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Renal Hiicreli Karsinomda Gincel Radyolojik Yaklasim
The Current Radiological Approach to Renal Cell Carcinoma
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Ozet

Renal hiicreli karsinom (RHK) bobregin en sik gorilen timoridir.
Bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goérintileme (MRG)
ve ultrason (US) gibi goriintileme tekniklerinin  kullaniminin
yayginlasmasiyla RHK insidansi da artmaktadir. Radyolojik gortintiileme
saptanmasinda, evrelemede, tedavinin degerlendirilmesinde ve takipte
temel rol oynar. Bu makaledeki temel amag, RHK olgularinda giincel
radyolojik degerlendirmenin etkinliginin gézden gegirilmesidir.
Anahtar Kelimeler: Renal hiicreli karsinom, multidedektor bilgisayarli
tomografi, manyetik rezonans goriintiileme, ultrasonografi

Summary

Renal cell carcinoma (RCC) is the most common tumor of the kidney.
The incidence of RCC has been increasing with the dissemination of
imaging techniques, including computed tomography (CT), magnetic
resonance imaging (MRI) and ultrasound. Radiologic imaging plays a
central role in its detection, staging, treatment evaluation and follow-
up. The main aim of this article was to review of efficiency of the current
radiologic examination in RCC.

Key Words: Renal cell carcinoma, multidetector computed tomography,
magnetic resonance imaging, ultrasonography

Giris

Renal hicreli karsinom (RHK), eriskinlerde sekizinci siklikta
gorilen malignensidir. Klinik olarak flank agri, hematiri ya
da palpable flank kitle seklinde ortaya cikabilir. Ultrason (US),
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans gorintileme
(MRG) yontemlerinin kullanimlarinin artmasi ile rastlantisal
olarak saptanan timorlerde de artis mevcuttur (1).

RHK eriskinde primer malign renal neoplazilerin %80-90'ini
olusturmaktadir (2). Heidelberg klasifikasyonuna gore farkh
histolojik subtipi (berrak hiicreli, papiller, kromofob, toplayici
kanal ve siniflandirilamayan olmak Uzere 5 tip) olan bu
timorlerin tiplerine gore goriintiileme bulgular da degiskenlik
gostermektedir (3). Siklikla kapsullii olan bu tiimorler solid, kistik
ya da mikst tip olabilirler. Yag ya da kalsifikasyon icerebilir (4).

Kuglk, yavas buyliyen ve insidental olarak saptanan tiimérlerden
metastaz ile tani alan agresif timorlere kadar degiskenlik
gosterirler. Radyolojik goriintiilemede temel amag, timorin
saptanmasi ve evrelemedir.

RHKve onkositomlargorintilemeyontemiile ayirtedilemeyebilir.
Ancak anjiomyolipom, lenfoma, metastatik hastalik, renal
anomaliler ve RHK’y1 taklit eden diger psédotimérlerden ayrimi
onemlidir.

Tumor perinefritik yag dokuya, ipsilateral adrenal beze, komsu
kas yapilarina, daha az siklikla karaciger, dalak, pankreas ve
kolona direkt invazyon yoluyla yayilabilir. Nadiren renal toplayici
sisteme invaze olabilir. RHK trombdst, renal ven yoluyla inferior

vena kavaya, hepatik venlere ve sag atriuma uzanabilir (2).
RHK tanisi ile radikal nefrektomi yapilan olgularda, kontrlateral
bobrekte asenkron timor gelisme olasiigr %2'dir (5). Bu
nedenle karsi bobrek de dikkatle incelenmelidir.

Hematojen yayihm lenfatik yayilimdan daha erken ve sik
gorulmekte olup akcigerler ve kemik en sik etkilenen organlardir.
Hastanin hikayesi ve fizik muayene bulgulari destekliyor ise
beyin MR ve kemigin sintigrafi ile metastaz acisindan taranmasi
onerilir (2).

