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bilgisayarli tomografik goruntileme
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ABSTRACT

The kidney can be analyzed excellently with multislice com-
puted tomography (CT). This is due to its typical enhancement
characteristics, which allow for an optimal visualization of the re-
nal parenchyma, lesions and the vessels. Multislice CT provides
all necessary information for surgical management, especially for
nephron sparing surgery. It has improved the detection and cha-
racterization of small renal lesions although the differentiation
between small benign and malign tumors is still difficult(1).

OZET

Bobrekler spesifik kontrastlanma karakterleri nedeni ile Bilgisa-
yarli Tomografi (BT) ile glinimiizde miikemmel sekilde degerlen-
dirilebilmektedir. Renal konturlar, boyut, parankim yapilari, renal
fonksiyon, toplayici sistemleri, vaskiiler yapilari, renal patolojiler
ve cevre olusumlar hakkinda optimal yorum yapilabilmektedir. BT
bir kesitsel goriintiileme yontemi oldugundan abdomenin kesit-
sel anatomisinin genel olarak gézden gecirilmesinde fayda vardir.
(Sekil 1)'de renal diizeyden alinan kesitlerdeki anatomik ana de-
taylar sematik olarak sunulmustur.

Bilgisayarli tomografi sistemi ve gelisimi

BT, kolime edilmis (belli bir diizeyde sinirlandirilmis) X 1sini kulla-
nilarak incelenen objenin kesitsel goriintlisini olusturmaya yonelik
radyolojik goriintiileme yontemidir. X isini belli bir kesit alaninda ince-
lenen objeyi gecerken dokunun yogunluguna bagli oranda sogrulur
ve boylece X isini tipliniin karsisina konumlandiriimis dedektorlerce
bu kesit diizeyindeki 1sin yogunlugu bilgisayar yardimi ile hesaplanip
gorlntuye donusturalar. 1970'li yillarda klinik kullanima giren 1. jene-
rasyon ilk BT'ler zaman icerisinde gelistirilmis, bilgisayar teknolojisin-
deki gelismelerle paralel olarak hasta inceleme sirelerinde belirgin
iyilesme gerceklestirilmistir. 2.,3. ve 4. jenerasyon cihazlarda dedektor
sistemlerinde ve tiip rotasyonunda gelistirmeler yapilmis, 1990’ yil-
larda ise inceleme boyunca masa hareketi surekliligi saglanirken, X is1-
ni tlplnin devamli (spiral tarzinda) rotasyon yaptig, kesit aralarinda
cihazin duraksamadigi Spiral BT sistemleri uygulamaya girmistir.

Multidedektor Bilgisayarl Tomografi (MDBT), Spiral BT'den sonra
bilgisayarli tomografi teknolojisinde gelinen diizey olup, 1990'li yil-
larin sonlarinda klinik kullanima girmistir. Temel prensip ayni olmakla
beraber sistem z ekseninde (hastanin yatis ekseni) klasik spiral BT den
farkl olarak iki ve katlan tarzinda dedektér dizinleri ile donatilmistir.
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Amag, X i1sini kolimasyonunun genisletilerek masa hizinin artmasi ve
dolayisi ile hasta inceleme siiresinin kisaltilmasidir. Dedektor dizin-
lerinin artirlmasi ile beraber gantry rotasyon siiresininde artiriimasi
istemli ya da istemsiz gelisen hareket artefaktlarininda minimuma
indirgenmesini saglamistir. iki sirali dedektér dizinleri ile baslayan
serliven, gliniimiizde 64 sirali dedekt6r dizinlerinin rutin klinik kulla-
nima girmesi ile devam etmektedir (2).

