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ÖZ

Amaç: Çalışmamızda preoperatif Kontrastlı Dinamik BT tetkikinde dansite değerleri ölçümü ile 
ameliyat öncesi dönemde onkositom-renal hücreli karsinom (RHK) ayırımı ve RHK alttiplerini 
belirlemeyi amaçladık.
Yöntem: 2014-2018 yılları arasında hastanemizde kitle nedeniyle total veya parsiyel nefrektomi 
yapılan hastalardan, ameliyat öncesi Kontrastlı Dinamik BT çekilen hastaların kayıtları retrospek-
tif olarak incelendi. BT çekimleri, 4 fazlı Dinamik Batın BT protokolü ile kontrastsız, arteryal, venöz 
ve geç venöz fazlarda yapıldı. Bir genel radyoloji uzmanı patoloji sonuçlarına kör olarak değerlen-
dirme yaptı. Tümör boyutu (cm), heterojen-homojen tümör kompozisyonu, sınır özellikleri, topla-
yıcı sistem tutulumu, kalsifikasyon, nekroz, eşlik eden LAP veya venöz tromboz ve kitle atenuasyon 
değerleri not edildi.
Bulgular: Toplam 38 hastadan 22 hasta berrak hücreli karsinom, 6 hasta papiller hücreli karsi-
nom, 5 hasta kromofob hücreli karsinom ve 5 hasta onkositom tanılı idi. Ortalama tümör boyutu, 
berrak hücreli RHK’da 6 cm, kromofob hücreli RHK’da 10.9 cm, papiller hücreli RHK’da 3.7 cm ve 
onkositomda 4.4 cm olarak ölçüldü. Bir berrak hücreli RHK’da kanama, 2 berrak hücreli RHK’da 
septasyon, 1 berrak hücreli RHK’da lokal invazyon, 1 berrak hücreli RHK’da kalsifikasyon mevcut 
olup hiçbir hastada metastaz izlenmedi. Eşlik eden LAP ve venöz tromboz görülmedi. Kontrastsız 
serilerde saptanan HU değerlerinde, tümör tipleri arasında anlamlı farklılık saptanmadı. Arteryal 
ve venöz fazlarda papiller hücreli karsinom HU değerleri, berrak hücreli RHK’dan düşük izlendi 
(p=0,001, p=0,016). Ayrıca geç venöz fazda onkositomun HU değeri, berrak hücreli karsinoma 
göre yüksek bulundu (p=0,019).
Sonuç: Böbrek kitlelerinde Kontrastlı Dinamik BT kullanılarak elde olunan atenuasyon değerleri ile 
ayırıcı tanılar daraltılabilir. Yüksek HU değerleri ile onkositomlar, düşük HU değerleri ile papiller 
hücreli karsinom öncelikli sırada düşünülmelidir.

Anahtar kelimeler: BT, atenuasyon, Hounsfield Unit (HU), RHK, onkositom

ABSTRACT

Objective: We aimed to differentiate oncocytoma from renal cell carcinoma (RCC) and to define sub-
types of RCC by using density level of tumors from pre-operative contrast-enhanced dynamic CT.
Method: The records of patients who underwent total or partial nephrectomy because of a renal 
mass in our hospital between 2014-2018 were examined retrospectively. CT scans were per-
formed in non-contrast, arterial, venous and late venous phases with the 4-phase Dynamic 
Abdominal CT protocol. One general radiologist evaluated the images blinded to pathology. 
Tumor size (cm), heterogeneous-homogenous characteristic features of tumor composition, and 
tumor margins, involvement of collecting system, calcification, necrosis, accompanying LAP or 
thrombosis and mass attenuation values were noted.
Results: In the study population of 38 patients, 22 clear cell carcinoma (n=22), papillary cell car-
cinoma (n=6), chromophobe cell carcinoma (n=5), and oncocytoma (n=5) were detected. The 
mean tumor diameters were 6 cm in clear cell RCC, 10.9 cm in chromophobe cell RCC, 3.7 cm in 
papillary cell RCC and 4.4 cm in oncocytoma. Bleeding in a clear cell RCC, septation in 2 clear cell 
RCC, local invasion in one clear cell RCC, and calcification in one clear cell RCC were noted. No 
metastasis, LAP and venous thrombosis were found. HU values of papillary cell carcinoma in arte-
rial and venous phases were lower than clear cell RCC (p=0.001, p=0.016). Also HU values of 
oncocytoma in late phase were higher than clear cell carcinoma (p=0.019).
Conclusion: The spectrum of differential diagnoses can be narrowed by the attenuation values 
obtained by using Dynamic CT in kidney masses. Oncocytoma with high HU levels and papillary 
cell carcinoma with low HU levels should be considered in the priority order. 
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GİRİŞ

