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GIRIS VE AMAG

X 1gininin 1895 yilinda Wilhelm Conrad Roentgen tara-
findan kegfedilmesinden buyana,hastaliklarin tani,takip ve
tedavilerinde radyolojik ytntemler giderek bliyliyen boyutlar-
da Snem kazanmigtir.Hastaliklarin tedavilerinin planlanmasin-
da,¥ncelikle hastaligin tanisinin dogru olarak konulmasai,
prognozu da etkilemesi bakimindan son derece dnem tagimak-
tadir.Bu nedenle hastaliklarin tanisina varabilmede dogru
inceleme yénteminin se¢imi halen bir sorun olarak devam et-
mektedir.

Oldukga genig ve heterojen bir hastalik grubunu igeren
bdbrek kitlelerinde,benzer semptomlarin gdrillebilmesine kar-
g1lik,tedavilerinin ve prognozlarinin farkliliklar gdsterme-
si ve Szellikle erken ddnemde saptanabilmelerinde klinik bul-
gularin yetersiz kalmasi nedeniyle,duyarli ve &zgiil tani y&n-
temlerinin aranmasi geregi ortaya g¢ikmaktadair,

Bu goriigten yola gikarak,bébrek kitlelerinin tanisinda,
ayirici tanisinda ve bdbrek tiimdrlerinin tedavilerinin plan-
lanmasinda en Snemli basamak olan timér evrelendirmesinde en
duyarli radyolojik inceleme ydntemi veya y®éntemlerini arag-
tirmayi planladik.Bu amagla,calisma kapsamimiza giren bdbrek
kitlelerinde Ultrasonografi (USG),Bilgisayarli Tomografi (BT)
ve Intravensz Dijital Subtraksiyon Anjiografinin (IV DSA) ta-
ni1 degerini,ayirici tani duyarliligini,malign bdbrek tiimdr-
lerinin evrelendirme kriterlerinden olan kapsiil invazyonu,ve-

ndz tutulum ve bdlgesel lenf nodu metastazlarini degerlendir-

me duyarliliklarini aragtirdak.




GENEL BILGILER

ANATOMI

B&brekler,vertebral kolonun iki yaninda yer alan fasul-
Ye seklinde,retroperitoneal bir ¢ift organdir.Eriskinlerde
bdbreklerin iist polleri T;, vertebra list siniri,alt polleri
ise Lz vertebra alt sinirina kadar uzanir.Sag b¥brek,sola
oranla biraz daha agagida yer alir.Bdbrekler ayakta normal-
den 1-2 cm daha agagida bulunurlar.Yine solunum esnasinda
bir miktar agsagi ve yukari dogru hareket ederler.Bu durum
kadinlarda erkeklere oranla daha belirgindir (1).

Bobreklerin biuylikliikleri anatomik varyasyonlar gdster-
mekle birlikte,kadin ve erkekte yaklagik esit olup,uzunlugu

11-14 cm ,genigligi 5-7 cm ve kalinligi 4-5 cm kadardir (Tab-

lo 1) (2).
e Vertikal 11.3 - 14.5 em
Sag bdbrek Geniglik 5.4 - 7.2 cm

Erkekte
. Vertikal 11.6 - 14.8 cm
Sol bdbrek Geniglik 563 = T.1 cm
o 1se Vertikal 10.7 - 13.9 cm
Sag bobrek Geniglik 4.8 - 6.6 cm

Kadinda
. Vertikal 1l.1 - 14.3 cm
Sol bobrek Genislik 5.1 - 6.9 em

Tablo 1l:Normal erigkinde b¥brek biiylikliikleri
(Degerler + 2 SD ile belirtilmigtir)

Btbreklerin list pollerinin,vertebral kolonun ortasindan

gegen ¢izgiye olan uzakliklari Sekil 1l'de gdsterilmigtir.




Sag : Sol Sag Sol

Sekil 1l:B&breklerin iist ve alt pollerinin,vertebral ko-

lonun ortasindan gegen ¢izgiye olan uzakliklara

B&breklerin Ust ve alt polilnii birlegtiren ¢izgi ile ver-
tebral kolonun ortasindan gegen ¢izgi arasinda kalan ag¢i ka-
dinda ve erkekte farklilik gtstermektedir.Yine sag bdbrek ile
sol bdbrek arasinda da ag¢i farki mevcuttur.BSbrek akslarinin

vertebral kolon ile yapmig olduklari agilar Sekil 2'de gdste-

rilmigtir (2).
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Sekil 2:Bbbreklerin iist ve alt poliinii birlegtiren giz-

gi ile vertebral kolon arasindaki agi




BSbrekten koronal bir kesit yapildiginda,bsbregin tig ta-
bakadan olugtugu izlenir.Bunlar digtan ig¢e dogru korteks,me-
dulla ve hilus tabakalaridir.Kortekste nefronlar yer alir.
Medullada ise renal piramidler ve toplayici tiibiiller bulu-
nur.Renal piramidler her b&brekte ortalama 8-10 adettir.2-3
adet renal piramid,hilus kesiminde bulunan mindr kalikse agi-
lir. ki mindr kaliks birlegerek bir majér kaliksi olugturur.
Bir btbrekte ortalama 2-3 sdet major kaliks bulunur.Majsr ka-
liksler renal pelvise agilirlar.Renal pelvis,b&bregin hilus
kesiminde bulunur ve yaklagik L veya L, vertebralarin trans-
vers ¢ikintilari dlizeyinde yer alir.Orta ¢izgiden yaklagik
5 cm kadar lateraldedir.Renal pelvis lireter ile devam eder.
Bobregin hilus kesiminde bu olugumlarin diginda bdbrege gi-
ren ve Gikan damarlar,lenfatikler,sinirler ve adipoz doku bu-

lunur (Sekil 3) (1-2).

Fibrdz kapsil
Korteks

Renal piramidler

Ma jor R
kaliks

Medulla

Renal
pelvis

Renal papilla

Adipoz
doku
Ureter

Mindr kaliks

Sekil 3:B8bregin koronal kesiti




Bdbregin etrafini,ince fakat saglam baj dokusundan ya-
pilmig fibrdz bir kapsiil sarar.Bu kapstil hilus kesiminde iki
yapraga ayrilir.Dig yaprak,hilustan bdbreze giren ve ¢ikan
olugsumlari sarar.l¢ yaprak ise sinusa kadar uzanir ve sinusun
i¢ yiziini &rter (1).

Fibrdz kapsiilin diginda kapsula adipoza veya Gerota fa-
siasi olarak bilinen yag tabakasindan ikinci bir kapsil yer
alir.Kapsula adipoza diginda subperitoneal fasianin &n yap-
ragindan baglayan,bdbregin hilusundaki damarlari sarsn ve sor-
tanin dniinden kargi tarafa gegerek,kargi tarafin subperitoneal
fasiasinin &n yapragi ile birlegen perirenal fasia yer alair,
Bu fasia,retroperitoneal kesimi iki kompartmana ayirir:Peri-
renal fasianin ventralinde posterior peritona kadar uzanan,
duodenumun ikinci kismini, pankreasi,¢ikan ve inen kolonun
retroperitoneal pargalarini i¢ine alan anterior pararenal
kompartman ile,perirenal fasianin dorsalinde kalan,bdbrekle-
ri igine alan ve Gerota fasiasi ile sinirlanan perirenal kom-
partman.Gerota fasiasi dorsalde retrorenal fasia ile devam
eder.Bu fasia,kaudalde m.iliopsoas kasini Srten fasia ile
birlegir.Retrorenal fasia ile m.quadratus lumborum arasinda
posterior pararenal kompartman yer alir (Sekil 4) (1-3).

Bébrek arterleri aortadan ¢ikarlar.Sag renal arter sola
oranla biraz daha agagidadir.Genellikle her iki bébregin tek
renal arteri vardir,ancak iki veya daha fazla da olabilir.

Populasyonda bir taraf bdbregin ¢ift renal arterden beslen-

mesi insidansi % 20-40 oraninda bildirilmistir (4).
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Sekil 4:Retroperitoneal kesimin anatomik kompartmanlari

Renal arter hilus kesiminde anterior ve posterior ana
dallara ayrilir.Anterior ana dal bdbregin kaudal kesimini,
posterior ana dal ise kranial kesimini kanlandirir.Her iki
ana dal,renal piramidler arasindan kortekse dogru ilerleyen
interlober arterlere ayrilirlar.Piramidlerin tepe kisimlarin-
da interlober arterler,arkuat arterleri olugtururlar.Arkuat
arterlerden interlobuler arterler,bunlardan da afferent glo-
merliler arterler gikarlar.Afferent glomeriiler arterler ise
besleyici veya perforan kapsiiler arterleri verirler.Perfo-
ran kapsiiler arterler suprarenal,superior ve inferior me-
zenterik arter dallari ile iligkidedirler (Sekil 5) (1-2).