MDBT, renal neoplazmlarin tani, karakterizasyonunda ve evrelen-
dirmesinde giincel 6neme sahiptir ve MDBT teknolojisindeki hizli
gelisme ile dnlimuzdeki stirecte 6neminin artacadi anlagiimaktadir.
Gelisen sistemler ile multiplanar goriintiler saniyeler icerisinde ali-
nirken, bu sayede solunum, hareket ya da benzeri artefaktlarin in-
celeme kalitesini etkilemesinin 6ntine gecilebilmektedir. Renal kitle-
lerin degerlendirilmesinde, temel kesitsel goriintiileme modaliteleri
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Sekil 1. Renal diizeyden gecen abdomen aksiyal (transvers) kesitte anatomik
detaylanin sematik gorinimd.
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olan MDBT, ultrason ve manyetik rezonans
gorintilemenin sinirlart glinimizde hala
net olarak konulamamistir. Temelde ultrason
incelemesi renal patolojilerin yorumlan-
masinda primer 6ncelikli yerini glinimuzde
hala korumaktadir. Bununla beraber, renal
kitleler gibi lezyonun ve bdbregin dinamik
kontrastlanma fazlarinin  saptanmasinin
onem tasidigi patolojilerde BT'nin 6nemi or-
taya cikmaktadir (3).

Hazirlik, inceleme protokolleri ve
teknik

inceleme 6ncesi hazirlik

inceleme 6ncesinde oral ya da intravenéz
yol ile hidrasyon bobreklerin ve toplayici sis-
temin optimal goriintilenmesi icin gerekli ol-
dudu kadar kullanilan BT kontrast maddenin
rolatif dilisyonunu sagladigindan olasi nef-
rotoksisitenin 6nlenmesinde de buyiik 5nem
tasimaktadir. Yine kullanilacak kontrast mad-
deye bagli olusabilecek intestinal komplikas-
yonlarin dnlenebilmesi icin oral gida aliminin
inceleme 6ncesinde miimkiinse 8 saatlik stire
boyunca kesilmesi saglanmalidir.

inceleme protokolleri

Renal patolojilerin BT incelemesinde “Pre-
kontrast Faz” ve “Kontrastli Faz” olmak tizere
temel iki ana protokoliin bulunmasi gerek-
mektedir. Sadece nonkomplike tas hastali-
g1 tanisi-6n tanisi olan hastalarda BT ya da
MDBT'de “Tas Protokoll” ile Kontrastsiz (Pre-
kontrast) Faz alinarak inceleme sonlandirila-
bilmektedir.

Prekontrast fazlar, tas ve kalsifikasyonlarin
saptanmasini saglamakla beraber, kistik lez-
yonlar ve hipovaskuler lezyonlarin ayirminda
da yardimcr olmaktadir. (Kistik lezyonlar<20
HU, hipovaskdler kitleler >20HU gibi) (4).

Kontrasth Fazlar, BT ya da MDBT'de infiiz-
yon pompasi kullanilarak kontrast madde-
nin voliim, enjeksiyon hizi ve intervallerine
bagli olarak tek ya da multifazik protokoller
ile gerceklestirilmektedir. Solid renal kitlele-
rin incelemesinde kabul edilen temel proto-
kol ise multifazik protokol ve burada da bifa-
zik ya da trifazik protokol ile yapilan dinamik
degerlendirmedir (5,6,7,8).

MDBT'de multifazik dinamik
inceleme

MDBT ile birlikte artik rutin kullanilan
kontrast madde infiizyon pompalar ile faz
surelerinde ve total inceleme zamaninda
belirgin kisalma gerceklesmistir. Rutinde
MDBTde trifazik dinamik renal incelemedeki
fazlarin sireleri su sekildedir;
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Kortikomediiller Faz (arteriyal, vaskiiler faz):
Kontrast madde inflizyonuna basladiktan
sonra 20-35 sn. gecikme verilerek (delay
time) incelemeye baslanir, bu diizey aortada
maksimum kontrastlanmanin oldugu asa-
madir. Maksimum renal kortikal kontrastlan-
ma bu dlizeyden kisa bir siire sonra gercek-
lesir. Hipervaskailer kitlelerde tercih edilmesi
gereken fazdir. infiizyonun maksimum 50
sn. de bu faz sonlanir.