Renal hücreli karsinom (RHK), yetişkin böbreğinde en 
sık görülen epitelyal kanserdir. Erkek cinsiyet, 50-80 
yaş arası ileri yaş, obezite ve görüntüleme yöntemle-
rinin kullanımının artması risk faktörlerindendir (1,2). 
Görüntüleme ile tanı konan böbrek tümörlerinin 
çoğu insidental, asemptomatik olup küçük boyutta 
ve erken evrededir (3). Tüm RHK’ların %60-65’ini ber-
rak hücreli karsinom, %13-15’ini papiller hücreli kar-
sinom oluşturur (4). Kromofob RHK, tüm RHK’ların 
yalnızca %5’ini oluşturmakta olup iyi prognozludur, 
metastaz ve tümör progresyon riski düşüktür (5).

Benign ve malign renal kitleleri ayırmak, RHK alttipini 
değerlendirmek ve agresivitesini belirlemek için 
değişik görüntüleme yöntemleri ve analitik metodlar 
ile çalışmalar yapılmaktadır. Bilgisayarlı Tomografi 
(BT), kitlelerin dansite değerlerini Hounsfield Unit 
(HU) ile kantitatif değerlendiren ve en sık başvurulan 
görüntüme yöntemidir. Dinamik ve kontrastlı yapılan 
BT inceleme ile kortikomedüller, nefrojenik ve eks-
kretuar fazlar ile kontrast tutulum paternleri değer-
lendirilir. İyotlu kontrast madde alerjisi olan hastalar-
da benzer şekilde Dinamik Kontrastlı Magnetik 
Rezonans Görüntüleme (MRG) yapılabilir. Difüzyon 
ağırlıklı sekanslar, arteryal spin işaretleme, kimyasal 
şift görüntüleme gibi ek analizler ile Multiparametrik 
MRG kullanılarak tümör karakterizasyonu ve prognoz 
değerlendirmesi yapan çalışmalar da vardır.

Çalışmamızda Kontrastlı Dinamik BT tetkikinde dansi-
te değerlerini karşılaştırarak, ameliyat öncesi dönem-
de onkositom ve RHK ayırımı ile RHK alttiplerini 
belirlemeyi amaçladık.

GEREÇ ve YÖNTEM

2014-2018 yılları arasında hastanemizde kitle nede-
niyle total veya parsiyel nefrektomi olan ve ameliyat 
öncesi Kontrastlı Dinamik BT çekilen hastaların kayıt-
ları retrospektif olarak incelendi. Çalışmaya başlama-
dan önce Etik kurul onayı alındı.

Kontrastlı Dinamik BT tetkikleri 64 dedektörlü 
Siemens Somatom Definition (Siemens Healtcare, 
Erlangen, Germany) cihazı ile yapıldı. 120 kVp, hasta-
ya bağlı 200mA-600mA, 0.75- 1.5 pitch ile çekim 
yapıldı. 1.5 mL/kg noniyonik IV kontrast madde 
(Omnipaque 350 ya da Optiray 350) 4 mL/sn hızla 
uygulandı. BT çekimleri, 4 fazlı Dinamik Batın BT pro-

