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OzZET

Solid bébrek kitleleri  eriskin/erdeki  tim  maligni-
telerin  %2'sini olusturmakta ve nispeten az gérilmekte-
dir. Abdomende ultrasonografi (US) ve bilgisayarli to-
mografi (BT) yéntemlerinin baska amaglarla daha sik
kullaniliyor olmasi renal Kkitlelerin gériilme oraninda g6-
receli bir artisa yol agcmaktadir. Abdominal BT incele-
melerinde tesadlifi renal kitle gériilme oraninin %0.3 ci-
varinda oldugu bildirilmektedir. US, kistik solid kitle ayri-
mina olanak taniyan bir yéntem olmakla birlikte, ézellik-
le kiiglik boyutlardaki lezyonlarin tanisinda ve evrelen-
dirilmesinde BT ybntemi 6nemli bir Ustinlik gdstermek-
tedir. Bu makalede malign ve benign bébrek kitle/erin-
deki radyolojik bulgular gézden geciriimis;  radyolojik
goriintileme ybntemlerinin bébrek tiimdbrlerinin  tanisinda
ve evrelendiriimesindeki 6nemi ortaya konulmaya ca-
lisilmigtir.
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Bobrek tiimorlerinin saptanmasinda, ayirici tanisin-
da, preoperatif evrelendiriimesinde ve takibinde radyo-
lok goriintileme yontemleri 6nemli rol oynamaktadir.
Gegmiste anjiografi siklikla kullanilan preoperatif tani
yontemi iken giliniimiizde daha g¢ok ultrasonografi, bilgi-
sayarh tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintii-
leme (MRG) yontemlerinden yararlanilmaktadir. Bu ma-
kalede bobrek tiimorlerinde secilecek inceleme yon-
temleri; bu yontemlerin lstiinliikk ve sinirlamalari go6z-
den gecirilmigtir. Yazida esas olarak primer renal karsi-
noma (renal karsinoma) iizerinde durulmus, nispeten

Geli? Tarihi: 26.08.1994

Yazisma Adresi: Cemil YAGCI
Uzgorenler Sok. 1111
06430 Demirlibahgce, ANKARA

T Klin Tip Bilimleri 1995. 15

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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az goriilen bobrek tiimorleri karsinomalarin ayirici tani-
sinda ele alinmistir.

Renal hiicreli karsinoma, renal adeno karsinoma,
Grawvitz tiimoérii, hlpernefroma gibi isimlerle de anilan
renal karsinomalar muhtemelen proksimal tiibiil epite-
linden gelismektedir. Genellikle tek tarafli, nadiren bila-
teral ya da multifokal gelisim gosterebilir. Tim maligni-
teler iginde %2-3, primer bobrek tiimorleri igerisinde
%86'lik goriilme oranina sahiptirler. Renal karsinomalar
her yasta goriilebilir, goriilme orani yas ile birlikte art-
maktadir. Erkeklerde kadinlardan iki kat fazla goriil-
mektedir. Klinikte gross hematiiri, yan agrisi ve batinda
palpabl kitle karakteristiktir. Gross hematiiri esas
semptom olup olgularin yaklasik %35'inde goriilmekte-
dir. Mikroskobik hematiiri, yorgunluk, ates, kilo kaybi
ve anemi de goriilebilmektedir (1-6).
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Renal karsinomalar gelisimleri sirasinda uzun siire
semptom vermeyebilir. Asemptomatik olgularda herhan-
gi bir nedenle cekilen intraven6z pyelografi (IVP) ince-
lemesinde renal karsinoma tanisi konulabilir. Bu ne-
denle IVP incelemeleri degerlendirilirken o6zellikle 30
yasin lizerindeki olgularda renal karsinoma olasiligi g6z
oniinde bulundurulmahidir (1,2).

Renal karsinoma olgularinin tanisinda goriintiileme
yontemlerinin duyarliligini karsilagstiran prospektif ca-
hisma bulunmamakla birlikte yaygin diisiince BT'nin en
duyarh inceleme yéntemi oldugudur (1,3).

INTRAVENOZ PYELOGRAFI

BT'nin yiiksek duyarl.hgina karsin, IVP renal karsi-
noma diisiiniilen olgularda hala siklikla ilk basvurulan
goriuntiileme yontemi olmaktadir. Bunun nedeni hema-
tiiri etiyolojisi arastirilan hastalarda ayirici taninin en iyi
IVP ile yapilabilmesidir (1,2).