Nefrografik Faz(parankimal faz): Renal me-
dullanin renal korteks ile izodens ya da kortek-
se gore hafif hiperdens hale geldigi faz olup,
kontrast madde inflizyonuna baslandiktan
sonraki 80-100sn. degerine denk gelmekte-
dir. 2-3 dakika arasinda bu faz pik yapar. Solid
kitle kontrastlanmasinin en iyi gézlendigi faz-
dir. Bu fazda olusan gecikme renal fonksiyon
bozuklugunun gostergesidir.

Ekskretuar Faz(pyelogram fazi): Normalde
pyelokalisiyel sistemin opasifikasyonu kont-
rast madde inflizyonunun baslamasindan
sonraki 3-5. dakikalara denk gelmektedir.
Burada 3. dakika dulzeyinde iki fazin kesisim
noktasi oldugundan baz ekollerde ikinci
fazinin 3. dakikada alindig bifazik dinamik
protokoliin solid kitlelerin degerlendirme-
sinde yeterli oldugu ve trifazik protole -
obstriktif Giropati veya renal yetmezlik yok
ise- gerek olmadigi disiincesi hakimdir(9,-
10). Obstriiktif Gropati ya da renal yetmezlik
patolojilerinde 30 dakikaya varan gecikmis
ekskretuar faz degerlendirmeleri 6nerilmek-
tedir (11).

Teknik

Solid kitlelerin BT degerlendirmesinde
prekontrast fazi takiben, 100 ml. non-iyonik

radyokontrast madde inflizyon pompasi
ile verilerek, anlatilan protokoller icerisinde
bifazik ya da trifazik olarak inceleme gercek-
lestirilmektedir.

Bobrekler icin optimal kesit kalinligi Spiral
BT’ de 5-7 mm. diizeyinde iken, MDBT'de ke-
sit kalinhigi 0.3-0.5 mm. araliginda belirlene-
bilmektedir. Kesit kalinhdi dlizeyi cihaz konfi-
glirasyonuna biyuk 6lclide bagli olmaktadir.
Su an klinik kullanimda olan 64-128 kesitli
MDBT’lerde ve 6nlimiizdeki yil klinik kullani-
ma girecek olan 256 kesitli MDBT'ler ile ince-
lemeler saniyeler icerisinde gerceklesmekte,
bu da hem hastanin aldigi iyonize radyasyon
dozunda hemde kullanilan kontrast madde
miktarinda belirgin azalma yaratmaktadir.

MDBT'de genis bir anatomik bdlgenin
cok dustlik kesit araliklari ile araliksiz ince-
lenmesi, bu bdlgenin MPR(Multiplanar re-
formatted images), MIP(Maximum intensity
projection) veya 3DVR(Three-dimensional
volume rendering) olarak adlandirilan (¢
boyutlu volimetrik imajlar halinde deger-
lendirilebilmesini saglamaktadir (12). Bu
incelemede olusan ¢ok sayidaki ham goriin-
ti, is istasyonlarinda(work station) inceleme
sonrasinda goriintl islemesine(post-proces-
sing) tabii tutularak (¢ boyutlu gériintiler
olusturulabilmekte olup bu ilgili radyoloji
boltimlerinde ayr bir calisma sonucunda
gerceklesebilmektedir (Sekil 2).

Kontrastlanma karakteristikleri

Solid renal kitle lezyonlari MDBT'de kont-
rastlanma paternlerindeki karakteristiklerine
gore degerlendirilirler. incelemede prekont-
rast ve dinamik kontrastl fazlar lezyonun
karakterizasyonu i¢cin mutlaka alinmal ve
lezyondaki dansite degisimleri her fazda 6l-
clilerek yorumlanmalidir. Dinamik inceleme-
deki arteriyal fazda anlamli dansite degisimi
(>10 HU) son derece degerlidir ve lezyonun
renal hiicreli karsinom (RCC) olabilme olasi-
ligini belirgin derecede gii¢lendirir. Nadiren
adenomlar ve anjiomyolipomlar da hiper-
vaskiiler yapida olmakla beraber kontrast
kayiplari (wash-out fenomeni) RCC'ye oran-
la cok daha hizlidir. Yaklasik >100sn. tim
hipervaskuler lezyonlar renal parankim ile
izodens yapiya gelirler (13).

