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Renal Hücreli Karsinomlarda Bilgisayarlı Tomografinin Önemi 

Diiıgnostic lmportance of Computed Tomography in Renal Celi Carcinomas 
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ÖZET 

AMAÇ: Rı:nal Hücreli Karsinoma düşünülen hastalarda 
hilgisayarlı tomogr(Jftk ( BT) iııcc:leme ile yapılacak evre­
lendirme: tanıda ayrımı/arın araştırılması, tedavinin seçi­
mi w plcııılamnasını kolaylaştırarak tedavinin etkinliğini 
ve hastalı,~ırı progıwzıırııı olumlu yiinde etkilemektedir. 

MATERYEL VE METOD: 40 aylık dönemde kliniğimizde 
evrelerıdirilmesi yapılan ve: nefrektomi uygulanan 18 lıas­
ranın radyolojik hu/guları patolojik srmu~·larla karşılaştı­
rılciı. I 8 vakanm 14' ünde preoperat!f" evreleııdirme doğru 
olarak yapıldı. 

BULGULAR: Toplam /8 olgunun; dokuzunda perinefritik 
invazyoıı. , sı:kiz olguda verıöz invazyon, ü~-olguda lenf no­
dıı tutulumu, hiri kemik diirdii akciğer metastazı olmak 
iiıere heş olguda uzak metastaz huluııdu . 

SONUÇ: Bilgisayarlı tomografi irıc:elenıesi ile; perirıefritik 
yayılım, verıiiz irıvazymı, lenfatik yayılım ve komşu organ 
tutulumımuıı saptarıması hakkında değerli hilgiler elde 
edilı:hilir. 

ANAHTAR KELİMELER: Renal Hücreli Karsinoma, 
BT 

GİRİŞ 

Bilgisayarlı tomografi son yıllardaki çok hızlı gelişen 
görüntüleme teknikleri içinde, güvenilir bilgileri ve­
ren bir yöntemdir. Bilgisayarlı tomografi ile böbrek 
tümörlerinin en sık görülen ·grubunu (%80-85) oluş­
turan renal hücreli karsinomlarda tanı ve evrelendir­
me • güvenilir bir şekilde yapılmakta ve hastalığın 

prognozunu önemli ölçüde iyileştirmektedir (Tablo 
1). 

Renal hücreli karsinomlarda primer tedavi yöntemi 
cerrahi yaklaşımdır. Bu tümörler ve metastazları rad-
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SUMMARY 

OBJECTIVE: Compııted Tomography is mıı: of the most 
valııahle imaging metlıods in determining, cınd .\"lagirıg of" 
renal c:e/1 cancers . it also Jıelps in estimatirıg ıhe prog11rı­
sis and efficacy of the rreaımerıı. 

MATERIALS AND METJJODS: hı tlıe stııdy we cıırııpa­
red the radiologicaljindings of 18 patients with reruıl mass 
to their Jıistopat/ıological diagnosis jrır .f<mrty mmıtlıs. /11 
14 of tlıese patients oıır preopercıtive stagiııg was same as 
/ıistopatlıologic ones. 

RESULTS: We detected 9 of tlıe /8 cuses witlı perinephri­
tic invasion, 8 patieııts witlı venous invasirm where as 3 of 
these patients Jıave had lymph rıode metastasis . 5 ofthe pa ­
tients were suffering distarıt metastasis one wirlı honı: and 
the other four with lu11g involveme11t. 

CONCLUSION: Computed tomography has advaııtedges 
in determinirıg perinephritic and venous tıımora/ irıvasi­
ons, rıodal involvement and dejinirıg distant metasıases. 

Our statistical re.mlts was in accordaııı:e wirh liıeratıırı: . 

KEY WORDS: Reııal Caııcer, CT 

yoterapiye dirençli olup kemoterapiye de çok iyi ce­
vap vermemektedir. Bu nedenle tedavi şeklinin plan­
lanmasında, preoperatif olarak tümör evresinin ve 
yayılımının bilinmesi, gereksiz cerrahi giri~imleri 
önleyebileceği gibi yapılacak operasyonun da ne de­
rece faydalı olabileceğini belirleyebilir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Kliniğimizdeki incelemeler modifiye 3. jenerasyon 
HIT ACHI W 950 SR spiral BT cihazı ile yapılmıştır. 
Cihazın gantry açısı O derece, görüntü matriksi 

_512x512, kesit kalınlığı 10 mm olarak 120 kV ve 280 
mAs ile kontinü kesitler alınmıştır. 