Diger patolojilerde oldugu gibi opak madde veril-
meden once her iki bobregi ve mesaneyi igine alacak
sekilde direkt Uriner sistem grafisi alinmasi esastir. Di-
rekt grafilerde o6zellikle genis boyutlardaki tiimorlerde,
bobrekte diffiiz biiylime veya bobregin konturlarini bo-
zan yumusak doku densitesi gorulebilir. Ancak kigcik
boyutlardaki tiimorler direkt grafi bulgusu vermeyebilir.
Olgularin %8-18'inde direkt grafilerde kalsifikasyon go6-
rilmektedir (1,5).

Kontrast madde miktari hastanin kilosuna goére
degisiklik gostermekle birlikte genelde 20 gram iyottan
daha yiiksek doz gerekmez. Nefrogramin densitesi di-
rekt olarak kontrast maddenin plazma seviyesi ile
iligkildiir. Son yillarda diisiik osmolariteli noniyonik kon-
trast maddelerin kullanim sikhg1 gittikce artis goster-
migtir. Noniyonik kontrast maddelerin 6nemli bir deza-
vantaji pahali olmalandir (1,2).

Obstriiksiyon, yeni gecirilmis abdominal cerrahi gi-
risim veya abdominal anevrizma gibi kontren-
dikasyonlar yoksa pyelokalisiel sistem ve proksimal
lireterde genisleme ve daha iyi goriintii saglamak icin
abdominal kompresyon uygulanmalidir. IVP incele-
meleri ile bobrek tiimorlerinin gogu tespit edilebilmekte-
dir. Kitle; bobrek konturunu bozan lokal yumusak doku
densitesinde lezyon ya da bobrekte diffiz biyume
seklinde bulgu verir. Ozellikle genis boyutlardaki tii-
morlerde toplayici sistemde itilme, gerilme, uzama, kali-
siel ampiitasyon bulgularn olabilir (Sekil 1, 2). Tiimor
trombusu renal vende okluzyona neden olmussa bo-
brekte ekskresyon gorilmeyebilir. Renal pelvis ve iire-
tere basi nedeni ile hidronefroz geligebilir. IVP'de bob-
regin normal yapisini bozmayan tiimérler, 6n ve arka
yerlesimli kiigiik tumorler gézden kacgabilmektedir
(1,2,5,7-9). Oblik konvansiyonel tomografi incelemeleri
on ce arka yerlesimli kitlelerin gosterilmesine yardimci
olmaktadir (1,2).
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Sekil 1. IVP'de sag bobrek orta ve alt béliimiinde pelvikalisiel
sistemlerde itilme, diizensizlik ve yaylanma. Histopatolojik tani:
Renal karsinoma

ULTRASONOGRAFI

Ultrasonografi renal kitle kuskusu bulunan olgula-
rin degerlendiriimesinde noninvaziv bir inceleme yonte-
midir. Yapilan calismalar bobrek tiimoérlerinin gosteril-
mesinde ultrasonografinin IVP'den daha fazla, BTden
daha az duyarh oldugunu goéstermistir (3,9). Ultraso-
nografinin IVP'den daha duyarli olmasi o6zellikle 6n ve
arka yerlesimli kitleleri goriintiileyebilmesi ile iligkilidir.
Genelde diger inceleme yodntemlerinin yaninda tamam-
layici bir yontem olarak kullaniimaktadir. Renal kitleler
icin tarama yontemi olarak kullanilmasi o©nerilmektedir.
Bobrek tiimorlerinin ¢cogu bu inceleme yoéntemi ile ko-
layca goriilebilmekledir. Ancak o6zellikle renal konturu
bozmayan kiigiik, izoekoik lezyonlar gézden kacabil-
mektedir (1). ilk inceleme yéntemi olarak, sadece re-
nal kitle disiiniilen gebelerde onerilmektedir, iyonizan
radyasyon olmamasi nedeni ile gebelerde genitoliriner
sistem hastaliklarinin arastiriimasinda ultrasonografi her
zaman ilk inceleme yontemi olmalidir (1-3).

inceleme icin hastanin a¢ olmasi disinda 6zel bil
hazirlik gerekmez. inceleme supine ve lateral dekiipitis
pozisyonunda yapilir. Renal karsinomalar ultraso-
nografide kapsiillii ve diizgiin kenarli ya da sinirlari be-
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Sekil 2. IVP'de sag bobrekte genis boyutlarda kalsifiye lezyon.
Toplayici sistemde belirgin opaklagma yok. Histopatolojik tani:
Renal karsinoma

Sekil 3.  Ultrasonografik incelemede sol bobrek medial bolii-
miinde, ekzofitik, izoekoik solid kitle. Histopatolojik tani: Renal
karsinoma.