Hipovaskiiler lezyonlar genelde benign
timoral lezyonlardir. Nadiren lenfoma, me-
tastatik lezyonlar ya da ¢cok nadiren RCC kar-
simiza hipovaskuler yapida olarak gelebilir.
Bu lezyonlarin arterial fazda renal korteks
ile demarkasyon hatlari net izlenirken, renal
medulla ile sinirlari net olarak secilememek-
tedir. Bu lezyonlarda net yorum yapabilmek
icin dinamik incelemede nefrogram fazi
mutlaka gereklidir. Bununla beraber topla-
yici sistem yerlesimli bir kitle siphesi olan
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Sekil 2. Genis boyutlu, heterojen kontrastlanan,
kismen nekroze, renal pelvise uzanan renal hiicreli
karsinomanin MPR goriintiisi

hastalarda, pyelokalisiel sisteme yerlesen
transisyonel hucreli karsinomalarin yine
hipovaskiiler yapida olmalari dolayisi ile in-
celeme mutlaka trifazik dinamik yapida ger-
ceklestirilmeli ve ekskretuar faz incelemeye
dahil edilmelidir.

Hipervaskiiler renal malign lezyonlarda
karsimiza cikabilen renal vendeki timor
trombdsiiniin gergek fibrin trombusiinden
ayirt edilebilmesi de 6nemli bir ayrintidir.
Burada lezyon kontrastlanmasi ile dengeli
zamanda heterojen bir renal ven kontrast-
lanmasi lezyonun timor trombusu lehine
yorumlanmasini saglamaktadir (9,10).

Renal infarttaki fokal-kama tarzindaki
kontrastlanma defektlerinde cevresindeki
saglam parankimdeki kapsuler arterlerin
halkasal (rim) tarzinda kontrastlanmasi ya-
niltici, atipik kontrastlanma paternleri iceri-
sinde degerlendirilir. Yine kronik glomerdiilo-
nefrit'teki parankim kaybi ile birlikte gelisen
azalan ve geciken kontrastlanma, akut renal
yetmezlikte g6zlenen yamali perflizyon de-
fektlerinin yaniltici goriintu yaratabilecegi
akilda tutulmahdir.

Renal kitle lezyonlarinin kontrastlanma
karekterizasyonlarina gore takip algoritma-
lan Tablo 1’ de sunulmustur.

Benign solid renal lezyonlar

Pseudotiimorler

MDBT goriintllemede, hipertrofik renal
kolumnalar ya da persistan fotal lobdlas-
yonlar renal timoral lezyonlarla kolaylikla
karisabilir. Bununla beraber renal atrofide,
inflamasyon, travma ya da infarktta saglam
parankim alanlarinin noduler hipertrofisine
bagli sekonder pseudotiimoér goriintimleri
olusabilmektedir (Sekil 3) (14).
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Sekil 3. Kronik pyelonefritte postinflamatuar skar dokusuna bagl
pseudotiimor, nefrogram fazinda renal parankim ile izodens yapida izleniyor

Renal adenoma

Renal adenomalarininsidansi pyelonefritte,
nefroskleroziste ve hemodiyaliz hastalarinda
artis gostermektedir. Nadiren multifokal ola-
bilmekte ve boyutu birka¢ milimetreden san-
timetrelere kadar degisebilmektedir. Benign
lezyon olarak keskin siniri olmayip prema-
lign olarak ta kabul edenler vardir. Onceleri
3 c¢m. altinda, iyi sinirl, hemoraji ve metastaz
gostermeyen lezyonlar benign kabul edilir-
ken ¢odu kuiclik RCC lezyonlarininda benzer
MDBT karakteristikleri gosterdiginden gu-
niimiizde RCC acisindan ytiksek riskli grupta
kabul edilmektedirler (Sekil 4) (1).