tokolü ile kontrastsız, arteryal, venöz ve geç venöz 
fazlarda yapıldı. On yıllık deneyimde bir genel radyo-
loji uzmanı patoloji sonuçlarına kör olarak değerlen-
dirme yaptı. Maksimum tümör boyutu (cm), 
heterojen-homojen tümör kompozisyonu, sınır özel-
likleri, toplayıcı sistem tutulumu, kalsifikasyon, nek-
roz, eşlik eden LAP veya venöz tromboz ile kitle ate-
nuasyon değerleri not edildi. Atenuasyon değerleri 
HU ile hesaplandı. Kitlenin en homojen ve kontrast 
tutulumunun en yoğun olduğu, ilgilenilen bölgeye 1 
cm çapta yuvarlak ölçüm alanı (ROI) yerleştirildi. Aynı 
boyutta ve lokalizasyonda ROI ile, tüm fazlarda, her 
faz için üçer ölçüm yapılarak, kitlelerin ortalama ate-
nuasyon değerleri hesaplandı. Kistik, kalsifiye, nekro-
tik alanlar ROI içerisine alınmadı.

İstatistiki analiz
Araştırmadan elde edilen verilerin istatistiksel analizi 
için NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 
(Kaysville, Utah, USA) programı kullanıldı. Çalışma 
verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel 
metodlarınn (ortalama, standart sapma, medyan, 
frekans, oran, minimum, maksimum) yanı sıra nor-
mal dağılım göstermeyen bağımsız çoklu grup karşı-
laştırmalarında Kruskal-Wallis H testi kullanıldı. 
Ayrıca çoklu nicel veriler arasında ikili karşılaştırma-
lar Benforoni düzeltmeli p değerleri (Mann-Whitney 
U testi) ile hesaplandı. Anlamlılık en az p<0.05 düze-
yinde değerlendirildi.

BULGULAR

Çalışmamıza 38 hasta dahil olup bunlardan 22 hasta-
da berrak hücreli karsinom, 6 hastada papiller hücre-
li karsinom, 5 hastada kromofob hücreli karsinom ve 
5 hastada onkositom mevcuttu. Tablo 1’de hastaların 
ana özellikleri görülmektedir. Ortalama tümör boyu-
tu, berrak hücreli RHK’da 6 cm, kromofob hücreli 
RHK’da 10.9 cm, papiller hücreli RHK’da 3.7 cm ve 
onkositomda 4.4 cm olarak ölçüldü. RHK’lerin % 
65,7’sinin grade 2-3 tümör olduğu görüldü. Ayrıca 
tümörlerin çoğunluğu (%63.1) heterojen görünümde 
izlenmiştir. Yalnızca bir berrak hücreli RHK’da kanama 
mevcuttur. İki berrak hücreli RHK’da septasyon, 1 
berrak hücreli RHK’da lokal invazyon görülmüştür. 
Hiçbir hastada metastaz yoktur.

Dört fazlı yapılan Dinamik Kontrastlı BT üzerinde ölçü-
len atenuasyon değerleri Tablo 2’de gösterilmiş olup 
kontrastsız serilerde saptanan HU değerlerinde, tümör 
tipleri arasında anlamlı farklılık saptanmadı. Dinamik 



59

A. Akdoğan Gemici ve E. İnci, Renal Kitle Ayırıcı Tanısında ve Renal Hücreli Karsinom Alttipi Belirlenmesinde Dinamik BT’nin Rolü

Kontrastlı BT serilerinde, tümör tiplerinin HU değerle-
rinde anlamlı farklılık izlenmiş olup arteryal ve venöz 
fazlarda papiller karsinom HU değerleri, berrak hücre-
li RHK’dan düşüktür (p=0.001, p=0.016). Ayrıca geç 
venöz fazda onkositomun HU değeri, berrak hücreli 
karsinoma göre yüksek bulunmuştur (p=0.019). 
Kitlelerin her bir tipi için, her bir kontrastlı seride ölçü-
len HU değerleri dağılımı Şekil 1’de gösterilmiştir. 