lirsiz solid kitle seklinde goriiliirler. Eko yapilari hipoe-
koik, izoekoik ya da hiperekoik olabilir. Kitlelerin ya-
klagik %86'smda eko yapisi c¢evredeki normal bodbrek
parankim ekosu ile benzer ekoda (Seki' 3) yani izoe-
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Sekil 4. Ultrasonografik incelemede sag bobrek iist boliimiin-
den gelisen, iginde kistik alanlar bulunan kitle. Histopatolojik tani:
Renal karsinoma

Sekil 5. Sag bobreginde kitle (renal karsinoma) olan olgunun
ultrasonografik incelemesinde VCl'da parsiyel tiimor trombusu

koiktir (3). Olgularin %10'unda hipoekoik, %4'linde ise
hiperekoik kitle saptanmaktadir (3). izoekoik lezyonlar
bobrek konturlari veya renal siniiste olusturduklar kitle
etkisi ile ortaya konur. Kitlelerin ¢ogu biiyiidiikge icle-
rinde gelisen kanama ve nekroza bagli nonhomojen
goriniim ya da kistik alanlar saptanabilir (Sekil 4). Sa-
dece kistik komponentten olugan renal karsinoma olgu-
lari da bildirilmektedir. Ultrasonografik incelemede tii-
more ait kalsifikasyonlar goriilebilir. Genelde kitlenin
merkezinde olmakla birlikte periferik kalsifikasyonlar da
gorulebilmektedir. Kitle saptanan olgularda diger bobre-
gin, karaciger, retroperitoneal lenf nodiilleri ve abdomi-
nal vaskiiler yapilarin da dikkatle incelenmesi gerekir.
Bobrek tiimorii saptanan her olguda ultrasonografi yon-
temi ile tiimor trombuslarina yonelki renal ven ve vena
kava inferior incelemesi yapilmalidir. Vendz tiimor
trombuslan ven iginde ekojen materyal seklinde (Sekil
5) goruliir (1-5, 10-13).
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Sekil 6. BT'de sag bobrekte, ortasinda nekroza ait diisiik
yogunluk alani bulunan kitle. Histopatolojik tani: Renal karsinoma

Sekil 7. BT'de sag bobrekte yogun kalsifikasyonlar iceren genis
boyutlarda kitle. Histopatolojiktani: Renal karsinoma

Ultrasonografi BT'ye oranla daha az duyarlilikta
sonuglar vermesine karsin noninvaziv ve kolay uygula-
nabilir bir yontem olusu nedeni ile siklikla basvurulan
goriintiileme yontemidir.

Kitle lezyonlarinda renkli Doppler ultrasonografi
uygulamalari son yillarda ciddi ilgi kaynagi olmustur.
Renal kitlelerde kaydedilen akim o6rneklemesinde, ay-
ni taraf renal arter Doppler degerlerini asan frekans
giftleri malignité lehine degerlendiriimektedir. Yiiksek
vaskiilariteye sahip malign bobrek tiimérlerinde pik
sistolik hizda artis, spektrumda genisleme ve tiirbu-
lan akim o6rneklen kaydedilmektedir. Birgok arastirma-
ct 25 KHz ve lizerindeki Doppler frekans siftlerini
malignitenin giivenilir bir bulgusu kabul etmektedir
(14).
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Sekil8. BT'de sag bobrekte kitle (renal karsinoma); renal
vende ve VCIl'da tiimoér trombusu

BiLGISAYARLI TOMOGRAFi

BT, bobrek tiimorlerinin tanisinda ve evrelendiril-
mesinde giliniimiuzde kullanilan inceleme yoéntemleri
arasinda duyarliigi en yiiksek olandir (2). Ele gelen
kitle, aciklanamayan agri-hematiiri, metastatik hastalik,
paraneoplazik sendrom gibi renal kanser dusiindiiren
bulgulari olan olgularda IVP incelemesi normal olsa
bile mutlaka BT incelemesi yapilmalidir (2,7,9). Once
kontrastsiz incelemede 10 mm kalinhkta ardisik kesitler
ahinir. Kitle distiniilen olgularda kontrastsiz incelemede
kitle goriilmese bile kiigiik izodens intrarenal kitle g6z
oniine alinarak kontrasth inceleme yapilmasi gerekmek-
tedir. Kontrasth incelemelerde renal karsinomalar opak-
lagmaktadir. Ancak kitledeki opaklagsma normal boébrek
dokusuna oranla daha az olmaktadir (Sekil 6,7). Kon-
trast madde bolus ya da intraven6z infiizyon seklinde
verilebilir. Solunum hareketlerine bagh kiigiik timorlerin
gozden kagmamasi igin ardisik BT kesitleri ile incele-
me yapilmalidir. Giniimiizde "spiral BT" yontemi ile so-
lunum hareketlerine baghh goézden kagan kiigiik kitleleri
ortaya koymak miimkiin olmaktadir (2). lyi yapilmis
kontrasth bir BT incelemesi ile renal kitle, renal ven ve
vena kava inferior genellikle net olarak ortaya konula-
bilir. Cerrahi igslemin seklini degistireceginden renal ven-
ler ya da vena kava inferior trombuslarmin (Sekil 8) or-
taya konulmasi biiyik o6nem tasimaktadir
(1,4,5,7,11,13,15-21).