Btbregin venleri,arterleri ile yakin komgulukta seyre-

der ve ayni isimleri alir.Ana renal ven,v.cava inferiora(VcCl)




Interlober
Renal arter ve ven
ven Arkuat

arter ve ven
Renal interlobuler
arter arter ve ven

Jekil 5:Btbregin arter ve venleri

acilir.Sol ana renal ven,saga oranla daha uzun olup,aortanin
tniinden ve superior mezenterik arterin hemen altindan gege-
rek,VCI'a d&kiiliir.Sol ana renal ven,sol inferior frenik veni,
sol internal spermatik veni ve sol suprarenal veni alarak,sa-
ga oranla VCI'a daha yukaridan ag¢ilir.Sag ana renal ven daha
kisa ve diiz seyirli olup,hig¢bir dal almadan VCI'a dskiiliir(2).
Bébregin fibrdz kapsiilii i¢inde yer alip satellit veniil-
ler olarak bilinen kilcal venlerin,Gerota fasiasi igerisin-
deki ve bbbrek gevresindeki venlerle iligkileri oldugu bilin-
mektedir.Bu venilller,&zellikle tiimdral olaylarda kapsiiler in-
vazyon olup olmadigi yodniinden nem tagimsktadarlar (2).
Bébregin lenfatikleri,arter ve venleri ile yakin komgu-

lukts bulunurlar.Korteks,lenfatikler bakimindan medulladan

daha zengindir.Lenf damarlari hilustan ¢ikarak,aortanin her




iki yaninda bulunan lenf nodlarina doklillirler.Fibréz ve adi-
poz kapsiildeki lenf damarlari ise birleserek komgu lenf nod-
larins agilairlar (1-2).
BOBREK KITLELERY
Btbrek kitleleri oldukg¢a genis bir grup hastaligi iger-
mektedir.Bunlari gu sekilde siniaflayabiliriz:
I)DKistik Kitleler
A)Renal Displaziler
l.Multikistik Bbbrek
2.Fokal ve Segmental Displazi
3,A1t Uriner Sistem Obstriksiyonuna Bagli Multipl
Kistler
4.Herediter veya Familial Kistik Displazi
B)Polikistik Hastalik
l.Genglerdeki Polikistik Hastalik
a)Yenidoganin Polikistik Hastaliga
b)Gocukluk Gagi Polikistik Hastaliga
2.Adult Tip Polikistik Hastalik
C)Kortikal Kigtler
l.Trisomi Sendromu ile birlikte
2.Tuberous Skleroz
3.Basit Kortikal Kistler
4.Multilokiiler Kistler
D)Medliller Kistler
l.Medliller Slinger Bobrek
2.Medliller (Uremik) Kistik Hastalik

3.Medilller Nekroz

4,.Pyelojenik Kist




E)Gegitli Intrarenal ve Ekstrarenal Kistik Lezyonlar
l.Infeksiydz
a)Tiiberkiiloz
b)Taga bagla
c)Kist Hidatid
d)Abseler
-Renal
-Perirenal
2.Neoplastik (kistik de jenerasyona bagli)
3.Travmatik
a)Intrarenal Hematom
b)Perirenal Hematom
F)Ekstraparankimal Kistler
l.Parapelvik Kist
2.Perinefrik Kist
II)S01id Kitleler
| A)Nontimoral Solid Kitleler
l.Infeksiyéz
a)Pyelonefrit
b)Glomeriilonefrit
c)Ksantograniilomatdz Pyelonefrit
d) Tiberkiiloz
e)Mantar Infeksiyonu
2.Psddotimdr
a)Sinus Lipomatozisi

b)F&tal Lobulasyon

c)Dromedary Hump (Marjinal Infrasplenik Hump)




10

d)Intraparankimal Lobulasyon
e)Kolumnar Hipertrofi
B)Timéral Solid Kitleler
l.Benign TUmérler
a)Adenoma
b)Lipoma
¢)Fibroma
d)Muskiiler K&kenli
-Leiomyoma
-~Rabdomyoma
e)Vaskiiler Ktkenli
-Heman jioma
~-Hamartoma (Anjiomyolipoma)
-Heman jioperisitoma
f)Dermoid
g)Nérojenik Kdkenli
-Nérofibroma
~Schwannoma
h)Onkositoma
2.Malign Timdrler
a)Renal Hiicreli Karsinoma (Hipernefroma,Grawitz Tm)
b)Transisyonel Hiicreli Karsinoma

c)Wilms' Timérii (Nefroblastoma)

d)Epidermoid Hlicreli Karsinoma
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e)Sarkoma
-Leiomyosarkoma
-Liposarkoma
~Fibrosarkoma
-Rabdomyosarkoma
~Lenfan jiosarkoma
f)Ldsemi
g)Lenfoma
h)Myeloma
i)Metastatik Timérler
~Meme Karsinomu
-Akciger Karsinomu
~Renal Hiicreli Karsinom
-Kolon Karsinomu
-Seminoma
~Multipl Myeloma
-Bag-Boyun Karsinomlari
~Prostat Karsinomu
-Tiroid Karsinomu
-Endometrial Karsinom
~-0steosarkoma
Bébrek kitleleri arasinda en sik gdriileni,benign b&brek
kistleridir.Btbrek kitlelerinin 2/3'Unil ¢egitli benign kistler,
geri kalan 1/3'Unl ise neoplazmlar olugturmaktadir (5).50 yag

lizerindeki populasyonda basit b&brek kistleri % 50-70 ora-

ninda godrilmektedir (3,5-8).Bdbrek kistlerinin etyolojisi ke-
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sin bilinmemektedir.Basit bo&brek kisti ile birlikte rensal
hiicreli karsinoma bulunma insidansi % 0.5-7 arasinda degig-
mektedir (9-12).

Basit kistler genellikle asemptomatiktir.Cegitli biylk-
liiklerde,unilateral veya bilateral,soliter veya multipl ola-
bilirler (8).

Bobrek kistlerinin tanisinda ve ayirici tanisinda USG
ve BT ®nemli rol oynamaktadair (7,9,13-17).

USG ve BT ile basit kist kriterleri gu gsekilde sirala-
nabilir (7,15,17-18);

usa BT

-t > e anan

1)Lezyon homojen ve su dan- 1)Lezyon homojen ve su dansite-

sitesinde izlenir. sine yakindar.
2)Internal eko izlenmez. 2)Lezyon ince duvarlidar.
3)Lezyon ince duvarli ve 3)IV kontrast madde enjeksiyo-
keskin sinarlaidar. nunu takiben kistte enhansman
olmaz.

4)Lezyonun altinda akustik  4)Lezyon keskin sinirla normal

birikim gdriilir. parankimden ayirt edilebilir.

Bilylk eksofitik kistlerde cerrahi eksizyon endikasyonu
olmakla birlikte,kiigilk kistlerde higbir tedaviye gerek yok-
tur (8).

Renal ve perirenal abseler, tiim b&brek kistleriﬁin % 2'sini
olugtururlar (19).Etyolojide hematojen yayilim,mesaneden as-

sendan yolla enfeksiyonun gelmesi ve komgu organlardan’.lefifa-

tik yolla yayilimin rol oynadigi ileri siiriilmektedir.Enfek-
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siyondan genellikle Gram (+) Stafilokoklar sorumlu tutulmakla
birlikte,Gram (-) bakteriler de abse olugumuna neden olabil-
mektedirler.

Perirenal abse,renal karbunkiiliin perirenal kompartmana
ac¢ilmasi sonucunda olugmaktadir.

Tedavide antibiyotik uygulanmasi ve abse olgunlagmigsa,
cerrahi drenaj yapilmasi &nerilmektedir.Genel durumun bozul-
dugu olgularda nefrektomi yapilmaktadir (19-20).

Ksantograniilomatdz pyelonefrit,nadir goriilen bir enfek-
8iydz hastaliktir.Kronik enfeksiyona bagli olarak b&brekte
lipid igeren biylik histiositler izlenir.Diabetes mellituslu
olgularda sik goriiliir.O0Olgularin ¢ogunlugunda b&brekte obstrik-
siyona bagli olarak pyonefroz geligebilir.Radyolojik olarak
renal hiicreli karsinomadan ayirimi zordur.Tedavisi nefrekto-
midir (8,21).

Adenoma,genellikle otopside saptanabilen benign bir ti-
mdrdiir.Etyolo jisi bilinmemektedir.Gapi,genellikle 3 cm'den
daha kiigllk olan bu timdr,asemptomatik seyreder.Adenomalar,
tim benign bdbrek tUmérlerinin % 10-20'sini olugtururlar.Te-
davisinde Wedge rezeksiyon yapilmaktadir,ancak lezyon multipl
ise,nefrektomi uygulanmaktadar (5,8,21).

Lipoma,nadir godriilen bobrek timérlerindendir.Etyolojisi
tam olarak bilinmemekle birlikte,renal kapsiil veya korteks-
ten geligtigi ileri siiriilmektedir.Bazi aragtirmacilar tara-
firdan hamartomanin bir komponenti olarak da kabul edilir.

Tedavisi cerrahi olup,siklikla nefrektomi yapilir.Bazi olgu-

larda tumdr eksizyonu uygulanabilir (8,22).
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Hamartoma (Anjiomyolipoma),izole veya % 50-80 oiguda
tuberous skleroz ile birlikte gdriilen nadir bir tiimdrdir (23,
24).Genellikle bilateral olup,altinci ve yedinci dekadlarda
ve daha ¢ok kadinlarda goriiliir.Tanida BT,yag dansitesindeki
timérii gbstermesi bakimindan diger radyolojik yontemlerden
degerlidir.Lezyon tek ise tedavisi cerrahidir.Multipl ve bi-
lateral olgularda higbir tedavi yapilamamaktadir (8,25).