Onkositom-berrak hücreli RHK için geç venöz faz 
dansite değişkeni ROC analizi ile incelendiğinde eğri 
altındaki alan 0.952 (% 95 Güven Aralığı: 0.87-1.00: p 
=0.002) istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Geç 
venöz faz dansite değişkeni için iki grup arasında en 

iyi kesim noktası 73 HU kabul edildi. Bu kesim nokta-
sı için duyarlılık değeri %100, seçicilik değeri ise 
%90,5 olarak hesaplandı (Şekil 2).

TARTIŞMA
 
Renal kitleler kesitsel inceleme yöntemleriyle sıklıkla 
karşımıza çıkan insidental bulgulardan biridir. BT 
çekimi yapılan hastaların %14.4’ünde 1 cm’den büyük 
en az bir kitle görülür (6). Bunların büyük çoğunluğu 
basit kistler olmakla birlikte RHK’lar da insidental 
yakalanabilir. RHK’un en sık klinik görünümü, insi-
dental yakalanan renal lezyondur (7). Renal kitle karak-
terizasyonunda, Kontrastlı Dinamik BT, MRG’ye göre 

Tablo 1. Tümörlerin genel özellikleri.

Yaş

Cinsiyet

Tümör Özellikleri

Erkek
Kadın

Boyut (cm)

Grade
 1
 2
 3
 4

Yerleşim yeri 
 üst
 orta
 alt
 üst/orta
 orta/alt
 üst/alt

Yapısal Özellik
 homojen
 heterojen

Kanama
 hayır
 evet

Kalsifikasyon
 hayır
 evet

Septasyon
 hayır
 evet

Lokal İnvazyon
 hayır
 evet

Metastaz
 hayır
 evet

Berrak Hücreli RHK
n=22

53.7±13.7

9 (%41)
13 (%59)

6,0

1
12
6
3

3
4
3
6
4
2

7
15

21
1

20
2

20
2

21
1

22
0

Papiller Hücreli RHK
n=6

58±8.7

3 (%50)
3 (%50)

3,7

2
3
1
0

2
1
1
1
1
0

2
4

0
0

6
0

6
0

6
0

6
0

Kromofob Hücreli RHK
n=5

58.8±14.4

3 (%60)
2 (%40)

10,9

2
2
1
0

1
0
1
1
2
0

2
3

0
0

5
0

5
0

5
0

5
0

Onkositom
n=5

68.6±4.8

3 (%60)
2 (%40)

4,4

B
B
B
B

1
1
3
0
0
0

3
2

0
0

5
0

5
0

5
0

5
0
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ilk sırada yer alır. Kolay ulaşılabilir ve ucuz bir tetkik 
olması, nefes tutma gerektirmediğinden yaşlı hasta-
larda daha iyi tolerans nedenleriyle ilk sırada tercih 
edilir (8). Dinamik protokol ile çekim yapılmalı, atenu-
asyon değerleri kontrastsız, kortikomedüller (30.sn) 
ve nefrojenik fazlarda (120. sn) incelenmelidir. Bizim 
serimizde Dinamik BT çekimlerimiz batın protokolü 
ile yapılmış olup kontrastsız, erken arteryal (30.sn), 
venöz (80. sn) ve geç venöz (120. sn) seriler kullanıl-
mıştır. Bu fazlar incelenerek kitlelerin kontrastlanma 
dinamikleri hakkında bilgi sahibi olunur ve tümör alt 
tipleri öngörülebilir (9,10).

Lee-Felker ve ark. (9) çalışmasında berrak hücreli 
RHK’un erken seride hızlı kontrast tuttuğu geç seride 
wash-out yaptığı gösterilmiş olup Young ve ark. (10)

çalışmasında papiller hücreli RHK’da dereceli gittikçe 

artan kontrastlanma gösterilmiştir. Literatürde BT ile 
tümör alttiplerini karşılaştıran çalışmalar ile aynı 
yönde, bizim serimizde papiller hücreli RHK’da HU 
değerleri tüm fazlarda berrak hücreli RHK’dan azdır 
(11-13). Bu durumun tümör vaskülaritelerindeki farktan 
kaynaklandığı düşünülmüştür (12,13). Berrak hücreli 
RHK’larda prognoz kötü olduğundan bu ayrımı ame-
liyat öncesi dönemde yapabilmek faydalı olabilir.