Von Hippel-Lindau hastaligi gibi bobrek tiimoru ge-
lisme sansi yiksek olan belli klinik antitelerde peryodik
BT incelemeleri gerekmektedir. Bu olgularin %35-
38'inde renal karsinoma gelismektedir. Ayni sekilde 6-
zellikle polikistik bobrek hastaligi olan uzun siireli dializ
programindaki olgulara; ayrica ailesel renal karsinoma
tanisi1 bulunan saghkh bireylere de peryodik olarak BT
incelemeleri yapilmalhidir (2,4,5,15).
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Ailesel renal karsinoma bazi yonleri ile sporadik
renal karsinomadan farkhlik gostermektedir. Sporadik
karsinoma daha cok yash olgularda ve erkeklerde ka-
dinlardan daha fazla goriilir. Nadiren bilateral ya da
multifokal olabilir. Ailesel karsinoma ise daha erken
yaslarda, kadin ve erkeklerde esit oranlarda goriliir.
Sikhikla bilateral ve multipldir (5).

MANYETIK REZONANS
GORUNTULEME

MRG bobrek tiimorlerinde tarama yontemi olarak
kullanilimamaktadir. Genellikle diger inceleme yodntemleri
ile tani konmus olgularda tiimoriin evrelendirilmesi
amaci ile bagvurulmaktadir. Ozellikle BT bulgulari
siipheli olan olgularda tercih edilmektedir. ileri evrede-
ki ve genis boyutlardaki tiimorlerde koronal ve sagittal
kesit alabilme yetenegi nedeni ile MRG yoéntemi BT
yonteminden daha ustiindiir. Renal ven ve VCl'daki tii-
mor trombuslarini, lenf nodu metastazlarini géstermede
oldukgca fazla yarar saglamaktadir (Sekil 9)
(1,2,5,15,17).

Cronin MRG yontemi ile caplari 3 cm'den biiyiik
bobrek tiimorlerinin %95 oraninda saptanabilecegini be-
litmektedir (15). Bununla birlikte bu inceleme yoéntemi
ozellikle paramanyetik kontrast maddesiz alinan goriin-
tiilerde, kiigiik intrarenal tiimorleri ortaya koyamamak-
tadir. "Fast scanning” incelemeler ve paramanyetik
kontrast maddelerin kullanilmasi ile bu ydéntemin duyar-
lihginin BT yontemine yaklasacag: ileri siiriilmektedir
0.2).

ANJIOGRAFI

Ultrasonografi ve BT yontemleri gelismeden once
anjiografi bobrek tiimorlerinin tanisinda sikca basvuru-
lan goriintiileme yontemi idi. Giiniimiizde invaziv olusu
ve kiigiik avaskiiler kitleleri gosterememesi nedeni ile

Sekil 9. MRG'de T1 agirhikl kesitte sag bobrekte kitle. Histopa-
tolojik tani: Renal karsinoma
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Sekil 10. Anjiografik incelemede sag bobrekte genis boyutlarda,
diizensiz opaklagmalar gosteren kitle. Histopatolojik tani: Renal
karsinoma

tanisal amagla kullanilmamaktadir. Anjiografi bugiin da-
ha cok genig boyutlardaki tiimorlerde ve tiimoér emboli-
zasyonlarinda tercih edilmektedir. Renal karsinomalar
genellikle anjiografide vaskiiler lezyonlar olarak goriiliir-
ler (Sekil 10). Ancak bu tiimorlerin yaklasik %15i hipo-
vaskiiler ya da avaskiiler 6zellik gosterebilir. Vaskiiler
tiimorlerde diizensiz, tortiozite ve genislemeler goste-
ren tiimor damarlari goriilir. Ana renal arterde de ge-
nigsleme gorilebilir. Timor igindeki nekroz alanlan dii-
zensiz, avaskiiler bodlgeler olarak goériilmektedir
(1,2,4,5,13,16).

BOBREK KITLELERINDE AYIRICI
TANI

Renal karsinomanin benign tiimorlerden radyolojik
ayirimi  secilecek cerrahi igslemin seklini etkilemekte,
hastayi radikal nefrektomiden kurtarmakta, hatta hasta-
nin cerrahi igslem yapilmaksizin sadece izlenmesine
olanak saglamaktadir. Ayrica renal karsinomanin lenfo-
ma gibi nonoperatif olarak tedavi edilen lezyonlardan
ayinnmi da 6nem kazanmaktadir (2).