Bilgisayarli Tomografi

BT incelemesi, renal tiimorlerin intraabdominal bilegenlerinin
degerlendiriimesinde temel goriintileme teknigidir. Tim BT
incelemelerine, timor ici yag, Kkalsifikasyon ya da kanama
ekartasyonu ve mevcut kitlenin atentiasyon degerinin
degerlendirilebilmesi icin kontrastsiz inceleme ile baglanmalidir.
RHK’da kalsifikasyon, kontrastsiz BT incelemelerinde %30’a
varan oranlarda goérilebilir. Periferde ince kalsifikasyon daha
cok benign kistlerle, santral kalsifikasyon ise daha ¢ok RHK’da
gorilmektedir (6).

intravendz kontrast madde enjeksiyonu sonrasi, kortikomeduller
fazda (25-70 sn arasinda), nefrografi fazinda (80.-90. sn) ve
ekskretuar fazda (180. sn) goriintiiler ainmalidir. Kortikomedsdiller
fazda alinan gorintllerden olusturulan 3 boyutlu reformat
goruntuler, laporoskopik nefrektomi uygulayacak Urologlar
icin renal vaskilaritenin gosterilmesinde ya da erken donemde
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kontrastlanan kitlelerin saptanmasinda yararlidir. Ancak bu fazda
heterojen nefrogram o6zelligi kicuk renal kitleleri gizleyebilir.
Ayrica, hipovaskiler timorler de bu fazda godzden kacabilir
(7,8). Bu nedenlerle inceleme yapilacak cihaz tek dedektorli
bir cihaz ise kortikomediiller faz yerine nefrografi fazi tercih
edilmelidir (9) (Resim 1).

Kitlelerin kontrastlanma miktari, kontrastsiz ve kontrastli
incelemelerde ilgilenilen bdlgenin Region of interest (ROI),
Hounsfield Unit (HU) degerlerinin olctilmesi ve aradaki farkin
hesaplanmasi ile belirlenmektedir. Eski calismalarda 10 HU
artis kontrastlanma olarak kabul edilirken glnimizde HU
degerinde 15-20 artig kontrastlanma olarak kabul edilmeye
baslanmistir (9,10,11,12). Genis ROI belirlenmesi buyik ve
homojen kitlelerde o6lcim sonuclarini etkilememekle birlikte,
kiclik ya da heterojen (kistik, nekrotik, kompleks) kitlelerde
yaniltici olabilir. Bu nedenle ROI'nin yaniltici olabilecegi de
akilda tutulmalidir (9).

RHK’nin  histopatolojik tiplerine gore farkli kontrastlanma
oOzellikleri gostermektedir. Berrak hiicreli karsinomda diger
histolojik tiplere gore daha heterojen ve yogun kontrastlanma
vardir. Kim ve ark.'nin (13) yapti§1 calismaya gore,
kortikomediiller fazda alinan goriintide 84 HU degerinden
fazla kontrastlanma goriilmesi berrak hicreli karsinom tanisinin
diger RHK subtiplerden ayirmakta %74 duyarl, %100 6zgl
bir yontemdir. Bagka bir calismada ise papiller timorlerin
daha homojen yapida oldugu ve o6zellikle 3 cm’den kiiglk
olanlarinda timér kontrastlanmasinin az oldugu belirtilmistir
(14). Kromofob tiimorler, berrak hiicreli timorlere gore daha az
vaskiler olup, kontrastlanmalari periferal agirliklidir.
Multiplanar reformat gorintiler, 3 boyutlu hacimsel

gorintileme, maksimum intensite projeksiyon (MIP) goriintiiler,
kitlenin komsu yapilar ile iliskisinin ortaya cikariimasinda
faydali ve cerraha yol gostericidir (Resim 2). Komsu yag doku
invazyonu, adrenal bez gibi komsu organ yayilimi, vaskuler
tutulum ve bunun yayginligi, hastanin damar sayisi, Ureter
sayisi, kollateral neovaskilarite ya da anatomik varyasyonlar
baslangi¢ degerlendirmesinde tanimlanmalidir (Resim 3).