Hastalara en az üç gün gaz giderici tedavi uygulan­
mış ve bağırsak temizliği yapılmıştır. İnçeleme baş­
lamadan önce iki saat süreyle %5 kontrast madde ih­
tiva eden 1.5 litre su içirilerek bağırsak ansları opasi -
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Böbrek sınırları içinde 2.5 cm'den büyük kitle 
Böbrek sınırları içinde 2.5 cm 'den büyük kitle 

Ti 
T2 

il Tümür kapsül dı~ına taşmış, perinefritik yağ dokusu infiltre 
ancak perirenal fasyayı (Gerota) aşmamış. Sürrenal invazyonu mümkün T3a 

illa Tümör renal ven ve/veya inferior vena kava'ya invaze T3b 

lllb Tümör bölgesel lenf nodüllerini tutmuş Nl-3 

Ilk Tümör venleri ve lenf nodları birlikte tutmuş T3b N 1-3 

IVa Adrenal dışmda komşu organ invazyonu T4 

IVb Uzak organ metastazları mevcut MI 

Tablo 1: Renal hücreli karsinomların evrelendirilmesi 

(We_gener OH, Whole Body Computed Tomography 2. Edition Schering AG, Bedin 1992) 

fiye edilerek kitle imajı vermesi önlenmeye çalışıl­

mıştır. Kontrast madde olarak 0.4 gr iyot/kg İV bolus 

tarzında verilmiştir. 

Çalışmamızda kitle tespiti, perinefritik invazyon, ve­
•nöz tutulum (Renal Ven ve Vena Cava İnferior'da 
tromblis) ve uzak organ metastazı (Akciğer, Beyin, 
Kemik tutulumu) gözönüne alınarak evrelendirme 

yapılmıştır. 

Perinefritik invazyonda tümörün renal kapsülü aşa­

rak perinefritik yağlı dokuda en az I cm yayılım gös­
termesi kriter olarak alındı. Perinefritik yağlı doku­
mİn silinmesi spesifik bir bulgu değildir ve kapsülü 

aşamayan tümörlerde de görülebilmektedir ( 1, 2, 3). 

BT ile venöz tutulum kriteri olarak renal vende ge­
nişleme, lümen içinde tümör trombüsünün görülme­
si, ven çapında ani artış, retroperitoneal kollateralle­

rin varlığı, keskin konturlu duvar gibi bulgular dik­
kate alınmaktadır. BT'nin tümör trombüsünü göster ­
mede ve trombüsi.in vena kava inferiora uzanımı ile 
proksiınale yayılımı hakkında yararlı bilgiler verdiği 

belirtilmektedir (3, 4, 16, 17). 

BULGULAR 

Çalışmamızı tanıları histopatolojik olarak doğrulan­

mış toplam yirmi renal hücreli karsinoma vakasında 

yaptık. Bunların iki tanesine uzak organ metastazı ve 
genel durumlarının stabil olmaması nedeniyle ope­
rasyon yapılamadı. Dolayısı ile histölojik evreleme 
yapılamadığı için çalışma grubundan çıkarıldı. 

Olgularımızm l5'i (%75) erkek, 5'i (%25) kadındı. 

Yaşları 39 ile 78 arasında olup yaş ortalaması 60 .95 
olarak hesaplandı. Olguların .12'si (%60) sağ böbrek, 

8'i (%40) sol böbrek lokalizasyonunda idi. Kitle bli­
yüklükleri 4 cm-13 cm arasında değişmekteydi. 

Bizim perinefritik invazyon olarak clüşündüğümüz 

12 vakadan patolojik olarak 9 vakada (%50) invaz­
yon doğrulanmış, 3 vakada (%16.6) invazyon olma­
dığı tespit edilmiştir. İnvazyon düşünülmeyen. 6 va­
kada (%100) invazyon saptanmadı. Perinefritik iıı­

vazyon tespitinde sensitivite % LOO, spesi fi site 
%66.6, doğruluk oranı %72.2 olarak bulunmuştur. 

İncelenen 18 hastanın 6'sında (%33.3) venöz tutu­
lum bulguları göri.ilmi.iştür. Patolojik olarak 4 'ünde 
(%66.6) invazyon saptanmış, 2'sinde (%33.3) sap­

tanmamıştır. Bilgisayarlı tomografi ile venöz tutu­
lum saptanmayan 12 vakanın (%66.6) 4 ' i.inde 
(%33.3) invazyon olduğu, 8'inde ise (%66.6) invaz­

yon olmadığı görülmüştür. Venöz tutulum tespitinde 
sensitivite değeri %50, spesifisite değeri %80, doğru­
luk oranı %66.6 olarak bulunmuştur. 

Lenf nodu tutulumu 18 hastanın 3 'ünde (% 16.6) dli­
şünülmüş ve patolojik olarak ikisinde doğrulanmıştır 

(%66.6). Lenf nodu tutulumu düşünülmeyen 15 has­
tanın (%83.3) 14 'ünde (%93.3) tanı patolojik olarak 
doğrulanmıştır. Bir vak ada _ise (%6. 7) lenf nodu tutu­
lumu saptanmıştır. Lenf nodu tutulumunun tespitinde 

sensitivite değeri %66.6, spesifite değeri %93.3, doğ­
ruluk oranı %88.8 olarak bulunmu~tur. 