ANJIOMYOLIPOMALAR

Benign lezyonlar olup siklikla multipl, bilateral, kii-
ciik ve asemptomatiktirler. Tiiberosklerozlu hastalarin
%80'inde goriiliirler. Ancak bu olgularin %80'inde tiibe-
rosklerozun diger belirtileri olmaz, bobrekteki anjiomyoli-
pom tek belirtidir. Cerrahi tedavileri renal karsinomadan
tamamen farkli oldugundan anjiomyolipomalarin preope-
ratif spesifik tanilarni 6nem arzetmektedir. Bu iki tiimo-
riin preoperatif ayirimi olgularin gogunda miimkiindiir.
Anjiomyolipomalarin en giivenilir bulgusu tiimoér iginde
yag dokusunun goriilmesidir (2,4).

IVP'de sadece genis boyutlardaki yag dokusu go-
riilebilmektedir. Ancak IVP'de yag dokusu goriilse de
bu bulgu mutlaka BT ile dogrulanmahdir (2,4).
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Sekil 11ASol bobrekte anjiomyolipoma; US ve BT goriiniimi.
Uttrasonografide diizgiin konturlu, ekojenik, solid lezyon

Sekil 11BSol bobrekte anjiomyolipoma 119 wve BT gérinimi.
BT incelemesinde yad dansiteleri veren hipue~os lezyon

Ultrasonografide bu tiimorler genellikle ekojen so-
lid lezyon seklinde goriinurler (Sekil 11 A). Ancak bazi
renal karsinomalar da ekojenik goériinebileceginden eko-
jen goriiniim anjiomyolipomalarin spesifik tanisi igin her
zaman yeterli degildir (2).

Anjiomyolipomalarin tanisinda esas inceleme yon-
temi BT'dir. Bobrekteki kitlede makroskopik yag dokusu
goriilmesi bu tiimorler igin tipiktir (Sekil 11B). BT yon-
temi ile tiimor iginde yag dokusu goriilirse ayirici tani
icin baska inceleme yodntemine gerek yoktur (2). Bazi
timorler daha c¢ok diiz kas ve kan damarlarindan
olusup rolatif olarak az yag dokusu igerirler. Bu olgular-
da kigik yag dokusu bolgelerini gosterebilmek igin ¢ok
ince BT kesitleri gerekebilir. Yag dokusu goriiliirse du-
rum kesinlesir. Diger durumlarda anjiomyolipomalar ma-
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lign epitelyal lezyonlarla ayirt edilemezler. Bu olgularda
histopatolojik tani gerekir. Renal karsinomalar nadiren
de olsa perinefrik yag dokusu igine uzanir veya perinef-
rik yag dokusu igine kanayarak 6deme dene olurlar. Bu
olgularda kitle icinde yag dokusu gorilebilir. Bu ne-
denle BT, tumoriin periferinde yag dokusu goriilen ol-
gularda degil sadece tumoér icinde yag dokusu goriilen
olgularda giivenilirdir. Liposarkomalarda da BT'de yag
dokusu gorilir. Ancak bu timorler genellikle perirenal
yerlesimlidirler ve intrarenal yerlesimli anjiomyolipoma-
lar ile nadiren karigir. MRG'de de tiimor iginde yag do-
kusu kesin olarak goriiliirse spesifik taniya gidilebilir
(2).

Anjiomyolipomalar karakteristik anjiografik o6zellik-
lere sahiptir. Arterlerde tortiozite, neovaskiilarizasyon,
kigiik anevrizmalar gorilir. Ancak sadece bu bulgular
ile anjiomyolipomalari renal karsinomalardan ayirmak
olanakh degildir (2,4).

Tanida klinik bilgiler de énem tasimaktadir. Or-
negin hastanin tiiberosklerozu oldugunun bilinmesi rad-
yologun anjiomyolipoma tanisi koymasini kolaylastirir.
Bunun tersine bu tiimérlerde kanamaya egilimin fazla
olmasi ve kanamanin timoér igindeki yag dokusunu obili-
tere etmesi taniyi giigclestirmektedir (2).

ONKOSTOMALAR

Benign tiimorlerdir. Radyolojik 6zellikleri renal kar-
sinomadan farklihk godstermemektedir. Bazi o6zellikleri
onkostomay: diisitindiirmekle birlikte preoperatif do-
nemde ¢ok az olguya tani konabilmektedir (2).