Resim 1. Sag bobrek ust polde kitlesi bulunan ve berrak
hicreli renal karsinom (RHK) tanisi alan olguda kitlenin A)
kontrastsiz, B) iv kontrast madde enjeksiyonu sonrasi alinan
30. sn-kortikomedullar, C) 60. sn-nefrografi ve D) 5. dakika-
pyelogram fazinda alinan goriintiileri mevcut

BT incelemesi parsiyel nefrektomi uygulanacak olgularda cerraha
yol gosterici skorlarin belirlenmesini saglar. RENAL nefrometri
skoru (timorun maksimum boyutu (R), egzofitik ya da endofitik
yerlesimi (E), timoriin toplayici sistem ya da renal siniise olan
yakinligi (N), anterior ya da posterior yerlesimi (A) ve polar hat
ile olan lokalizasyon iliskisi (L)) renal timorin karmagsikliginin
ve operasyon guicliglnin ortaya konmasi icin tanimlanan ilk
objektif skorlama sistemdir. Preoperatif ve peroperatif bilgi
veren bu skorlamaya gore timorin karmagsikligi basit, orta
ve kompleks olarak tanimlanmis olup skor arttikca parsiyel
nefrektomi sirasindaki sicak iskemi siresinin ve posttoperatif
uriner fistil gelisim olasihiginin arttigi gosterilmistir (15,16).
Renal timor anatomisini tanimlayan Padua siniflamasi da
benzer sekilde timorin 6n veya arka ylizde olmasi, longitidiinal
yerlesimi, timorin bobrek sinirina gore yerlesimi, renal sinls
ile iliskisi, toplayici sistem ile iligkisi, bobrek icerisinde bulunan

Resim 2. Sag bobrek orta kesim-alt poli kaplayan genis kitlesi
olan hastanin bilgisayarli tomografi goriintileri A) aksiyal, B)
sagital, C) koronal kesitler birlikte degerlendirildiginde timor
yerlesimi ve iliskisi daha net olarak izlenebilmektedir. Patolojik
olarak undiferansiye renal hiicreli karsinom (RHK) tanisi almistir

Resim 3. Sag bobrek lst polde kortikal yerlesimli solid kitle
izlenmekte olup parsiyel nefrektomi sonucu berrak hicreli renal
hicreli karsinom (RHK) tanisi almistir. Perirenal alan homojen
olarak izlenmektedir
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timor bileseni ve maksimum timoér boyutu ile elde edilen
bir bagka skorlama sistemidir (17). Centrality (C) indeksde
de bobregin merkezi ve timorin merkezi BT kesitlerinde
yapilan Olcumlerle hesaplanarak cerrahi islem zorlugunun
ongorilebilirligi soylenmektedir (18). Kontrast madde verilerek
gerceklestirilen multidedektor BT incelemesinde belirlenen bu
olctimler, ilac alerjisi olan olgularda MR ile de yapilabilir (15).
BT'nin perinefritik yayihmi gostermede duyarliigi %96,
0zgulligu %93, genel dogruluk %95 olarak belirten calismalar
mevcut olmakla birlikte BT'de en yaygin evreleme hatalari
perinefritik invazyonun gosterilmesindedir (19). Perinefritik
cizgilenmeler, 6dem ya da enflamasyonda da gortlebilecegi icin
timor yayiliminin givenilir bir bulgusu degildir (6). Perinefritik
boslukta kontrastlanan nodulin mevcudiyeti oldukga spesifik
bir bulgu olmakla birlikte sensitivitesi sadece %46 olarak
belirtilmistir (20).

ipsilateral adrenal bez tutulumu %4,3 oraninda tanimlanmistir
(21). BT incelemesinde normal olarak tanimlanan bir calismada
negatif 5ngori degeri %100 olarak bulunmustur. Ayni calismada,
bezde genisleme, olusmasinin ya da bezin timorden ayr olarak
secilememesinin malignitenin yayihimiyla iliskili olabilecegi ve bu
hasta grubunda adrenelektomi yapilmasi gerektigi soylenmistir
(22).