Olgularımızın birinde (%5.5) kemik metastazı, dör­
dünde ise (%22.2) akciğer metastazı saptandı. 

TARTIŞMA 

Renal hücreli karsinomaların modern radyolojik 
yöntemlerle tespit edilebilmesi ve evrelendirilmesi 
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dohıyısı ile radikal nefrektomi ile prognoz be lirgin 
derecede uzamaktadır. Bilgisayarlı tomografi , tümö­
rün yayılımını ve özelliklerini göstennesi, kolay ve 
hızlı uygulanab ilmes i, noninvaz iv oluşu, preoperatif 
evrelcndimıcde yüksek başarı oranları ned eniyle 
i.irolojik radyolojinin vazgeçilmez teşhis yönt emle­
rinden biridir (2, 4 , 5). 

Çalışımı grubumuzdaki 20 hastanın ti.im ünde kitle 
tespiti yapıld ı. Kaynaklarda bilgisayarlı tomografinin 
kit le tespitinde %84-% 100 oranmda duyarlı olduğu 

bildirilm ek tedir (3, 6, 7). 

Çalışma grubumuzdaki 20 hastanın 12'sinde (%60) 
tümöral kitle sağ böbrekte , 8 ' inde (%40) sol böbrek­
te idi. Kaynaklarda, bu oranla ilgili belirgin fark bu­
l unmamaktadır (8) . 

Yakalarımızda saptadığımız kitlelerin tümü solid ya­
pıda olup %2-5 oranında rastladığı bildirilen primer 
kist ik renal lıi.icreli karsinoma saptanmadı (5, 9, 10, 
1 1 ). 

Perirenal alandaki irregüler dansiteler , perinefritik 
invazyonun tanı krit eri olarak ku ll anılırlar. Kollatera l 
damarlar ve konnektif doku septalarının ödemi sonu ­
cu intrakapsi.iler tümörlerd e de görü lebilir. Bu sebep­
le perirenal yağ obliterasyonu görülmeden ve gerota 
fasyası kalınlaşması olmadan, irregüler dansitelerin 
tUmör invazyonu lehine yorumu yanlış sonuçlara se­
bep olmaktadır. 

Modern bilgisayarlı tomografi cihazları i le normalde 
1 mm kalınl ı ğı aşmayan gerota fasyası görüntülene­
bilmekte ve peri renal yayı lı mının bir göstergesi ola­
rak kabul edilebilmektedir (2, 3, 12, 13, 14). 

Bi lgisayarlı tomografide; infl amatuvar değişiklikler, 

organize perirenal heımıtom ve yağ nekrozu, küçük 
kollateral venler, konncktif doku septalarının ödemi 
ve s ikat risye l sineşiler yanlış pozitif tanı nedenlerini 
oluşturur (5, 8. 12, 13, 14). 

Erich K. Lan g ve arkadaşları ise dinamik-angio BT 
ile yaptı k l arı çalışmada perin efritik invazyonu % 100 
oranında doğru saptadı k l arını belirtmişlerdir. Çalış­

ımılarında kontrast maddenin , özellikle hipervasküler 
tümörl e rde kapillerler boyunc a erken geçişine bağlı 

olarak tanıyı kolaylaştırdığı gibi, oluşan bu boyan­
manın perir cnal ve pararenal yayılımını göstermekte 
% 100 oranında doğru somıç verdiğini görmüşlerdir. 
BT'cle yan l ış negatif tanı nedeni tümörün kapsül bo­
yunca mikr os kopik invazyonunun saptanamamasıdır 

(1, 5, 12, 13, 14) . 
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Yakalarımızda perin efritik invazyon olarak değer­

lendiril en 12 vakadan 9 ' unda tanı histopatolojik ola ­
rak doğrulanmıştır. 3 vakada ise invazyon sap tanma ­
mıştır. Bu vakalarda bilgisayarlı tomognıfi ile hist o­
patolojik tanı arasında %7 5 oranında uyum vardır. 
Bu oranlar literatürde %46 -91 olarak belirtilmektedir 
(3, 13, 14). 

BT ile vena kava inferior tutulumu saptanma oranı 

çeşitli kaynaklarda %67-100 arasında değişmektedir 

(8, 15). 

Zeman ve arkadaşları dinamik ve ince kesitli bilgisa ­
yarlı tomografi incelemesi ile 19 vakanın 18 ' inde ve­
nöz tutu lumu belirledikl e rini bildirmekt edi rler. Bu 
çalışmada ven içerisinde tümöral trombi.is saplanma­
sının ven lüme ·ninde ektaziye oranla daha güvenilir 
bir bulgu olduğunu tesp it etmişlerdir ( 16). 