IVP'de onkostomayi renal kanserden ayiran karak-
teristik bir bulgu yoktur. Onkostomalarda kalsifikasyon,
ureter veya renal ven tutulumu, metastaz nadirdir. Bu
bulgularin gorilmesi taniyi onkostomadan uzaklastir-
maktadir. Ultrasonografik incelemede onkostoma, ge-
nellikle yiliksek ya da dusiik ekojenitede goriilebilen
santral skar hari¢ rolatif olarak homojen goruliur. BT in-
celemesinde de bu timorler rolatif olarak homojendir.
Santral skar varsa kontrastli ve kontrastsiz incele-
melerde diisiik atenliasyon degerleri gosterir. Onkosto-
malarin ¢ogu renal karsinomalardan daha homojen
kontrastlanma gosterirler. Onkostomalar MRG'de de ro-
latif olarak homojen gorilirler. Santral skar T1 agirhikh
kesitlerde diisiik intensitede izlenir. Anjiografide vaskii-
ler ya da rolatif olarak hipovaskiiler olabilirler. Renal
karsinomalara gore daha homojen boyanmalarina ve
daha az arterioven6z sant igermelerine ragmen anjio-
grafik olarak onkostoma ile renal karsinoma ayirimi ola-
naksizdir. BT ve ultrasonografi esliginde yapilan biyop-
silerde onkositler goriilebilir. Ancak renal karsinomalar-
da da seyrek de olsa onkositik doku goriilebilmesi tani-
y1 desteklemede biyopsinin degerini azaltmaktadir (2).

Bulgularin kesin olmamasi nedeni ile onkostoma-
lar sikhikla nefrektomi materyallerinden histopatolojik ta-
ni konuncaya dek renal karsinoma olarak tedavi edilir-
ler (2).
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MULTILOKULER
KiSTIK NEFROMALAR

Atipik multilokiiler kistik nefroma olgulari renal kar-
sinoma ile ayirici tanida sorun yaratir. Bu olgular her
zaman radikal nefrektomi gerektirmemekle birlikte preo-
peratif ayirici taninin zorlugu ve nadiren kiigiik malign
hiicre odaklari icermeleri nedeni ile gercekte cogu kez
nefrektomiye gider (2).

IVP'de renal karsinomalar ile ayirici tani yapila-
maz. Bu timorler de renal karsinomalar gibi kurvilineer
kalsifikasyonlar icerebilir ve toplayici sistem igine dogru
uzanabilir. Ultrasonografi kalsifiye ya da nonkalsifiye,
septalarla ayrilmis ¢ok sayida kistik lezyonu gostererek
tanida yardimci olur. Ancak bazi multilokiiler kistik kar-
sinomalar da benzer goriiniim olusturabildiginden karsi-
noma ile ayirici tani zor olmaktadir. BT incelemesinde
de benzer sorun ortaya g¢ikmaktadir. BT incelemesinde
kalin ya da ince septali, kalsifiye veya nonkalsifiye,
septa duvarlari opaklasan kistik lezyonlar goriliir.
MRG'de de benzer morfolojik karakterleri gosterir. An-
jiografide septalarin icinde kiigiik neovaskiiler yapilar
gorilebilir. Ancak bu goriiniimiin de ayirici tanida fazla
katkisi yoktur (2).

RENINOMA

Bu tiimorler jukstaglomeriiler hiicre tiimoérleri ola-
rak da isimlendirilirler. Genellikle kiiglik boyutlarda tii-
morlerdir ve IVP'de godzden kacgabilirler. Ultraso-
nografide rolatif olarak ekojenik goriiliirler. BT'de opa-
klagsma gosterirler. Ancak bu opaklasma normal paran-
kimden daha azdir. Bu o6zellikler kiigiik boyutlardaki re-
nal karsinomalardan ayirici tani yapilmasina yetmemek-
tedir. Eger beraberinde sekonder aldesteronizm ve hi-
perreninemi ile hipertansiyon varsa reninomadan
stiphelenilmelidir. Bu olgularda renal anjiografide rolatif
olarak hipovaskiiler timor gorilir. Hipertansiyona ne-
den olabilecek renal arter hastaligi olmadigi ortaya ko-
nulursa tiimoriin reninoma olma olasilig artar (2).

LENFOMA

Lenfomali olgularin yaklasik 1/3'iinde bobrek tutu-
lumu olmaktadir. Nonhodgkin lemfomada bobrek tutulu-
mu Hodgkin lenfomadan daha fazladir. Lenfoma tanisi
almis bir olgunun bobreginde kitle goriilmesi renal kar-
sinomadan c¢ok lenfomanin bobrek tutulumunu diisiin-
diirmelidir. Ancak olgularin az bir bélimiinde lenfoma-
nin ilkk ve tek belirtisi bobrekteki kitle olabilir. Bu olgula-
nn renal karsinomadan ayirimi giic olmaktadir (2).