Literatürde renal onkositomlarda santral skar, seg-
mental kontrastlanma dönüşümü gibi görüntüleme 
bulguları tanımlanmakla birlikte RHK-onkositom ayrı-
mı güvenli bir şekilde yapılamamakta, bununla ilgili 
hem BT hem MRG ile yapılan çalışmalar sürmektedir 
(14-16). Onkositomlar, malign tümörler ile karşılaştırıldı-
ğında, nefrogram ve piyelogram fazlarında RHK’a göre 
yüksek atenuasyon değerleri göstermektedirler (17-19). 

Şekil 1. Dört fazlı dinamik BT seride ölçülen HU değerleri dağılımı.

Tip
Berrak H.li Kromofob Onkositom Papiller

Renal H.’li

Ko
nt

ra
st

sı
z 

BT
 H

U
 D

eğ
er

i 45,00

40,00

35,00

30,00

25,00

20,00

15,00

160,00

140,00

120,00

100,00

80,00

60,00

40,00Ve
nö

z 
Fa

z 
BT

 H
U

 D
eğ

er
i

A
rt

er
ya

l F
az

 B
T 

H
U
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eğ

er
i 180,00

160,00

140,00

120,00

100,00

80,00

60,00

40,00

90,00

80,00

70,00

60,00

50,00

40,00

G
eç

 V
en

öz
 F

az
 B

T 
H

U
 D

eğ
er

i

Tip Tip

Berrak H.li Kromofob Onkositom Papiller
Renal H.’li

a

c d

b

Tip

Şekil 2. Berrak hücreli RHK ile Onkositom geç venöz faz HU dağılımı için ROC analizi ve kesim noktası.

ROC Curve
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Tablo 2. Tümör tipi, yaş, boyut ve faz değişkenlerine göre dağılımların karşılaştırılması.

&

R!3(:D)4@@!S4@@BD!T*D;B!
RR!7*"M8(8"B!5CH*@;=*@B!F!5*U*(@*(B!,Q4""!SIB;"*9!V!;*D;B0!
  

@"A+9%"5& <(1=#&7+/+& 5& 4#7& BB& C+5& C$%6& &-D&7"67&
+67$7+67+A+&

/E& F%+*+&%$#9G*$97G#1$*$#& /EE&

8$9& 7*((4)!
WC<(*@B! $$! &1XK! /1XK! 1$! K+!

%X$11! 2X/2/!

!!
!!

!!
!!

3(8=8M8Y!
WC<(*@B! &! &ZXZ! /.X.! .1! KZ!
[")8DB;8=! &! %ZX%! .XZ! %&! KK!
\4FB@@*(!
WC<(*@B! %! &ZX2! ZXK! .+! %+!

!0;H7&I)1J& 7*((4)!
WC<(*@B! $2! %X2! 1X2! $X2! /.X2!

%X$..! 2X/22!
3(8=8M8Y!!
WC<(*@B! &! /2X+! KX&! /X&! /ZX2!
[")8DB;8=! &! .X.! /X&! $X&! %X&!
\4FB@@*(!!
WC<(*@B! %! 1XK! $XK! $X2! +X2!

-057#$676G?&
2$?&'K&

7*((4)!!
WC<(*@B! $$! $%X&! .XK! /+! 1&!

%XZ+/! 2X2K&!
3(8=8M8Y!!
WC<(*@B! &! 12X$! KX&! $/! 1+!
[")8DB;8=! &! $2X$! 1X2! /%! $1!
\4FB@@*(!!
WC<(*@B! %! $+X2! /2X1! $/! .&!