Yakalarımızda BT ile saptadığımız 6 vakadan 4 'ün­
de (%66) renal ven invazyonu patolojik olarak ta 
doğrulandı (%66) . Bu da literatürl e uyumludur. 

Bilgisayarlı tomografid e lenf nodu tutulum krit eri 
olarak lenf nodunun büyüklüğü esas al ınmakta olup 
strüktürü hakkında fazla l1ilgi elde edilememektedir. 
Bu nedenle lıiperplastik tutulum ve kan se rli nodlar 
arasında ayırım yapılamamasına bağlı değe rlendirme 

hataları olabilm ektedir. Ayrıca noıınal olarak değer­

lendirilen nodlardaki mikroskopik invazyonlar sapta ­
namamaktadır. Kaynaklarda 2 cm ve üzerindek i leıı­
fadenopati lerin tümör invazyonunu gösterdiği. 1-2 
cm arasında olanların özellikle soliter olduklarında 

yerleşim yerlerine göre şüpheli , multipl olduklarında 

ise tömür metastazı olarak yorumlanabileceği belir ­
ti lmektedi r (8, 13, 18, l 9). 

Yakalarımızda 3 olguda lenf nodu tutulumu bilgisa ­
yarlı tomografi ile tespit edilmiştir. Birisind e hiperp ­
laz iye bağlı reaktif büyüme, diğer ikisi ise met astaz 
olarak bildirilmiştir. Bu bulgu litera türd en düşük ola­
rak bulunmuştur. Literatürde bu oran %73 ile 90 anı­
sında değişmektedir (3, 13, 15, 20). 

Fein ve arkadaşları komşu organ tutulumunun değer­

lendirilmesinde mikroskopik invazyonlara bağlı ola ­
rak yanlış tanı konulabileceğini belirtmektedirler ( 1 ). 

Lang ve arkadaş ları ise tümör kitl es i ile tutulan organ 
dansite sinin eşit olduğu durumlarda yanlı ş negat if 
sonuç alınabileceğini belirtm ektedir le r. Bilgisay,ırlı 

tomografide yanlış pozitif lanı nedenleri inflaınatu­

var değişiklikl ere veya komşu organ ilt: kitl e arasın­
daki normal yağ planlarının kaybına bağlı olmaktadı r 

(1, 12, 13, 15). 
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J 
Kaynaklarda renal hücreli karsinoma olgularının 

% 14-28'indc inceleme anında hematojen veya lenfa­
tik yolla olu~an uzak metastazların saptandığı belir­
tilmektedir (8. 12). Yakal~rımızda bilgisayarlı to­
mografi ile uzak metastaz saptanan dört olgu 
(%22.2) vardı. 

Rcnal hüı.:rcli karsinomlarda preoperatif olarak tü­
mör evresinin bilinmesi tedavi planlamasını, cerrahi 
yakla~ınıı ve prognozu etkilemesi açısından önemli­
dir. Evre I ve il olgular translomber yaklaşımla radi­
kal ncfrcktomi ile tedavi edilirken Evre III olgular 
·transabdominal veya torakoabdominal yaklaşım ge­
rektirmektedir. Evre lY olguların tedavisi ise mer­
kezden merkeze değişmektedir (1, 3, 5, 14). 

BT ile evrelendirme yapılan renal hücreli karsinoma­
larda doğruluk oranı kaynaklarda (%67-91) arasında 

deği~mektedir ( 1, 3, 8, 12, 14, 15). 

SONUÇ 

Şi~li Etfal Hastanesi 1. Radyoloji Kliniği'nde 1993-
1996 yılları arasında renal hücreli karsinomalı top­
lam 20 hastanın evrelendirilmesini yaptık. Bunların 2 
tanesi inopernbi olduğundan istatistik çalışmalarımı­

za katılmadı. Toplam 18 vakanın 14'ünde (%77.7) 
doğru olarak, 3 'i.inde (% 16.6) yüksek olarak, ! 'inde 
ise (%5.5) ciLi~ük olarak evrelendirilmi~tir. Bizim ça­
lı~nıamızdaki doğruluk oranı %77.7 olarak hesaplan­
dı. Bu bulgular literatürdeki oranlarla uyumludur. 

İVP, Ultrasonografi, hatta biopsi gibi metodlarla ke­
sin tanı konmu~ olsa bile, renal hücreli karsinoma 
dü~ünülen her hastada bilgisayarlı tomografi ile evre­
lendirmc yapılmalıdır. Bu suretle operabilite kriterle­
ri .belirleneÔı lir ve cerraha yol gösterici bulgular sap­
ıaııabi I i r. 
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