Timorin renal vene yayilimi %20-35, inferior vena kavaya
yaylhmi ise %4-10 oraninda bildirilmistir (23,24). Guncel BT
tetkiklerinin renal ven trombdusuni saptamada duyarliligi %85,
0zgulligu %98’dir (25). BT'de en iyi kontrastl incelemede
kortikomediiller fazda alinan goriintiide, renal ven ici kontrastin
pik yaptigi donemde gériiliir. En spesifik bulgusu ven ici dolma
defektidir. Renal ven genislemesi tek basina trombis varligini
kanitlayan bir bulgu degildir (26). Yumusak trombusin timor
trombdstinden ayirt edilmesinde goriintileme yontemlerin bazi
sinirhiliklar mevcuttur. intravensz kontrast madde enjeksiyonu
sonras! intravaskiler dokuda kontrastlanma goriilmesi ya da
neovaskilarizasyon gosterilmesi timor trombusindn  kaniti
olarak kabul edilmektedir (2). Trombus ile primer timorin
direkt devamhhig da timor trombusind disindirmektedir
(27). Inferior vena kava icerisindeki trombiis ve bunun superior
uzanimi aksiyal, koronal ve sagital reformat gorintiler yardimi
ile etkin olarak tanimlanabilmektedir (6).

Bolgesel lenf nodu tutulumu koéti prognoz gostergesi
oldugu icin tanimlanmasi 6nemlidir. Lenf nodu tutulumunun
gosterilmesinde kisa aks icin 1 cm esik olarak kabul ederek
BT'nin duyarlihg %383, 6zgullik %88, genel dogruluk %83-
89 olarak raporlanmistir (20,28). Bununla birlikte lenf nodu
capi 1 cm’den buyik oldugu halde reaktif 6zellikte olabilecegi
gibi 1 cm’den kigik oldugu halde metastatik de olabilir.
Lenf nodunun kontrastlanma paterni de reaktif adenopati
ile malign adenopati ayinmi acisindan yararl olabilir. Primer
timor hipervaskiler ise metastatik lenf nodu da kontrast
tutabilir (6). Studer ve ark. (29) BT’'nin lenf nodu tutulumunu
degerlendirmede yalanci pozitifligini %58, yalanci negatifligini
%4 oraninda bulmuslardir. Bu nedenle nefrektomili hastada
lenf nodu genislemesi, ince igne aspirasyon biyopsi ile teyit
edilmedigi stirece metastaz kabul edilmemelidir.

Operasyon sonrasi takip incelemelerinde ya da sistematik
tedaviye yanitin degerlendiriimesinde de BT kullanilmaktadir.
Lezyonlarin sayisi ve dlcilebilen lezyon boyutunun minimum
capi arasindaki farka gore tedaviye yanit, tam yanit, kismi
yanit, stabil hastalik ve progresyon seklinde taniimaktadir
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(30). Tedaviye yanitta sadece boyut degil, atenliasyon
acisindan da degerlendirilmesi Onerilmektedir. Kontrastsiz BT
incelemesinde atentiasyon degerindeki azalma tedaviye yanit
olarak distnilmektedir (31). Tedaviye yanitin takibinde, nekroz
varlig, intratimoral nodil, lenf nodu tutulumunda gorilen
degisiklikler ve yeni lezyon varhigi da degerlendirilmelidir.
incelemeye karacigerin de dahil edilmesi, hipervaskler karaciger
metastazlarinin goésterilmesinde énemlidir.