Renal hiicreli karsinoma (Hipernefroma,Grawitz Timéri,
Adenokarsinoma), tim genitoliriner sistem malignansilerinin
% 35'ini olusturur (26).Malign bbrek timérlerinin ise
% 85-89'unu meydana getirir (8,27).Tim eriskin malignansile-
rinin % 3'4 renal hiicreli karsinomadir.40 yagin ilizerinde sik
gbriilen bu timdr,erkeklerde kadinlara oranla 2-3 kat fazla
_gorilir. Timdriin proksimal tiblillerden kdken aldigi sanilmak-
tadir.Familial insidans nadirdir.Tek istisnasi olan Von
Hippel-Lindau hastaliginda olgularan 2/3'iinde renal hiicreli
karsinoma saptanmigtir (8,12,27).

Renal hiicreli karsinoma olgularinin % 6'sinda santral
yerlegimli ve punktat tarzda kalsifikasyon izlenir (21).

Gerota fasiasi invazyonu % 6-10 oraninda goriilen bu tii-
mér,renal ven ve lenfatiklerle direkt invazyon ya da ekstan-
siyon yolu ile yayilir.Vendz invazyon olgularin % 4-10'unda
gériilir (28-29).Sag bébrek lokalizasyonlu timérlerde VCI tu-
tulumu, sol bdbrek lokalizasyonlu tiimSrlere oranla iki kat
daha fazladar (26).

Olgularin 1/3'iinde tiimdr saptandifinda metastaz mevcut-

tur.Metastazlil olgularin % 50'sinde akciger metastazi gorii-
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liirken,% 32'sinde iskelet,% 33'iinde karaciger metastazi iz-
lenir (12).

Renal hiicreli karsinomanin evrelendirilmesinde,TNM si-
niflamasindan ziyade,Robson'un Flocks ve Kadesky'den 1969 se-
nesinde yaptigi modifikasyon dikkate alinmaktadir (12-13%).Rob-

son'un evrelendirme gemasi Sekil 6'da g&riilmektedir.

Evre I:TUumdSr bdbrek iginde

sinirla

Evre II:Gerota fasiasi ile
sinirli perirenal
yag invazyonu

Evre III:A)Renal ven veya
VCI tutulumu
B)Lenfatik tutulum
C)Hem vaskiiler,hem de
lenfatik tutulum

Evre IV:A)Adrenal diginda
komgu organ
invazyonu

B)Uzak metastaz

Sekil 6:Robson'un tiimdr evrelendirmesi
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Renal hiicreli karsinomada tedavi cerrahidir.Preoperatif
ddnemde gevre dokulara invazyonun,vaskiiler ve lenfatik tutu-
lumun bilinmesi,cerrahi tedavinin planlanmasi agisindan &nem-
lidir.Ayn1 nedenler hastaligin ppognozunu da etkilemektedir
(8,28-29).

Wilms tim8rd (Nefroblastoma),gocukluk ¢aginda ve genel-
likle beg yagin altinda sik goriilir.Gocukluk ¢agi tiimdrleri-
nin % 8'ini ve 15 yagin altindaki gocuklarda genitoiliriner
sistem timdrlerinin % 80'ini olugturur.Olgularin % 10'unda
bilateral goriilir.Kadin-erkek orani egittir (21,30).Familial
gegig % 1 oraninda bildirilmig olup,bu olgularda 11 p deles-
yon anomalisine bagli genetik bozukluk saptanmigtir (30).

Tedavisinde,cerrahi ve radyéterapi kombine olarak uygu-

. lanir (30).

Epidermoid hiicreli karsinoma,olduk¢a nadir goériilen renal
pelvisin epitelyal timdridiir.Renal pelvis tiimérlerinin yak-
lagik % 15'ini olugturur.Etyolojisinde kronik irritasyonun
rol oynadigi ileri siiriilmektedir.Timdrlii olgularan % 50'sinde
b&brek tagi saptanmigtir.Tedavisi cerrahidir (8).

Renal sarkomalar,tim malign b&brek timdrlerinin % 1l.1'-
ini olugtururlar (23,31).Bunlardan en ¢ok goriileni leiomyo-
sarkomadir (% %3-60).40 yag Uzerinde sik gdriilen leiomyosar-
koma,siklikla renal hiicreli karsinoma ile karigir.Ayirici ta-
nida leiomyosarkomalarda vendz invazyonun olmamasi Snemlidir(31).

Tedavisi cerrahi ve radyoterapidir (8).

Metastatik bdbrek timérleri gogunlukla bilateral ve asemp-

tomatik olup,% 8-22 oraninda otopside izlenirler (32-33),
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ULTRASONOGRAFI (USG)

USG,insan kulaginin duyamadigi yiiksek frekansli ses
dalgalarinin kullanildigi bir tetkik ydntemidir.Klinik alan-
da ilk olarak 1960'larin baginda kullanima girmigtir.Son yil-
larda daha da geligtirilerek,bir bilgisayar eklemek suretiyle
modernlegtirilmig ve kullanimi kolaylagtirilmistir.Teknigin
esasi,puls-eke prensibine dayanmaktadar.

Glinumiizde tanisal amag¢li olarak real-time ydntemi kulla-
nilmaktadir.Bu yontemde, gériintidl devamli,dinamik ve florosko-
piktir.Bunun iki &nemli avantaji vardir:

1)H1zl1 bir gekilde iki boyutlu gdriintii elde edilir.
2)Aragtirici istedigi gorintiiyll kendisi segebilir.

Genis bir kullanim alani bulan USG,8zellikle kistik lez-
yonlari solid lezyonlardan ayird etmede aragtirmaciya biiylik

kolayliklar saglamaktadar ( 3,34 ).

BILGISAYARLI TOMOGRAFI ( BT )

BT, vlicudun periferinden demetler halinde X 1ginlari ve-
rilerek, farklil dokularin X 13inini farkli gekilde absorbe et-
meleri:esasindan yararlanip, vilcut anstomisini ince dilimler
halinde gdsteren bir godriintiileme ydntemidir. Iki boyutlu ola-
rak elde olunan gdrlntiller,bir takim matematiksel ydntemler-
le bir ekran lizerine diiglirtilerek kaydedilirler (35,3€).

BT'de yer alan iglemler kisaca su gekilde Bzetlenebilir:

Incelenecek dokular farkli agilardan X 1ginlariyla ta-

ranirlar. Dokulardan gegen,fotoelektrik olay ve Compton sagil-

ma olayil ile zayiflayan veya emilen 1ginlardan arta kalan-
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T

lar,dedektdrler tarafindan algilanarak gliglendirilirler ve

| konvertdrler araciligiyla kompiiterize edilirler (36).

| Ekran iizerindeki her sayisal deger,bir tek sekil elemen-
ti ( pixel ) halinde temsil edilerek,matriksin iki yonld gd-
rintiisit verilebilir.Orjinal EMI Scanner'da bu deger 80X80
matriks iken,glinimiizde 520X520 matrikse ulagmaktadir.Orjinal
EMI Scanner'da,rekonstriiksiyon siiresi 4.5 dakika iken,giinii-
mizde bu slire makine tipine ve kullanilan programa gdre 1-20
saniye arasinda degigmektedir (37).

Bilgilerin sunulmasi gri skala geklindedir.Radyoopak
materyaller beyaz,radyoliisen dokular siyah olarak izlenir-
ler.Suyun r&latif X 1gini emilme katsayisi O olarak egit-
lenerek elde olunan Hounsfield skalasi,dokularan rdlatif
X 131n1 katsayilarini verir.BT'de dokulari temsil eden gri
skalada,beyazdan siyaha kadar grinin 256 tonu yer alir.Vi-
zualize edilen dokuya godre gri skala penceresi ayarlanair,
Gri skalanin belirli BT sayilari arasina yerlegtirilmesi,
pencere araligl olarak bilinir,Pencere araligi ortasi,pen-

cere seviyesidir (35).

DIJITAL SUBTRAKSIYON ANJIOGRAFI (DSA)

DSA,ilk olarak Arizona Universitesi'nde geligtirilmisg
ve serviko-serebral sirkiilasyonun degerlendirilmesinde kul-
lanilmigtir.Bu yeni,noninvazif yéntemin &zelligi,damarlar

igerisindeki diigiik konsantrasyonlu kontrast maddeyi,lezyon-

lu bolgedeki kemik ve yumugak dokulari gdritintiiden ¢ikarta-
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rak gérilebilir bir diizeye ulagtirmaktir.DSA'nin kontrast
duyarliligi yaklagik % 1'dir.Bu nedenle,kontrast maddenin
IV enjeksiyonu ile arteriyel sistem goriilebilir hale gel-
mektedir (38-39).

DSA ile goriinti elde etme sistemi kisaca su gekilde
Ozetlenebilir:

Jeneratdr yolu ile tiipte olugturulan X isinlari,has-
tadan gegtikten sonra dedekt®rde elektriksel sinyallere d&-
nligtirilir ve sayisal olarak kaydedilir.GSriintii kuvvetlen—
diricide gliglendirilen bu sinyaller,analog-dijital geviri-
cide gdrintl haline déniligtiiriiliirler ve gérintl igleme b¥-
limiine gelirler.Burada subtraksiyon iglemi yapildiktan son-
ra sadece kontrast madde ile dolu vaskiiler sistemin goérin-
tlisli elde olunur (38-40).

