 
mistir. Diğer yandan böbrek lezyonlarının değer­
lendirilmesinde hala önemini koruyan radyografik ince­
lemelere ait bulgular detayları ile sunulmuştur. 
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