Lenfomanin bobrek tutulumu genelde bir ya da iki
bobrekte ¢ok sayida kitle seklinde olmaktadir. Ancak
bobreklerde daha az belirgin kitlelerle karakterize lenfo-
matoz infiltrasyon da yapabilir. Ayrica soliter kitle
seklinde tutulum da goriilebilmektedir. IVP'de renal pa-
rankimada kitle ya da kitlelerin etkisi, retroperitoneal
lenf nodiillerinin etkisi ile lireterin yer degistirmesi gori-
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lebilir. Ultrasonografide bobrekte kisti andiran hipoekoik
solid kitle ya da kitleler goriiliir. BT'de kontrastsiz ince-
lemede renal parankima ile izodens lezyonlar goriiliir.
Kontrasth incelemede lezyonlarda opaklagma goriiliir.
Ancak bu opaklasma normal parankim dokusundan az-
dir. Anjiografide muhtemelen intralobuler arterlerin ce-
vresindeki lenfomat6z infiltrasyona bagh kiiciik capl,
paralel, seyrek damarlar seklinde renal karsinomadan
farkli neovaskiilarizasyon goriilmektedir. Ancak bu an-
jiografik bulgular lenfomay! disiindirir ancak kesin ta-
ni koydurtmaz (2,3).

RENAL SARKOMA VE ERISKIN
VViLM'S TUMORU

Bobregin nadir lezyonlari olan renal sarkoma ve
erigskin Wilm's tiimorlerinin primer renal karsinomalar-
dan ayinmlarini saglayacak klinik ya da radyolojik 6zel-
likleri yoktur. Bu nedenle 6pere edilinceye dek renal
karsinoma ile ayirici tanilari yapilamaz (2,3). Ancak BT
incelemesinde tiimoriin bobrek kapsiiliinden veya renal
sinuisten gelistigi goriliirse ve anjiografide hipovaskiiler
ya da avaskiiler ise ayirici tanida renal sarkoma da
diigiinilmelidir (22).

RENAL METASTAZLAR

Otopsilerde en fazla goriilen bobrek tiimorleri me-
tastatik kitlelerdir. Ancak genellikle ileri evre timorlerde
goruldiklerinden ve ileri evredeki olgularda hayati teh-
dit eden baska tutulumlar da oldugundan fazla klinik
sorun olusturmazlar. En cok akciger ve meme kanser-
leri bobrege metastaz yapmaktadir. Lemfomalarda ol-
dugu gibi tek ya da cok sayida olabilirler ve IVP'de kii-
ciik lezyonlar gézden kacgabilir. Ultrasonografide genel-
likle hipoekoik goriiliirler (Sekil 12A). BT en duyarh in-
celeme yontemidir. Metastatik lezyonlar kontrasth BT
incelemelerinde genellikle opaklagsma gosterirler. Ancak
opaklagsma normal parankimden daha az olmaktadir
(Sekil 12B). Anjiografi bulgulan genelde primer tiimoru
taklit eder ve bulgular renal kanserden ayirim igin spe-

Sekil 12ASag bobrekte meme kanseri metastazi. Ultrasonografik
goriiniim



Sekil 12BSa, oobrekte meme kanseri metastazi. BT goriiniimii.
Karin 6n duvarinda da benzer nitelikte metastatik lezyon dikkati
cekiyor.

sifik degildir. Yaygin metastazlari olan olgularda bob-
rekte goriilen solid tiimorlerde metastaz diisiinilirken
primer tiimorii bilinmeyen olgularda bobrekteki soliter
lezyonlar genellikle yanhshkla renal kanser diye Opere
edilmektedir (2,3,23).

BOBREGE UZANIM GOSTEREN
EKSTRARENAL TUMORLER

Nadir de olsa adrenal kitleler, retroperitoneal sar-
komlar, pankreas, mide ve karacigerden gelisen genis
boyutlardaki karsinomalar bébrege uzanim gostererek
ayirici tanida sorun olustururlar. IVP ve BT incele-
melerinde bazen bu tiimoérlerin hangi organdan kaynak-
landig1 ayirt edilemez. Multiplanar kesit alabilme o6zellik-
leri nedeni ile ultrasonografi ve MRG incelemeleri ayiri-
ci tanida daha fazla bilgi verebilir. Selektif anjiografi
esas tiimordeki boyanmayi gostererek ayirici taniya
katkida bulunabilir. Ancak bu teknik de her zaman ye-
terli olmamaktadir (2).