DSA'nin subtraksiyon iglemi ii¢ gekilde yapilabilir:

1) Temporal Subtraksiyon:Bu iglemde kontrast madde veril-
meden Onceki gdriinti ile kontrast madde verildikten sonraki
gorintd dijital olarak birbirinden Gikarilarak,sonugta sade-
ce kontrast madde igeren damarlar vizualize olur.Bu siste~
min tek dezavantaji,hareket olmasi halinde,artefaktlarin
ortaya ¢ikmasidir.Istenmeyen hareketlerin minimuma indirge-
nebilmesi igin,hastanin yeterince koopere olmasi gerekmekte-
dir.Ayrica barsak hareketlerini azaltmak amaciyla, kontrendi-
kasyon bulunmayan durumlarda sceopalamine bromid (BuscopanR)

veya glucagon gibi ilaglar kullanilabilmektedir.Yine bliylik

damarlarin veya kalbin pulsasyonlarinin EKG anahtari kulla-

ot

1411
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nilarak diastolde gdriintiilenmesi,diger bir yﬁntemdir‘(38,39).

2)Ener ji Subtraksiyonu: Bu ydntemde ana prensip,X 1gininin
ener jisinin artirilmasi halinde yumugak dokular,kemik ve iyot-
lu kontrast maddelerdeki absorbsiyonu azaltmaktir.Absorbsiyo-
nun en az oldugu ortam kontrast maddedir.Dilgik ve yllksek ener-
jili X 1sinlari kullanilarak elde olunan postkontrast gorinti-
ler subtrakte edilerek,sadece kontrast madde igeren damarsal
gériintiiler elde olunmaktadir.Bu tlr ikili enerji kullanimi yu-
mugak dokulari tamamen ortadan kaldiramamaktadair.Uglinc bir
enerji seviyesinde X 1gini kullanilarak,bu gdriintiiler de ta-
mamen silinebilmektedir.Uygulamasi zor ve pahsali bir ydntem
olan enerji subtraksiyonunun,temporal subtraksiyona olan ls-
tiinlizii,hareketlerden etkilenmemesidir (39).

3)Hibrid Subtraksiyonu:Enerji ve temporal subtraksiyon ydn-
temlerinin kombinasyonudur.Enerji subtraksiyonu ile yumusak
dokular,temporal subtraksiyon ile kemikler gdrintliden ¢ikar-
talir (39,41).

IV DSA'nin en &nemli avantaji,kontrast maddenin IV yolla

verilmesinden sonra,arteriyel sistemin g&riintiilenebilmesi ve

hastalarin hospitalize edilmeleri gereginin olmayigidar (38-

39,42).
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GEREG VE YONTEM

Bu galigmada,l.2.1987 ile 31.%.1988 tarihleri arasinds
H.¥.T.¥. Uroloji Anabilim Dalina bagvuran ve yapilan IVP tet-
kiki sonucunda b&brek kitlesi ¢n tanisi ile Radyoloji Anabi-
lim Dalina sevk edilen 13'ii kadin,l3'U erkek olmak iizere top-
lam 26 olgu degerlendirilmigtir.

Galigmamiz gu sira ile yapilmisgtir:

I)Ultrasonografik Inceleme:

Inceleme "Toshiba SSA-90 A" real-time ultrason cihaza
ile yapilmistir.Tetkik Oncesinde olgulara en az iig gin siirey-
le radyoloji diyeti uygulanmig,miishil verilmemis ve tetkike
ag olarakvgelmeleri veterli gériilmigtiir.Incelemede 3.75 MHz'lik
lineer,konveks veya sektdr problar kullanilmigtir.Cild ile
prob arasinda temasi artirmak ve artefakt olugumunu Snlemek
igin ultrasonik jel'den faydalanilmigtir.Incelemeye Snce ka-
raciger sol lobundan baglanarak, tiim karacifer metastatik lez-
yon yoniinden taranmigtir.Her iki bdbrek ve renal venler trans-
vers,sagital ve oblik kesitlerle inecelenmigtir.Dalak,metastaz
ve tUmdr invazyonu ydniinden arastirilmigtir.VCI olasi bir ti-
mdéral trombils ydniinden transvers ve sagital kesitlerle de-
gerlendirilmigtir.Son olarak paraaortik ve parailiak diizey-
ler,metastatik lenf nodu ydniinden aragtirilmigtir.Bdbrek kit
lelerinin komgu dokularla olan iligkileri,gegitli diizlemler-
de incelenmigtir.Istenilen g&riintiiler multiformat kamera ara-

ci1ligi ile fotograflanmigtar.

Alti elguda birden fazla ultrasonografik inceleme yapil-
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migtir.

Caligmamizda timdrlil olgularda kapsiil invazyonu,vendz
timdral trombis varligfi ve metastatik lenf nodu degerlendir-
mesi su kriterler g&z &niine alinarak yapilmisgtir:

1)Kapsiil invazyonu (3):

a)Normalde izlenmesi gereken perirenal ve pararenal kom-

partmanlarin izlenememesi

b)Komgu dokular ile kitle sainirlarinin birbirlerinden

ayird edilememesi

c)BSbregin inspirium ve ekspiriumda hareketinin kisitla
olmasi

2)Vendz tiimdral trombiis (43-46):
a)Ven icinde hiperekojenik solid gdriintimin varligy ve-
ya limen ig¢inde diffiiz eko izlenmesi
b)Renal vende ani segmental dilatasyon izlenmesi
c)Normal ven&z pulsasyonun kaybolmasi
3)Metastatik lenf nodu (3):
a)Hipoekojenik 1,5 cm'den biiyiikk lenf nodlarinin izlen-

mesi

II)IV DSA Incelemesi:

Inceleme "Philips Diagnost Arc/DVI-CV" eihazi ile yapil-
migtir.Gorintlilemede 14 ve 10 in¢ intensifier modlari kulla-
nilmigtir.Gérintiler,saniyede 1.2 gdriintil kaydediei program-
la kaydedilmigtir.

Olgularimizda IV DSA tetkiki dncesinde en az ig glin sti-

reyle radyoloji diyeti uygulanmig,tetkikten bir gece ®nce
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100 gr Huile de ricine verilerek barsak temizligi yapilmig ve
hasta incelemeye a¢ olarak alinmigtir.Kontrast madde enjeksi-
yonundan 8nce barsak hareketlerini azaltmak amaciyla,kontren-
dikasyon olmayan durumlarda 40 mg Busc:OpanR IV olarak yapil-
mistir.Incelemede kontrast madde olarak UrografinR veya
UltravistR kullanilmigtar.

Olgularda 18 No Seldinger ignesi ile v.femoralisten gi-
rilerek,v.iliaca communis,5F veya 6F diiz vendz IV DSA kate-
teri ile kateterize edilmigtir.Bu dilzeyden 10 ml/sn hizla
ve total 30 ml gidecek gekilde otomatik pompa ile kontrast
madde enjekte edilmig we Bubtraksiyon venakavografisi elde
olunmugstur.VCl'da olasi timdral trombiisiin dolma defekti arag-
tirilmig ve normal bulunan olgularda kateter sag atriuma ka-
dar ilerletilerek,20 ml/sn hizla ve tetal 30 ml gidecek ge-
kilde kontrast madde otomatik pompa ile enjekte edilmigtir.
Santral kontrast madde enjeksiyonunu takiben,uygun gecikme
zamanl sonunda abdominal aortografi wve renal arteriografiler
elde olunmugtur.Son olarak vendz DSA kateteri 7.3F iki yan
delikli renal ven kateteri ile degigtirilmisg ve lezyonlu
tarafin renal veni kateterize edilerek renal venografik tet-
kik yapilmigtir.Renal vene 8 ml/sn hizla,total 20 ml gide-
cek gekilde kontrast madde enjekte edilmigtir.Tim gdriintiiler
ekranda izlenerek,lezyonun en iyi demonstre edildigi faz,
multiformat kamera araciligiyla fotograflanmigtar.