L#7"#;$*&2$?&
'K&

7*((4)!
WC<(*@B! /+! +/X.! $.X+! .%! /%$!

/%X&&2! 2X22/!

\4FB@@*(!!WC<(*@BE!
7*((4)!!WC<(*@B! 2X22/!

3(8=8M8Y!!
WC<(*@B! &! K.X2! /1X.! &.! +2!

\4FB@@*(!!WC<(*@BE!
[")8DB;8=! 2X22K!

[")8DB;8=! &! +$X2! KX%! Z1! /22!

! !

\4FB@@*(!!
WC<(*@B! %! 1ZX$! /1X%! $&! &K!

M"5=?&2$?&'K& 7*((4)!!
WC<(*@B! $$! +.X&! $.X.! %/! /&.!

/.XK2K! 2X22$!

\4FB@@*(!!WC<(*@BE!
7*((4)!!WC<(*@B! 2X2/%!

3(8=8M8Y!!
WC<(*@B! &! Z2X$! $2X/! &$! /2Z!

\4FB@@*(!!WC<(*@BE!
[")8DB;8=! 2X22$!

[")8DB;8=! &! //ZX.! $$XK! +2! /.+!

!! !!
\4FB@@*(!!
WC<(*@B! %! &%X$! /%X.! 1&! Z2!

N"O&P"5=?&
2$?&'K&

7*((4)!
WC<(*@B! $/! %2X+! +X2! &2! Z$!

/1X$2.! 2X22.!

\4FB@@*(!!WC<(*@BE!
[")8DB;8=! 2X22$!

3(8=8M8Y!!
WC<(*@B! .! %2X1! KX.! &1! %Z!

7*((4)!!WC<(*@BE!
[")8DB;8=! 2X2/+!
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*Kruskall Wallis Testi
**Benforoni düzeltmeli p değerleri (Mann Whitney U testi)

Bizim serimizde onkositomlar yalnızca geç venöz 
fazda yüksek HU değerine sahip izlendi. Ayrıca farklı-
lık içeren geç venöz faz için ROC analizi yapılmış olup 
73 HU değerinde %100 sensitivite, %95 spesifite ile 
onkositom tanısı koyulabildiği görüldü. Bu kesim 
değeri ile geç venöz fazda wash out yapan malign 
RHK’lardan ayrılabileceği düşünüldü. Bilgimiz dahi-
linde literatürde böyle bir kesim değeri hesaplanma-
mıştır.

Güncel radyoloji literatürde onkositom ile kromofob 
hücreli tümörü ayırmayı hedefleyen çalışmalar mev-
cuttur (15-18). Sayılan tümörler ve ek olarak eozinofilik 
hücreli RHK’un kalın iğne biopsisi ile ayrımı patolog-
lar için de zor olabilir. Aktif takip yapılabilecek onko-
sitom grubu ve diğer RHK alttiplerine göre survisi iyi 
olan kromofob tip RHK tanılarını ameliyat öncesi 
dönemde düşünmek ve takibi gündeme almak için 
radyolojik yöntemlerin yardımına gereksinim vardır. 
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Fakat bizim serimizde kromofob hücreli tümörler ile 
diğer tipler arasında dansite değerleri karşılaştırıldı-
ğında anlamlı farklılık saptanmadı.

Limitasyonlar

Hasta sayısının az oluşu, değerlendirmenin tek rad-
yolog tarafından yapılması, HU değerleri elde olunur-
ken yalnızca enhasman değerlerinin hesaplanmış 
olması major limitasyonlarımızdır.

Sonuç olarak, böbrek kitlelerinde Kontrastlı Dinamik BT 
kullanılarak elde olunan atenuasyon değerleri ile ayırıcı 
tanılar daraltılabilir. Yüksek HU değerleri ile onkositom-
lar, düşük HU değerleri ile papiller hücreli tümörler 
öncelikli sırada düşünülmelidir. Daha geniş hasta serile-
riyle yapılan çalışmalara ihtiyaç devam etmektedir.
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