Onkositoma

Onkositomalar renal timorlerin %3-5'ini
olusturan bengin lezyonlardir. Proksimal renal
tdbullerin epitelyal hiicrelerinden gelisirler.
MDBT'de tek, iyi sinirli, genislemeye egilimli,
prekontrast fazda hipo-izodens lezyonlar ola-
rak gozlenirler. Lezyonlar hipovaskiler olup
%80 Uzerinde tipik tekerlek tarzinda sentral

skar dokusu (spoked wheel patern) gosterirler
(Sekil 5). Onkositomada nadiren kistik degisik-
likler ve birden fazla skar dokusu gordlebilir.
Nadiren lezyonlar multipl olabilir(onkosito-
matozis) ya da belirgin bliyiik boyuta ulasabi-
lir(dev onkositoma). MDBT'de kuiclik lezyon-
lardaki arteriyal kontrastlanma paterni RCCile
karisabilir (3,15).

Anjiomyolipoma

Yag, atipik kas lifleri ve ektatik damarlar-
dan olusan, nispeten daha sik oranda karsi-
lasilan benign hamartomatoéz bir lezyondur.
Genelde geng bayanlarda, unilateral ve 3-5
cm. boyutlarinda izlenirken nadiren 15 cm.
boyuta kadar ulasip kitle etkisi yaratabilirler.
Lezyon zaman icerisinde boyut artimi gos-
terebilir, malign transformasyonu bilinme-
mektedir. MDBT'de genis boyutlu lezyonlar-
daki karakteristik yogun yag dansitesi icerigi
ile kolaylikla taninabilmektedir (Sekil 6). Lez-
yon icerisinde -20 HU den daha diistk kuiglik
alanlarin bile saptanmasi tanida yeterlidir.

|
Tablo 1. Renal lezyonlardaki kontrastlanma karakteristiklerine gore takip algoritmasi

l. <20 HU
Il. >20 HU

Benign basit kist
Kist ? - Tiimor

a) >75 yas ustil, medikal problemler,
yliksek cerrahi risk var

iki yillik 6 ay arali takip planina alinir

b) Geng hasta ve/veya kabul edilebilir
cerrahi risk var

- Hipervaskiiler degil, zayif
kontrastlaniyor. >10HU dansitede

- Lezyon arteriyel fazda hipervaskiiler,
>50 HU dansite farki gésteriyor

- Takipte biyime yok

- bilyiime var

Spiral bifazik renal BT sonucuna gore tani konulur

6 aylik intervallerle takip edilir

Yiiksek stipheli hipernefroma, cerrahi distintlebilir.

Benigin lezyon, adenoma, kist

Cerrahi planlanir
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Sekil 5. Sa§ bobrekte genis sentral skar dokusu
gOsteren onkositoma olgusu.

Sekil 6. Genis boyutlu, karakteristik ya§ ve
anjiomatoz komponent iceren anjiomyolipoma.

Lezyondaki anjiomatdz komponentin hete-
rojen kontrastlanmaya yol acacagr dinamik
faz degerlendirmelerinde akilda tutulmali-
dir. Arada kalinan vakalarda MDBT'de kesit
kalinligini 1-2 mm. diizeyine kadar incelte-
rek, lezyona yonelik vollimetrik inceleme
yapilmalidir (16).
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Sekil 4. Polikistik bobrek
hastasinda izlenen renal hiicreli
adenoma (ok bagt).

Malign solid renal lezyonlar

Renal hiicreli karsinoma(RCC)

Renal hiicreli karsinomda timor histolojisi,
timor boyutundan daha 6nemli prognostik
faktordir. RCC'lerin %70'e varan oranda bu-
yuk bolimu “clear cell” subtipidir. Bunlarin
da %80’e varan buyiik bolumi hipervaski-
ler yapidadir. Geri kalan kesiminde ise kistik
komponent yogun oldugundan hipervaski-
ler yapi gostermezler. RCC’lerin papiller hiic-
reli(%10-15) ya da kromofilik hiicreli(<%5)
tipleri ise hipovaskiiler yapi gdstermekte
olup kortikal kistler, lenfoma ve metastazlar-
dan ayirimi zordur.