Galigmamizda tiUmdrlii olgularda kapsiil invazyonu ve ve-

néz tiimdrdl trombis varligi gu kriterler g&z Oniine alinarak

yapilmigtar:
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1)Kapsiil invazyonu (47):
a)Kapsiiler ve gevreden gelen arterlerde neovaskiilari-
zasyon ve tlimdral opaklagmanin izlenmesi
2)Vendz timdral trombils (28,47-49):
a)Ven igerisinde dolma defekti gdriinliminiin izlenmesi
b)Lezyonlu taraf renal veninin opasifiye olmamasi
c)Kollateral ven izlenmesi
d)Intraparankimal dallarda ampiitasyonlar ve gerilmele-
rin izlenmesi
e)Hidronefroz olmaksizin uzamig nefrogram fazinin iz-

lenmesi

III)BT incelemesi:

Inceleme "Philips Tomoscan 350" cihazi ile yapilmigtar.
Tetkik rutin supin pozisyonunda,yirmibir olguda 6 mm,ddrt
| olguda 9 mm ve bir olguda 12 mm agisiz,araliksiz,aksial ke-
i sitlerle,karaciger kubbesinden,bdbrek alt uglari veya lezyon
ﬁ bitene kadar yapilmigtir.Tetkik ®ncesinde olgulara en az iig
glin siireyle radyoloji diyeti verilmig,tetkikten bir gece &n-
ce 100 gr Huile de ricine ile barsak temizligi yapilmig ve
olgu tetkike a¢ olarak alinmigtir.Bir olgu harig,tiim olgu-
lara 40 ml kontrast madde IV bolus geklinde enjekte edilmig
ve ayrica 200 ml serum fizyolojik igine 80 ml kontrast mad-
de konularak,IV hizli infilzyon tarzinda verilmigtir.Ayrica
yirmilig olguya oral kontrast madde igirilerek,barsaklar opa-

sifiye edilmigtir.Kesitler ekranda izlenerek,istenilen goriin-

tiler multiformat kamera araciligiyla fotograflanmistar.
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Caligmamizda timdrlid olgularda kapsill invazyonu,vendz
tiimdral trombils varligi ve metastatik lenf nodu degerlendi-
rilmesi su kriterler gdz &niline alinarak yapilmigtir:

1)Kapsiil invazyonu (13,17) :

a)Perirenal ve pararenal kompartmanlara spikiiler tarz-

da timdral uzantilarin olmasa

b)B8brek konturlarinin net seg¢ilememesi

¢)Gevre dokulara invazyon saptanmasi

2)Vendz timdral trombils (4€,50-51) :

a)Ven iginde dlislik dansiteli heterojen dolma defekti
izlenmesi
b)Kontrast madde enjeksiyonundan sonra dolma defektinin
etrafinda ince halka tarzinda kontrast madde izlenmesi
. 3)Metastatik lenf nodu (13,52) :

a)Paraaortik 1 cm'den biiyiikk lenf nodlarinin varliga

IV)Klinik ve Histopatoloijik Korelasyon:

Bu agamada olgularin klinik seyirleri izlenmig,elde
olunan histopatolo jik tanilar USG,IV DSA ve BT sonug¢larimiz-
la kargilagtirilarak degerlendirilmigtir.

Olgularimizin dogruluk,duyarlilik ve &zgillliik hesap-

lari Galen ve Gambino ydntemine g&re yapilmigtir.Bu ydnte-

me gdre tani dogrulugu,duyarliligi ve Ozgllliigll gu gekilde

hesaplanmaktadir (53) :




i
I
i
i
if

Tani dogrulugu

Tani duyarliliga

Tani Szglilliigu

26

Dogru (+) + Dogru (-)

Tetkik edilen olgu sayisi

Dogru (+)

Dogru (+) + Yanlig (-)

Dogru (-)

Dogru (-) + Yanlaig (+)
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BULGULAR

Galigma kapsamina aldigimiz 26 bdbrek kitlesi olgusunun
yag,cins,histopatolojik veya klinik tanilarai,USG,BT,IV DSA
sonuglari,tedavi sekilleri ve timdral olgularin evreleri
Tablo 2'de gorlilmektedir.

Olgularimizin 13'4 kadin,1l3'll erkek olup,yas dagilimi 15-
%5 yagarasinda degigmektedir.Yag ortalamasi 53 olarak sap-
tanmigtair.

Solid kitle saptanan olgularin yag dagilimi 25-75 yasg
arasinda degigmekte olup,yas ortalamasi 56.7 olarak hesap-
lanmigtar.

Olgularimizda saptanan b&brek kitlelerinin dagilima

- Tablo 3'de gbriilmektedir.

Renal hiicreli karsinom 16 (% 62.0)
Malign timér 2 (% T7.6)
Renal karbunkiil 2 (% 7.6)
Leiomyosarkom 1 (% 3.8)
Epidermoid hiicreli karsinom 1 (% 3.8)
Lipom 1 (% 3.8)
Hidronefroz 1 (% 3.8)
Renal kist 1 (% 3.8)
Perirenal abse + hematom 1 (% 3.8)
TOPLAM 26 (% 100.0)

Tablo 3:B6brek kitlelerinin dagilima
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Olgularamizda saptanan solid kitlelerin biliylklikleri

Tablo 4'de goériilmektedir.

{5cm  5-10cm »1Ocm Toplam

Renal hiicreli karsinom 1 7 6 14
Malign timodr - - 2 2
Leiomyosarkom - - 1 1
Epidermoid hilcreli karsinom - 1 - 1
Lipom 1 - - 1
TOPLAM 2 8 9 19

Tablo 4:30l1id bdbrek kitlelerinin biiylklikleri

Galigma kapsamina aldigimiz 26 olgunun tlimiinde USG ve

BT ile kitle saptanmigtir.Buna kargilik IV DSA ile 26 olgu-
| ‘nun ikisinde kitle izlenememigtir.Her iig tetkikin kitle sap-
tanmasindaki duyarliligi ile benign-malign ayirici tanisina

yapabilme duyarliligi Tablo 5'de gdriilmektedir.

UsG BT IV DSA
(n=26) (n=26) (n=26)
Kitle saptanda 26 26 24
Kitle saptanamadi - - 2
Duyarlilik % 100 % 100 % 92
Ayairici tani 24 26 17
yapilda
Ayiraica tana 2 - 9
yapilamada
Duyarlilik 9% 92 % 100 % 65

Tablo 5:USG,BT ve IV DSA'nin kitle saptanmasi ve benign -

malign ayirici tanisi ydniinden duyarliligi
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Olgularimizda saptanan solid kitlelerin USG ve BT ile

boyutlarinin degerlendirilmesi Tablo 6'da gérilmektedir.

USG BT

Dogru degerlendirme 16 (% 84.1) 16 (% 84.1)
(¥2 cm)

0ldugundan bilyilk 1 (% 5.3) 2 (% 10.6)
(>2 em)

0ldugundan kiicitk 2 (% 10.€) 1 (% 5.3)
(>2 em)

Yorum yapilamayan - (% 0.0) - (% 0,0)

TOPLAM 19 (%100.0) 19 (%100.0)

Tablo 6:50lid kitlelerin boyutlarinin USG ve BT ile

degerlendirmesi

Olgularimizda USG,BT ve IV DSA ile saptanan kapsiil in-
l vazyonu,vendz tutulum ve regional lenf nodu metastazlarinin

ddkimii Tablo 7'de go&riilmektedir.

Metastatik

Kapsiil invazyonu | Ven®z tutulum LAP

USG BT |IV DSA USG BT |IV DSA USG BT

(n=18){(n=18)}(n=18)|(n=18) n=18)(n=18)(n=18)(n=18)
Patoloji 13 13 13 10 10 10 13 13
Dogru (+) 11 13 7 7 8 10 8 13
Dogru (-) 3 4 4 7 8 8 4 4
Yanlig (+) 2 1 1 1 0 0 il 1
Yanlig (-) 2 0 6 3 2 0 5 0
Tani dogrulugu|% 78 |% 94 % 61 |% 78 |% 89 |%100 |% 67 |% 94
Duyarlilaik % 85 |%100 % 54 |% 70 |% 80 (% 80 |% 62 |%100
Ozgiilliik % 60 |% 80 |% 80 (% 88 |%100 %100 {% 80 |% 80

Tablo 7:Malign b&brek timdrlerinde kapsiil invazyonu,vendz tu-
tulum ve regional lenf nodu metastazlarinin tetkik

yéntemlerine gdre dagilimlara
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OLGULARDAN CRNEKLER

Olgu No 3:
M.G., 67 yaginda, Kadin hasta.

Sag bdglr agrisi ve hematiiri gikayetleri mevcut.
USG: Sag bdbrek parankimi ileri derecede incelmig olup,bdb-
rek dev kistik pog halini almigtir.Bu kistik yapinin altin-

da akustik birikim mevcuttur (Resim 1-A).

M. U.T.F. RADYOLOJI ANABILIM DALI MX4 27 04aB”
WELEXK CAKICI E7 ¥ %

Resim 1-A

BT: Sag bodbrek parankimi ince bir bant geklinde izlen-
mektedir.Bdbregin tumil kistik yapida godriilmektedir.Sol bdb-

rekte bir adet kortikal kist dikkati gekmektedir (Resim 1-B).

1116861 MELEK CAKICI

EXN: 2082123 CONTRAST ]
SLN: 115 292
SLP:-111. S

STH S @ md

Resim 1-B

24 APR 87 16:84:11.2 HACETTEPE UNIU RADYOLOJI-ANKARA 42
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IV DSA:Sag ana renal arterde ve intraparankimal dalla-
rinda incelmeler,gerilmeler ve yaylanmalar izlenmektedir.
Bsbrekte nefrografik opaklagma izlenmemektedir.Sol bdbrek
alt pol lateral kesiminde,kist ile uyumlu olabilecek yuvar-
lak,dlizglin konturlu nefrografik opaklagma defekti dikkati
gekmektedir.Bu kesimde b&brek konturunda bombelegme izlen-

mektedir (Resim 1-C).

1]

1.

om factor:

-
]
w
-
-
]

Resim 1-C

Patolojik Tani: U-P darlik,Hidronefroz.

Pedavi: Nefrektomi.