Kicik boyutta (T1 evre) timorde akciger grafisi takipte yeterli
iken blyuk boyuttaki ya da lokal agresif primer kitle varliginda
metastaz ihtimali daha yiksek oldugu icin toraks BT ile takip
yapilmalidir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG; iyot iceren kontrast maddeye alerjisi olan kisilerde ve
gebelerde BT yerine secilmesi gereken yontemdir. US ya da BT
ile saptanan ancak karakterize edilemeyen lezyonlarda da MR
taniya yardimcidir (32).

MRG'nin multiplanar goriintiileme yetenegi, 6zellikle timorin
inferior vena kavadan superiora yayiliminin gosterilmesinde etkin
olmakla birlikte 3 boyutlu reformat multidedektor BT goriintdleri
ve MRG’nin timor evrelemesindeki etkinligi benzerdir (4). Renal
vende trombis gosterilmesinde duyarlihgr %86-94, 6zgillugi
%75-100 ve inferior vena kavadaki trombusin saptanmasinda
dogrulugu %100°'diir (33,34).

T2 agirhkli gérintdler, basit renal kistlerin diger kitlelerden
ayinminda yararhdir. T2 adirhkl gérintide ince duvarh
homojen hiperintens lezyon basit kisti destekler. Kist icerisinde
septa ya da solid nodil kolayca secilebilir (32). T1 agirlikh
gorintilerde kist normal renal parankime gore hipointens
olarak izlenir. Gadolinyum selati kontrast madde enjeksiyonu
sonrasl prekontrast ve postkontrast gorintulerin karsilastiriimasi
lezyonun  karakterizasyonunda faydalidir  (32). MR
incelemesinde kontrastlanmanin varhiginin anlasilabilmesi icin
cikarma (“substruction”) yontemi ile kontrastli (iv gadolinyum
uygulamasi sonrasi yag baskih T1 agirlikh) imajlardan, kontrastsiz
(yag baskil T1 agirlikl) imajlarin ¢ikarilmasi ve daha gtivenilir
veri elde edilmesi onerilmektedir (9).

Faz ici ve faz digi gradient eko T1 agirlikl gorintiler de lezyon
icerigindeki yagin saptanmasinda yararlidir.

Diflizyon agirlikh gérintilerde yapilan ¢calismalar, berrak hiicreli
kanserlerin ortalama ADC degerinin diger subtiplerde yiiksek
oldugunu gosteren calismalar olmakla birlikte, belirgin farklilik
olmadigini gosteren calismalar da mevcuttur. Bu nedenle
konvansiyonel MR sekanslari ile birlikte degerlendirilmesi onerilir
(35).

Ultrason

UsS, kitlenin kistik ve solid ayirminin yapilmasinda ve kist
icerisindeki septasyonlarin belirlenmesinde etkindir. BT'de
hipovaskiiler solid timaor olan papiller timorin kistten ayriminin
saglanmasinda yardimcidir.

US veno6z trombusiin varligini ve uzanimi saptamada yararhdir.
Renkli Doppler US'nin renal ven trombusiini saptamada
duyarlilign %75, 6zgulligu %96'dir. inferior vena kavadaki
trombdsun saptanmasinda ise dogrulugu %100°dur (36).
Ancak ultrasonografinin retroperiton ve perinefritik dokunun
degerlendirilmesinde etkinligi sinirlidir.
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intraoperatif US, nefron koruyucu cerrahi yapilacak hastalarda,
multifokal lezyonun ve intrarenal timor anatomisinin
belirlenmesinde etkindir.

Perkitan biyopsi, bilinen lenfoma ya da melanoma primeri olan
olgularda metastaz ile ayinmin yapilamadigi durumlarda bir
secenek olabilir. Ayrica ablasyon tedavisi uygulanacak olgularda
islem oncesi patolojik taninin konmasi icin de uygulanabilir.