MDBT'nin malign solid renal lezyonlar
saptamaktaki sensitivitesi %95,7; spesifitesi
ise % 92 duzeyindedir(7). MDBT'de RCC tipik
olarak prekontrast fazda renal konturlarda
distorsiyon ile karsimiza ¢ikar. Bu fazda renal
parankim ile izodens olmakla beraber, he-
moraji ve timor nekrozuna bagdli dansitesi
degisebilir. Lezyonda yag komponenti son
derece nadirdir, bulundugunda ise anjiom-
yolipoma ile ayirici tani zorlasir. RCC'de %20
oraninda santral ya da periferal kalsifikas-
yonlar kalsifikasyonlar izlenir ve boyutla be-
raber artis gosterir.

RCC'lertipikolarak MDBT'de erkenarteriyal
fazda belirgin kontrastlanma gésterirler ve
nefrogram fazinda hizla ylkanma gosterek
(wash-out) dansite degerlerinde azalma
gosterirler(8,10). Genis boyutlu lezyonlar-
da nekrotik komponente bagl heterojen
kontrastlanma izlenir. Lezyon sinirinin renal
parankimden net olarak ayirt edilememesi
BT'de baslica malignite kriterlerinden biridir
(Sekil 7). RCC kdkenli metastazlarin yaklasik
% 90'Inda clear cell subtipine rastlanmistir.
Diger tiplerin metastaz potansiyeli dusik
olup % 10 diizeyindedir(3). Preoperatif de-
gerlendirme lezyonun cevre dokulara, lenf
nodlarina invazyonuna ve vendz vaskiler
yapilarin tutulumuna gére yapilir.

“Solid renal kitle lezyonlar:
MDBT de kontrastlanma
paternlerindeki
karakteristiklerine
gore degerlendirilirler.
Incelemede prekontrast ve
dinamik kontrastls fazlar
lezyonun karakterizasyonu
icin mutlaka alinmals
ve lezyondaki dansite
degisimleri her fazda olgiilerek
yorumlanmalidr. Dinamilk
incelemedeki arteriyal fazda
anlamly dansite degisimi (>10
HU) son derece degerlidir
ve lezyonun renal hiicreli
karsinom (RCC) olabilme
olasiliginy belirgin derecede
gliglendirir.”

Renal ven invazyonu evrelendirmede ¢ok
onemlidir ve renal vende, vena kava inferior-
da (IVQC) hatta sag atriumda yerlesimli timor
trombisli BT kesitlerinde izlenir. Kontrast
madde uygulandiktan sonra trombiis kont-
rastlanmasi izlenmesi, trombisin “tUmor
trombisd” oldugunu ve timéoral bilesenler
icerdigini gosterir(Sekil 8). Sagda yerlesim-
li lezyonlarda IVC tutulumu tg kez daha sik
olarak izlenmektedir. Lezyonun renal ven ve
IVC tutulumu MDBT ile oldugu kadar spiral
BT ve manyetik rezonans goriintileme ile de
gosterilebilir. Renal vende tiimér trombdsi
MDBT'de en iyi kortikomediiller fazda izle-
nirken VCI trombsi ise nefrografik fazda
gozlenir.

Lenf nodu tutulumu ise, kisa ¢capin 1 cm.
Gzerinde oldugu durumlarda patolojik ola-
rak yorumlanir. Baglangi¢ta nodal tutulum
renal hilus diizeyinde izlenir. MDBT'nin lenf
nodu invazyonunu gdstermekteki sensitivi-
tesi % 95 diizeyinde bildirilmistir (1).