Olgu No 4:
E.Y.,65 yaginda, kadin hasta

Sag bagur agrisi gikayeti mevcut
USG: Sag bdbrek alt pol parankiminde yuvarlak,diizgin
konturlu,normal b&brek parankiminden net olarak ayird edi-
lebilen,hipereko jenik so0lid gériiniim izlenmektedir.Lezyon

bdbrek konturu digina tagmamakta ve siniis ekojenitesi ile
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esdeger eko yaplsi gdstermektedir (Resim 2-4).

. ®.u.7.F. RADYOLOJI ANABILIN OALI
SENINZ Y. HOTIN 1806110 85Y ¢

Resim 2-A

BT : Sag bobrek arka yliziinde -55 H.U degeri go&steren,

intraparankimal,diizgin konturlu lezyon izlenmektedir.Lezyon,

bobrek konturunda hafif bombelegmeye neden olmaktadir

(Resim 2-B).

Resim 2-8
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IV DSA: Sag bdbregin ana renal arteri ve intraparanki-
mal dallari normaldir.Nefrografik opaklagma defekti saptan-

mamigtir.Alt pol lateral konturda hafif bombelegme izlen-

mektedir (Resim 2-C).
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1

Resim 2-C
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el 87-0%-
ne Yuksel

Tani : Lipom

Tedavi : Haliyle,takip.

Olgu No 10:
H.G., 75 yasinda, kadin hasta.

10 senedir KLL tanisiyla izleniyor.6 aydir
sag bogir agrisi mevcut.

USG: Sag bdbrekten kdken alan mikst eko yapisinda dev
solid kitle izlenmektedir.Kitle,karaciger ile bdbrek ara-
sindaki perirenal yag dokusunu silmig olup,kitlenin kara-
ciger ile olan siniri net olarak segilmemektedir.Bu gdrii-
niim,kitlenin Gerota kapsiiliinii agtigini dilgiindlirmektedir.

Renal ven normal olarak izlenmigtir. Parsaortik multipl
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lenf nodiilleri izlenmigtir (Resim 3-4).

H.U.T.F. RADYOLOJI ANGEILIM DALI x4 &7 OSad”
HATICE QZYORUK 17432G2 an

1~ 08
F1.°%
be: L)
BESmnm

Resim 3%-A

BT: Bobregin arka ylizlinde yer alan,igerisinde yer yer
nekroz ve kalsifikasyon alanlara izlenen,heterojen yapida
s0lid kitle izlenmektedir.Kitlenin lateral kesimde,abdomi-

'nal duvar ile olan siniri net olarak segilememektedir.Bu
goriintim Gerota kapsiili invazyonunu diiglindiirmiigtiir.Paraaor-

tik multipl lenf nodiilleri izlenmektedir (Resim 3-B).
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IV DSA: Sag bdbrek alt pold ile uyumlu lokalizasyonda
kalsifikasyon odagi izlenmektedir.3tbregin fonksiyon gdren
st kesimi,alt polden geligsen ve nefrografik opaklagma g&s-
termeyen dev avaskliler kitle tarafindan yukari dogru itil-
migtir.Kitlenin konturlari segilememektedir.Anjiografinin
vendz fazinda sag renal ven normal olarak degerlendirilmig-

tir (Resim 3-C).
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Patolojik Tani: Leiomyosarkom

Tedavi: Nefrektomi

Olgu No 11:
E.K., 43 yaginda, erkek hasta

Halsizlik,kilo kaybi,yliksek tansiyon gika-
yetleri mevcut.
USG: Sag bobregi tlimilyle iggal eden,igerisinde yer yer
kalsifikasyon ve nekroz alanlari izlenen,mikst eko yapisan-

da solid kitle dikkati gekmektedir.Kitle,psoas kasindan
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ayird edilememektedir.Kitlenin medial komsulugunda,mikst

eko yapisinda ikinei bir solid kitle izlenmektedir.VCI'de
tromblis olan bu gdriintim,ikinei bir solid kitle olarak yo-
rumlanm2zgtir.Ayrica multipl paraaortik lenf nodlilleri mev-

cuttur (Resim 4-4).

H.U.7T.F. RADYOLOJI SNACILIM DALI
ESQ‘Y KOLDRS 4ZY =

TS A,

RENGL VEN
» »

Resim 4-A

BT: Sag bdbregi timiiyle tutan,heterojen yapida ve ige-
risinde yer yer kalsifikasyonlar ve nekroz alanlari bulunan
solid kitle izlenmektedir.Kitlenin posteriorda psoas kasina
infiltre oldugu diiginiilmiigtir.VCI igerisinde dev trombiis iz-
lenmektedir.Ayraca paraaortik multipl lenf nodiilleéri dikkati

gekmektedir (Resim 4-B).

1083482 CONTRAST
154
-121 2MM

Resim 4-B
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Dijital Subtraksiyon Venografisi: VCI'nin,bifiirkasyon

kesiminin hemen {izerinden baglayarak proksimale dogru tika-
11 oldugu ve lumboazigos sistemi ile,karsi taraf ana iliak

venin kontrast dolug gdsterdigi izlenmektedir (Resim 4-C).

<09
[

1
44-21-01

ITES1
om factor:s

Resim 4-C
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IV DSA: Sag renal arter belirgin olarak uzamig,geril-
mig ve agagi dogru yaylanmigtir.BdbregZin alt poliinde nor-
mal nefrografik opaklagma gdsteren kiigiikk bir segment digin-
da, tiim b&bregi isgal eden ve igerisinde yer yer kalsifikas-
yonlar igeren,intraparankimal major dallarda gerilmeler ve
yaylanmalar olugturan dev hipovaskiiler kitle izlenmekte-
dir.Kitle, terminal aortaya lateralden basi yapmaktadir.Ve-

ndz fazda renal ven vizilalize olmamigtair(Resim 4-D).
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Resim 4-D
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Datey 87~

Patolojik Tani: Renal hiicreli karsinom
Tedavi: Agik eksizyonel biopsi,olgu inoperabl kabul

edildi.

Olgu No 13%:
M.X., 26 yaginda, erkek hasta

Ateg,sag bSglr agrisi,halsizlik gikayetleri

mevcut.

USG: BibregZi lateralden ve posteriorden gepegevre sa-
ran ve Gerota kapsiilii ile sinirla kistik kolleksiyon izlen-
mektedir.Ayrica perirenal kompartmanda benzer ikinci bir
kolleksiyon dikkati gekmektedir.Her iki kolleksiyonlarain
igerisinde internal ekolar mevcuttur.Bu gdriniimler abse ve-

ya enfekte kanama ile uyumlu olarak yorumlanmigtir(Resim 5-4).
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H.U.T.F.RADYOLOJI ANABILIM DALI uX4 24 .07=R?
Wﬁz KAYS 118981144 14.02.11

F31.7%

Resim 5-A

BT:Bbbregi lateralden ve posteriorden gepegevre saran,
b8brek kapsiilii altinda ve perirenal kompartmanda,su dansi-
tesinden daha dens kistik kolleksiyonlar izlenmektedir.

Gerota kapsiili kalinlagmigtir (Resim 5-3)

Resim 5-B

23 JUL 87 16 35 38 & HACLTTEFT !
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IV DSA: Sag bdbregin nefrogram fazinda,orta kesim late-
ral konturunda ekstrensek indantasyon dikkati g¢ekmektedir.

Bobrek elonge goriintimiindedir (Resim 5-C).
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Resim 5-C

3 Zoom factor:s
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R HEFROGRAN FAZI

Patolojik Tani: Sag perirenal abse+hematom
Tedavi: Agik drenaj,Antibiotik tedavisi

Olgu No 20:

H.B., 5€ yaginda, erkek hasta
Herhangi bir gikayeti yok

USG:Sag bdbrek alt pole yakin orta kesimde,homojen ve
altinda akustik birikimi olan yuvarlak parankimal kist izlen-
mektedir.Kistin medial duvara minimal irregililer olarak dik-

kati gekmigtir (Resim 6-4).

H.U.T.F. RADYOLOJI ANARBILIM DALIL L} 1
III‘NET BALIKCI SEYZ 1381966 T

Resim 6-A
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BT: Sag b&bregin alt pole yakin orta kesiminde,intrapa-
rankimal yerlegimli ve toplayici sistemlere basi yapan yu-
varlak kist izlenmektedir.Kistin medial duvarinin irregiiler
ve yer yer kalin oldugu dikkati gekmektedir.Bu g&riinitim,kis-
tin enfekte olmasina bagli olabilecegi diigiiniilmiigtir(Resim
6-3).

IV DSA:Sag bibrek orta-alt kesiminde yuvarlak,diizgin
konturlu,nefrografik opaklagma gdstermeyen avaskiiler lezyon
izlenmektedir.Bu kesimde intraparankimal dallarda yaylanma-

lar dikkati g¢ekmektedir (Resim 6-C).
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Tani: Enfekte parankimal kist

Tedavi: Haliyle,takip

- Olgu No 22:
N.Y., 23 yaginda, kadin hasta

Sag boglr agrisi gikayeti mevcut

USG: Sag bbbrek Ust pol lateral kesiminden eksofitik
olarak geligen ve perirenal kompartman igerisine dogru uza-
nan,dizglin konturlu,yuvarlak,altinda zayif akustik biriki-
mi olan lezyon izlenmektedir.Lezyonun igerisinde internal
ekolar dikkati g¢ekmektedir.Lezyon ile karacigerin arasinda-
ki sinir net olarak ayird edilememektedir.Lezyonun altinda
zayif akustik birikimin olmasi ve internal ekolar igermesi,

lezyonun abse ile uyumlu olabilecegini dlglindiirmiigtiir.