Pozitron Emisyon Tomografi - Bilgisayarl
Tomografi / Manyetik Rezonans Goéruntiilleme

F-18 florodeoksiglikozlu (FDG), pozitron emisyon tomografi
(PET)-BT kanser hastalarinda timor metabolizmasinin
degerlendirilmesinde olduk¢a yaygin olarak kullaniimaktadir.
F-18 FDG'nin vicuttan bobrekler aracihigiyla atilmasi, Griner
sistem malignitelerinin degerlendirilmesinde PET icin sinirlayici
olmakla birlikte, beraberince BT goriintilerinin de kullaniimasi
anatomik detayin artmasini ve yalanci pozitifliklerin azalmasini
saglamistir. RHK tanisinda PET-BT’nin roli kisith olmakla birlikte,
evreleme-yeniden evrelemede ozellikle uzak organ ve kemik
metastazlarinin gosterilmesinde, bobrek lojundaki kitlelerde
nuksleri ayirt etmede, niiks ya da metastatik hastalikta prognoz
tayininde ve tedaviye yanitin degerlendiriimesinde oldukca
kullanish bir goriintiileme yontemidir (37).

PET ve MR incelemesinin birlikteligi 2011 senesinden bu
yana gliindeme gelmis olup PET-BT’ye gore renal kitlelerin
saptanmasinda katki sagladigini gosteren calismalar mevcuttur
(38).

Radyofrekans Ablasyon

Erken donemde tani almis RHK’larda altin standart yontem
timorin timiyle cikarilmasi olmakla birlikte herediter timor
varliginda, insidental saptanan T1 evre timodrlerde, soliter
bobrekte olan tiimorlerde, bilateral primer renal timor

€ = I

Resim 4. Sol soliter bobrekli hasta. A) Kontrastli aksiyal bilgisayarh
tomografi (BT) gorintusi, B) US incelemesinde sol bobrek orta
kesim-alt polii yerlesimli, bébrek konturunda lobulasyona neden
olan solid kitle mevcut, C) Kitleye RF islemi sirasinda yapilan
US incelemesinde kitle yogun akustik golgelenme icerisinde
secilemiyor, D) islem sonrasi 3. ay kontrol BT incelemesinde
kitlede kiiclilme ve kontrastlanmasinda azalma mevcut (Prof.
Dr. Cem Yiicel'in arsivinden, izniyle kullaniimistir.)

varliginda, Von-Hippel-Lindau tanili hastalarda, renal yetmezlik
olgularinda, transplante olgularda, cerrahiye alternatif bir
yontemdir. Genel kabul 4 cm’den kiiclk kitlelere uygulanmasi
yoniindedir. US, BT ya da MR esliginde gerceklestirilebilir. US
esliginde uygulanmasi es zamanl goriintiileme yontemi olmasi,
elektrotun lokalizasyonunun secilebilmesi ve iyonize radyasyon
icermemesi nedeniyle avantajli olmakla birlikte, radyofrekans
(RF) ablasyon islemi sirasinda tedavi edilen dokuda hiperekojen
zon olugmasi, kitlenin ve elektrotun US’de secilebilirligini
gliclestirmektedir (Resim 4). BT hem kuclk kitlelerin kolay
gorilebilir olmasi, hem de US’de goériilmesini engelleyen
hiperekoik zonun olmamasi nedeniyle kolaylastiricidir. Ayrica
RF islemini sonlandirmadan kontrast madde verilerek tedaviye
yaniti da degerlendirilebilir.

RF ablasyon tedavisi 5 cm’den biiytik, santral ve hiler yerlesimli
timorlerde uygun bir tedavi yontemi dedgildir. Tedavisi
mimkiin olmayan koagllopatiler ise kesin kontrendikasyon
olusturmaktadir (39,40).

Sonug¢ olarak; bobregin sik gorilen malignitesi olan RHK
tanisinda, evrelemesinde, tedavi seceneklerinin belirlenmesinde,
cerrahi ya da sistemik tedaviye yanitin degerlendiriimesinde
radyolojik yontemler temel rol oynamaktadir.
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