RCC lezyonlarinda ayni tarafta surrenal
gland tutulumu % 10 diizeyinde rapor edil-
mis olup, nadir olarak diger tarafta da surre-
nal tutulumu izlenmektedir. Aksi ispatlan-
madikga surrenal glandlardaki herhangi bir
boyut ya da kontur degisimi metastaz agisin-
dan stpheli olarak yorumlanmaldir.
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Sekil 7. Perinefritik yag dokusu invazyonu gdsteren
RCC (ok baslari), renal vende timor trombisii
(beyaz ok), lenf nod metastazi (siyah ok)

Sekil 10. Lemfomada pelvisi igeren diffiiz renal
tutulum, retroperitoneum ve IVC'ye (ok) uzanan
perirenal infiltrasyon.

Cevre organlara direkt yayilimin deger-
lendirilmesinde sadece perirenal yag doku-
sunun silinmesi (obliterasyonu) tanida ye-
tersiz kalabilir, parankimal organlara direkt
invazyonun BT'de gdsterilmesi gerekmek-
tedir.

RCC'lerde parsiyel nefrektomi yapilabil-
mesiicin lezyonun net lokalizasyonu, boyutu
ve vaskdler iliskisinin MDBT'de MPR, MIP gibi
volimetrik multiplanar olarak belirlenebil-
mesi blyik 6nem tagimaktadir.

Renal Metastaz

Renal metastazlar, prekontrast fazda izo-
dens ya da hafif hipodens lezyonlar olarak
saptanirlar. Kontrasth fazlarda ise homojen
boyanirlar. Mevcut metastazlari bulunan bir
hastada bulunan yeni bir lezyon biytik olasi-
likla metastaz olarak degerlendirilir. Lezyon-
lar % 50’ye varan oranlarda bilateraldir.Renal
parankim periferinde iyi sinirli lezyonlar ola-
rak gorullrler. Kolonun misindz karsinoma
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Sekil 8. RCC’de renal veni biyik olgide dolduran
ve kontrastlanan timor trombiisi (ok).

metastazlarinda kalsifikasyon olabilir ve BT’
de kolaylikla saptanirlar (17). Metastatik me-
lanomalarda ise perirenal infiltrasyon s6z
konusu olabilir (Sekil 9).

Lenfoma

Non-Hodgkin lenfomada renal tutulum
%50'ye varan oranlarda gorilebilir. Bilateral
multifokal tutulum, fokal kitle lezyonuna
gore Ug¢ kat daha sik olarak gozlenmekte-
dir. Bébreklerde net sinir vermeyen multipl
lezyonlar bilateral diffiz biylimeye yol acar-
lar. Lezyonlar hipovaskiler olduklarindan
MDBT'de tim fazlarda zayif kontrastlanma
paterni ve fonksiyonda yavaslama saptanir.
Retroperitoneum ve ana vaskiiler yapilara
invazyon gosterebilirler (Sekil 10) (18).

Nefroblastoma (Wilm's tiimorii)

Cocuklarda 1-5 yas arasindaki en sik ma-
lign abdominal timdral lezyon olan Wilm’s
timord %15’ e varan oranda bilateral ola-
rak gorilir. Renal venin erken invazyonu ve
%10 oraninda akcigerlere erken hematojen
metastaz gorilebili. MDBT'de nefroblasto-
malar saptandiklarinda oldukga genis boyu-
ta ulagmis olmalarina ragmen nadiren ¢evre
dokuya infiltrasyon gdsterirler. intratiimoral
hemoraji ve nekroz alanlari nedeniyle hete-
rojen dansitede izlenirler (Sekil 11). Wilm’s
timoriinde %10a varan oranlarda kalsifikas-
yon ya da yag dokusu icerigi saptanabilir. Bo-
yut olarak neuroblastoma ile karisabilmekle
beraber, belirgin dizeyde kalsifikasyonun
bulunmamasi ve MDBT'de multiplanar imaj-
larda surrenal glandlarin korundugunun
saptanmasi ayirici tanida yardimcaidir (1).