RENAL PELViS VE
KALIKS TUMORLERI

Olgularin ¢gogunda renal karsinoma ile renal pelvis
ve kaliks tiimorlerinin ayirici tanisi sorun olusturmakta-
dir. Toplayici sistem tiimorlerinde toplayici sistem
icinde diizensiz kitleler ya da major veya minor kaliks-
lerde ampitasyon goriiliirken 6zellikle kiigiik boyutlar-
daki renal karsinomalarda bu bulgular gérilmemektedir.
Ancak genis boyutlardaki renal karsinomalarda ayirim
gliclesmektedir. Renal karsinomalar daha ¢ok venoéz
tiimor trombusu olusturmaya yatkin iken toplayici siste-
min transisyonel hiicreli tiimorleri daha c¢ok ureter lii-
menine dogru yayilim gosterirler (2,24,25).

PSOUDOTUMORLER

IVP'de sivi dolu mide fundusu sol boébrek st pol
tiimoriinii, safra kesesi ya da sivi dolu duodenal ans
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sag bobrek iist pol tiimoriini taklit edebilir. Ancak ge-
nellikle oblik grafiler ayirici tanida yeterli olmaktadir.
Psoudotiimére neden olabilen hoérgii¢ goérunimi ve
Bertini kolumnalar gibi renal parankimin atipik konfigu-
rasyonlari genellikle IVP goriiniimlerinden taninirlar. Ult-
rasonografide bobregin normal parankim dokusundan
sinlis igine uzanan izoekoik solid kitle goriiniimi, belir-
gin Bertini kolumnasi igin diagnostiktir. Stpheli olgular-
da BT incelemesinde bu alanlarin normal parankim ile
benzer opaklagma goéstermesi ayirici taninin yapilmasi-
ni saglar (2,3).

NONNEOPLASTIK KITLELERLE
AYIRICI TANI

Ayirici tanida sorun genellikle benign kistik hasta-
ik ile kistik renal karsinoma ayirimi gii¢ olan kitlelerde
olmaktadir. Hemen tiim basit renal kistler ultrasonografi
ve BT incelemeleri ile renal karsinomadan ayirt edilebi-
lirler. Ancak atipik konfigurasyonlu kistler sorun olustur-
maktadir. Kanama, iskemi, inflamasyon nedeni ile kalin
kalsifiye duvar yapisina sahip kistlerin ve hemorajik
kistlerin kistik renal karsinomalar ile kistik-nekrotik deje-
nerasyon alanlari gosteren renal karsinomalardan ayiri-
mi sorun olusturmaktadir (2).

Bosniak kistik bobrek lezyonlarini ultrasonografi ve
BT bulgularina goére dort kategoriye ayirmistir (26). Bi-
rinci kategorideki lezyonlar basit kistin biitiin 6zellik-
lerini gosterirler. Duvarlan ince, diizglindiir ve Kkalsifi-
kasyon icermezler. Ayni sekilde septasyon gostermez,
kanli ya da dens sivi igermezler. Bu bulgular basit kist
icin tipiktir ve takip gerektirmezler. ikinci kategorideki
lezyonlar primer olarak kistik olmalarina ragmen ince
duvar kalsifikasyonlari, ince septalar igerebilirler; sivi
icerikleri hiperdens olabilir (Sekil 13). Bu olgular peryo-
dik takip gerektirir. Ugiincii kategorideki lezyonlarda ka-
Iin veya opaklagsma gosteren kist duvani ya da septa-
lar, kalin periferal kalsifikasyonlar gibi tiimoéri diislindii-

Sekil 13. Ultrasonografik incelemede sag bobrek alt bolimiinde,
septall, kistik lezyon, (Bosniak kategori 11)
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ren bulgular goriiliir. Bu olgularin biiylik gcogunlugu be-
nign karakterde olmalarina ragmen malignité siiphesi
oldugundan operasyon gerektirir. Dordiincii kategorideki
lezyonlarda opaklagsma gosteren solid doku, santral
kalsifikasyon gibi karsinomanin tipik 6zellikleri gorilir.
Olgularin az bir bélumii benign karakterde olmasina
karsin genel kani renal karsinoma olarak kabul edilip

tedavi edilmesi seklindedir.

Son yillarda tanisal radyolojide kaydedilen
basdondiiriicii gelismeler bébrek timoérlerinin tanisinda,
lezyon yayginhiginin belirlenmesinde ve preoperatif evre-
lemesinde birtakim yenilikleri de beraberinde getirmistir.
Bu makalede kullanim sikhg: gittikgce artan ultraso-
nogram bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans go6-
rintilleme sistemlerinin bobrek tiimoérleri ve timoér ben-
zeri lezyonlarin tani ve ayirtici tanisindaki yeri irdelen
mistir. Diger yandan bobrek lezyonlarinin deger-
lendiriimesinde hala 6nemini koruyan radyografik ince-

lemelere ait bulgular detaylari ile sunulmustur.
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