(Resim 7-4)

H.U.T.F. RADYOLOJI ANABILIM DALl : HX4 15, 10w27
NUI;S(N YORUK 24Y$ 1992273 16.10.15
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BT: Bdbrek {ist pol lateralinde hipodens lezyon izlen-
mektedir.Lezyon ile karaciger arasinda net bir sinir segi-

lememektedir.B8brek iist pol toplayici sistemlerinde yay-

lanmalar mevcuttur (Resim 7-B).

Resim 7~B

IV DSA: Sag bobrek orta-iist lateral kesiminde,diger
‘bsbrek parankiminden daha az nefrografik opaklagma goste-
ren ve bu kesimde kontur keskinligini azaltan gorinim iz-
lenmektedir.Bu kesimde intraparankimal dallarda minimal
yaylanmalar ve gerilmeler mevcuttur.Bu gdriinim,bdbrege ba-

S1 yapan lezyona ait olabilecegi diiglinlilmiigtiir (Resim 7-C).
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Kontrol USG:Bir ay sonra yapilan kontrol ultrasonog-

rafik incelemesinde,sag bdbrek ve perirenal kompartman nor-
mal olarak izlenmektedir.Karaciferde patoloji saptanmamig-

tir (Resim 7-D).

M. U.T.F. RADYOLOJI ANAREILIMN DALI HX4 22 11aB?7
NU%SEN YORUK 23Y% 1882223 15 .36 12’

Resim 7-D

Tan1: Sag renal karbunkiil

Tedavi: Antibiotik tedavisi
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TARTISMA

Caligmamiz,bsbrek kitlelerinin incelenmesinde USG, BT
ve IV DSA'nin glivenirliklerinin ve birbirlerine olan iistin-
liiklerinin arastirilmasina y&nelik olarak planlanmigtir.Bu
ama¢la aragtirmamizda tetkik yontemleri su noktalarda kar-
g1lagtirilmigstar:

1) B8brek kitlelerinin saptanmasinda tetkik duyarliliga

2) Btbrek kitlelerinde benign-malign ayirici tani du-

yarliliginin saptanmasinda

3) BBbrek kitlesi boyutlarinin degerlendirilmesinde

4) Malign tiim6rlerde kapsiil invazyonunun aragtirilma-

sinda

5) Malign timdrlerde vendz tutulumun degerlendirilme-

sinde

6) Malign timérlerde bdlgesel lenf nodu metastazinin

aragtirilmasinda

1) BBbrek kitlelerinin saptanmasinda tetkik duyarliliga:
Serimizde yer alan 26 olgunun timiinde USG ve BT ile b&b-
rek kitlesi tesbit edilmigtir.IV DSA ile iki olguda kitle go-
riintillenememigtir.Buna gdre,USG ve BT'nin duyarlilagi % 100,
IV DSA'nin duyarliligi % 92 olarak hesaplanmigtir (Tablo 5).
Literatiirde bu oranlar USG igin % 52-100 (54),BT igin
% 84-100 (6,52,54-56) ve IV DSA igin % 65-96 (6,42,57-59)

olarak bildirilmigtir.Bu oranlar ile g¢alismamizdaki bulgu-
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lar uyumluluk g&stermektedir.

Bu ¢aligmada,USG ve BT'nin duyarlilik oranlarinin ¢ok
yiksek olugsunun,olgu sayisinin azligina ve kitlelerin olduk-
ca bﬁyﬁk olmalarina bagli olabilecegi diisiniilmiigtiir.

IV DSA ile saptanamayan iki olgudan bir tanesinde b&b-
rek korteksinde lipom mevcut olup,lezyonun bobregin arka
yizlinde yer almasi nedeniyle arteriyel ve nefrografik fazda
patoloji izlenememigtir.Bu olguda BT,tanida degerli bilgiler
saglamigtir.lkinci olguda ise,sa3 bdbrekte karbunkiil mevcut
olup,arteriyel faz normal olarak degerlendirilmistir.Nefro-
grafik fazda ise,bdbrek iist pol parankiminde hafif opaklag-
mada azlik dikkati gekmigtir.BSbrek konturunun diizgiin olu-
g§u nedeniyle,bu goriinlimin ekstrensek basiya bagli olabile-
cegi diusiniilmiigtir.

Anjiografik tetkiklerde,gdriinti tek boyutlu olarak elde
olunmaktadir.Bu nedenle btbregin 8n veya arka yiiziinde yer
alan kiiglik bir lezyon kolaylikla g&zden kagabilmektedir (6,
54).Buna kargilik USG ve BT,iki boyutlu gdriintii olustura-
bilmektedir.Bu durum,lezyonlarin saptanmasinda biiylik yarar-
liliklar saglamaktadir.IV DSA'da hastayil hareket ettirmek-
sizin oblik ve lateral gdriintiilemenin miimkiin olmasi,tani du-
yarliligini arttirmaktadir.Galigmamizda IV DSA'nin duyarli-
l1ginin yliksek olugsunun bir nedeninin de buna bagli olabi-

lecegi dligliniilmigtir.

2) Bbbrek kitlelerinde benign-malign ayiriei tani du-

yarliliginin degerlendirilmesi:
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B8brek kitlelerinde her g tetkik ydntemi ile benign-
malign ayirici tani duyarliligi oranlari Tablo 5'te goriilmek-
tedir.En yliksek ayairici tani duyarliligi BT incelemesinde
tesbit edilmigtir.BT'nin duyarliligi konusunda bulgularimiz,
Lackner ve ark.'nin (54) bulgulari ile uyumluluk gdstermek-
tedir.Ancak USG'nin duyarliliga konusunda belirgin fark bu-
lunmugtur.Galigmamizda USG'nin duyarliliginin yliksek bulun-
masl su nedenlerden kaynaklanabilir:

a- USG tetkiki yorumlanirken,diger tetkiklerin de sonug-
larai bilinmekte idi.

b- Olgularaimizin % 80'inden fazlasinda lezyon buyUklugu
5 em ve daha biiylik olarak tesbit edilmigtir.Bu nedenle lez-
yonlarin saptanmasinda gliglitk gekilmemigtir.

¢~ Aragtirmamizda tek tip yilikksek rezoliisyonlu USG ci-
ﬁaz1 (Toshiba SSA-90 A) kullanilmigtar.Lackner ve ark.'nin
yapmig olduklari aragtirmada ise degigik tipte (Toshiba,
Kretz,Philips,Siemens) USG cihazlari kullanilmigtir.Bunun
farkil etkileyebilecek bir neden oldugu diiginiilebilir.

d- Birgok aragtirmacinin da kabul ettigi gibi,USG'nin
glivenirligi,incelemeyi yapan kiginin bilgi ve deneyimine
bagli olarak degigiklik gd&stermektedir.

IV DSA'nin ayirici tani duyarliligi hakkinda literatiir-
de herhangi bir bilgi bulunamamigtir.Aragtirmamizdaki so-
nuglar gtz 6niine alinacak olursa,IV DSA'nin kitlelerin be-
nign-malign ayirici tanisinda etkin bir ydntem olmadiga,

ancak kitlenin vaskililaritesinin belirlenmesinde etkin y&n-
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tem oldugu s88ylenebilir.

Lezyonun solid-kistik karakterinin ayiriminda USG
% 94-100 (15,54-55) ve BT % 95-100 (14,54,60) oraninda du-
yarlilik gdstermektedir.Serimizde tek bir kist olgusu bulun-
dugundan, bu konuda saglikli yorum yapilamamaktadir.Ancak
olgumuzda USG incelemesinde kist duvarinda irregiilariteden
gliphe edilmig ve daha sonra yapilan BT incelemesi,kistin du-
var kalinligi ve yapisi hakkinda deferli bilgiler vermigtir.
Gorildigli gibi,lezyonun kistik-solid ayiriminin yapilmasin-
da USG ile BT arasinda belirgin fark bulunmamaktadir.Ancak
komplike kistlerin incelenmesinde,BTfnin absorbsiyon deger-
lerini ©lgebilmesi,kistin duvar kalinligini ve yapisini da-
ha detayli gbsterebilmesi,dijer tetkik ydntemlerine oranla

istiin oldugu noktalardir (61-63%).

3) Bdbrek kitlesi boyutlarainin degerlendirilmesi:

Kitle biiylkliklerinin degerlendirilmesinde USG ile BT

kargilagtirilmigtir.IV DSA cihazinin boyut &l¢iimii i¢in kalib-
rasyonu yapilmamig oldugundan,anjiografik tetkiklerde lezyon
bilylikligll degerlendirilememigtir.Degerlendirmeye sadece so-

l 1id kitleler dahil edilmigtir.

Histopatolo jik inceleme esnasinda &lglilen lezyon boyut-
lari esas alinarak yapilan kargilagtirmada,USG ile BT arasin-
da fark saptanmamigtair.