Toplayici sistemin malign lezyonlan

Uroteliyal(transisyonel hiicreli) karsino-
malar, renal pelvisin en sik (%90) rastlanilan

Sekil 9. Perirenal infiltrasyon ve genis boyutlu
nekroz gosteren metastatik lezyon ve peritiimoral
vaskiilarizasyon (oklfar).

malign timorudir. % 40'a varan oranlar-
da multipl odakl olup Ureter ve mesaneyi
tutabilirler. Skuamoz hicreli karsinomalar
(Yaklasik %10) ve adenokarsinomalar (%1
diizeyinde) toplayici sistemin nadir malign
lezyonlarindandir.

MDBT'de tani lezyonun boyut ve lokali-
zasyonuna c¢ok bagimhdir. Tanida trifazik
dinamik goriintiilemede ekskretuar faz ¢cok
degerlidir. Bu fazda renal pelviste nodiiler ya
da lobdler tarzda dolma defekti gorilebile-
cegi gibi parankimal invazyonda s6z konu-
su olabilir. TUmor toplayici sistem icerisinde
daha yuksek dansiteli yumusak doku kitlesi
olarak izlenir. Obstriktif timorler hidronef-
roz ya da kalisiyel obstriiksiyona yol acabil-

“RCC’ler tipik olarak

MDBT de erken arteriyal
fazda belirgin kontrastlanma
gosterirler ve nefrogram
fazinda hizla yikanma
gosterek (wash-out) dansite
degerlerinde azalma
gosterirler (8,10). Genis
boyutlu lezyonlarda nekrotik
komponente bagly heterojen
kontrastlanma izlenir. Lezyon
stmirinin renal parankimden
net olarak ayirt edilememesi
BT de baslica malignite

kriterlerinden biridir

(Sekil 7).”
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Sekil 11. Uc yasindaki hastada sol bobrekte genig
boyutlu, heterojen yapida, renal deformasyona
neden olmus nefroblastoma.

mektedir (Sekil 12). Ureter karsinomalarinda,
Ureter duvarinda dlzensizlesme ve dolma
defekti olabilecegi gibi tek bulgu hidronef-
roz olabilmekte ve tani gliclesebilmektedir.
Hidronefroz varliginda toplayici sistem du-
var kontrastlanmasi, duvar keskinliginin kay-
bolmasi inflamatuar ya da neoplastik lezyon
yoninden siiphe uyandirmali ve MDBT'de
trifazik dinamik incelemelerle en az iki yil
boyunca takip énerilmelidir (11,12,19).

Sonug

Solid renal kitle lezyonlarinda gliniimiizde
MDBT ile degerlendirme son derece 6nemli
bir konuma gelmistir. Kitle lezyonu 6n tani-
st olan hastalarda MDBT ile prekontrast ve

“MDBT de tani lezyonun
boyut ve lokalizasyonuna cok
bagimlidyr. Tanida trifazik
dinamik goriintiilemede
ekskretuar faz cok degerlidir.
Bu fazda renal pelviste
nodiiler ya da lobiiler tarzda
dolma defekti goriilebilecegi
gibi parankimal invazyonda
50z konusu olabilir. Tiimor
toplayict sistem igerisinde
daha yiiksek dansiteli
yumugsak doku kitlesi olarak
izlenir.”
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Sekil 12. Sol bobrekte pelvis konumlu
obstriiksiyona ve sol bobrekte hidronefroza yol
acan transisyonel hiicreli karsinoma.

bifazik ya da trifazik protokollerle dinamik
inceleme gerceklestirilmelidir. Ozellikle RCC
stiphesi olan hastalarda arterial faz, toplayi-
a1 sistem lezyonu dusuniilen hastalarda ise
ekskretuar(ge¢) faz dinamik inceleme taniya
blyuk 6lclide yardimcr olacaktir. Kitle sap-
tandiktan sonra MDBT'de mutlaka multipla-
nar olarak (MPR, MIP) lezyonun ¢evre ve sur-
renal invazyonu, vaskuler yapilarla iliskisi Gg
boyutlu degerlendirilmelidir. Arada kalinan
supheli vakalar en az iki yil boyunca 6 aylik
intervaller ile takip edilmelidir.
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