Tablo 6'da g&rildiigii gibi,galigmamizda USG ve BT ile
lezyon biylikliikleri % 84 oraninda dogru olarak tespit edil-

migtir.USG ile elde ettigimiz bu sonug,literatiirdeki benzer
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bir aragtirmada bulunan dogru sonuctan daha yliksek olarak
dikkati gekmektedir(54).Bunun nedeninin vaka sayisinin azli-
gina,lezyonlarin slipeye neden olmayacak kadar biiyiik olmalari-
na ve eko karakterlerinin gevre dokulardan kolaylikla ayird
edilebilmelerine bagli olabilecegi kanisindayiz.

USG ve BT ile lezyonlarin oldugundan kiigilk veya biiylik
olarak degerlendirildigi alti olguda,lezyonlarin gevre doku-
lardan ayirimlarinin net olarak yapilamamasi,yanlig yorum-

lanmalarina sebep olmugtur.

'4)Malign tUmdrlerde kapsiil invazyonunun degerlendiril-
mesi:

Histopatolojik incelemede tespit edilen kapsiil invazyo-
nu sonuglari esas alinarak,her ii¢ yéntem ile saptanan bulgu-
‘larla kargilagtirilmistair.

Tablo 7'de g&riildiigl gibi,elde edilen sonuglar degerlen-
dirildiginde,BT'nin diger iki inceleme y&nteminden daha iistiin
oldugu goérilmektedir.BT ve USG ile elde ettijimiz sonuglar,
literatiirdeki benzer aragtirmalar ile uyumluluk gstermek-
tedir (54,64-65).

BT ile yanlig (-) degerlendirme yapilmamigtir.Yanlig (+)
olarak degerlendirilen bir olguda,sag bdbrek ile karaciger
arasindaki perirenal yag dokusu izlenememis ve karacijere
dogru spikiiler tarzda uzantilar dikkati gekmigtir.Bu gériinlim
kapsiil ve karacigere giipheli invazyon olarak degerlendiril-

migtir.Ancak histopatolojik incelemede kapsiil invazyonu bu-

lunmamigtar.
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USG ile iki yanlig (+) ve iki olgu da yanlig (-) olarak
degerlendirilmigtir.Yanlig (+) olgularda,normalde izlenmesi
gereken perirenal yag dokusu,lezyonun bliylk olmasina bagla
olarak segilememis ve bu bulgu kapsiil invazyonunu diigiindir-
milgtlir.Histopatolo jik incelemede kapsiile invazyon saptanma-
migtir.Yanlis (-) olarak degferlendirilen iki olguda ise,kit-
le konturlarinin ¢ok diizglin olugu ve perirenal yag dokusunun
.silinmemiﬁ olmasi,yanlis yoruma neden olmugtur.

IV DSA ile yanlig (+) olarak degerlendirilen bir olguda,

kapsiiler arterlerde tiimtral opaklagma ve neovaskiilarizasyonu
diglindliren gdriniim tesbit edilmigtir,ancak histopatolojik
incelemede kapsiil invazyonu saptanmamigtir.Yanlais (-) yorum-
lanan alti olguda, timodriin avaskiiler olugu nedeniyle lezyon
konturlari segilememig ve kapsiil invazyonu konusunda yorum
yapilamamigtair,

Avaskiiler timdrlerin degerlendirilmesi IV DSA ile giig
olmaktadir (6,40,42).0zellikle intraparankimal ve komsu
dokulardan gelen kiiglik dallarin izlenmesi,zaman zaman mim-
kiin olamamaktadir.Hastanin istemsiz hareketleri ve barsak
hareketleri,gériintiide artefaktlarin ortaya ¢ikmasina ve yo-
rum giigliigline neden olmaktadir.Bdyle durumlarda konvansiyo-
nel anjiografi ®nerilmektedir (6,42,57).

BT,malign timdrlerde kapsiil invazyonunun deZerlendiril-
mesinde tercih edilmesi geréken bir inceleme y®ntemidir.BT
ile Gerota fasiasi gdriintiilenebilmektedir.Yine kontur diizen-

sizligi,parankim opaklagmasindaki nonhomo jenite,pre ve post-
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kontrast incelemelerde absorbsiyon degerlerinin 8lglilebilmesi
ve kistik-solid ayiriminin glvenirlikle yapilabilmesi,BT'nin

avantajlari arasinda sayilabilir (5,9,13,16-17).

5) Malign timdrlerde ven®z tutulumun degerlendirilmesi:

Histopatolo jik inceleme sonuglari esas alinarak,her lg
tetkik yontemi ile elde olunan sonuglar kargilagtirilmig ve
dskimii Tablo T'de gdsterilmigtir.

Caligmamizdaki bulgular,literatiirdeki benzer aragtir-
malar ile uyumluluk gdstermektedir (52,54,58-59,64,66).

Vendz tutulumun saptanmasinda BT ile IV DSA 'nin en
tnemli dzelliklerinden biri olan kontrast maddenin IV yolla
verilmesi sayesinde,ayni seride tek bir bolus enjeksiyonu
ile hem vendz sistem,hem de arteriyel sistem gdrintiilenebil-
mektedir.Bu durum g6z &niine alindiginda,tetkikin hemen ba-
ginda elde olunan inferior venakavografi ve renal venografi-
lerin de degerlendirme kapsamina alinmasiyla,IV DSA'nin ve-
ndz tutulumun aragtirilmasinda glivenirligi % 100'e varmakta-
dir.

Galigmamizda on olguda renal ven igerisinde,iki olguda
ise ek olarak VCI igerisinde tiimdral trombils saptanmigtar.
Olgularin yedisinde sol renal ven,iliglinde ise sag renal ven
tutulumu mevcuttur.VCI igerisindeki trombilis: BT ile her iki
her iki olguda da dogru alarak saptanmigtir.USG ile her iki
olgu yanlig olarak degerlendirilmigtir.Trombils bir olguda

dev lenf nodu,diger olguda ise paravertebral ikinci bir kit-
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le olarak yorumlanmigtir.IV DSA ile her iki olguda da trom-
blis tesbit edilmigtir.

Birgok aragtirmaci,renal ven gapindaki genislemenin
tiiméral trombiis lehine bir bulgu olabilecegi.diislincesinde
birlegmektedirler (13,51).Bu konuda Marks ve ark. (51) yap-
m1g olduklari bir arastirmada,renal ven ¢apinin l.5 cm'den
genig olmasinin patolojik sayilmasi gerektigini ileri siir-
miglerdir.Ayni aragtirmada VCI'nin maksimum genigligi 3.7 cm
olarak bildirilmigtir.Bizim galigmamizda renal veninde trom-
blis saptanan sekiz olgudan ddrdiinde BT ile ven g¢api 2 cm'nin
lizerinde,geri kalan dért olguda ise 1-1.5 cm arasinda 81-
¢ilmilgtir.VCI igerisindeki trombiis BT ile bir olguda 6 cm,
digerinde ise 4.5 cm 8lglilmiigtiir.Normal olarak degerlendiri-
len VCI'lerden higbirinde VCI gapi 3 cm'den genig &lgiilmemig-
tir.Bulgularimiz,Marks ve ark.'nin bulgulari ile uyumluluk
gbstermektedir.Ancak literatiirde ven ¢apinin tek bagaina tii-
mdral tutulum kriteri sayilamayacagini ileri siiren goriigler
de bulunmaktadair (50,52,65).Kanimizca,BT ve IV DSA'nin kom-

bine olarak uygulanmasi,hata oranini azaltacaktir.

6) Malign timdrlerde b&lgesel lenf nodu metastazinin
degerlendirilmesi:

Histopatolojik inceleme sonuglari esas alinarak yapi-
lan degerlendirmede,USG ile BT sonuglari kargilagtirilmig-
tir.Sonuglarin ddkimii Tablo 7'de g¥sterilmigtir.

B&lgesel lenf nodu metastazlarinin degerlendirilmesin-
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de BT,USG'den daha duyarli bulunmugtur.Bu bulgumuz,literatir-
deki benzer arastirmalarin sonuglari ile uyumluluk gostermek-
tedir (52,54,64-65).

Galigmamizda gerek USG ve gerekse BT ile metastatik
olarak yorumladigimiz lenf nodlarinin biiyiklikleri 1l.5-2 cm
arasinda degismekteydi.USG ile Ug olguda,BT ile dort olguda
2 em'den biiylk lenf nodlari tesbit edilmigtir.Bir olguda
1.5 em g¢apindaki lenf nodu BT ile patolojik olarak deger-
lendirilmig,ancak histopatolojik incelemede timdral metastaz
saptanmamigtar.

BT, lenf nodunun striktirinin ayiriminl yapamamaktadair.
Malign infiltrasyon ile reaktif hiperplaziyi ayird edememek-
tedir,ancak boyutunun &lglilmesinde giivenilir bir inceleme

yéntemi olarak kargimiza gikmaktadir.

Tdm bu kriterler gdz oniine alinarak,bbrek kitlelerin-
de radyolojik yaklagim gemasi gu sekilde dnerilmektedir (5-7,
15,17,26,52,54-55,59-60,64-65,67-69) (Sekil 7):

1- BSbrek kitlesi ®n tanisi ile gelen olgularda,dnce-
likle noninvazif bir inceleme yéntemi olan USG segilmelidir.
Bu yontem ile lezyonun kistik-solid ayirimi % 94-100 oranin-
da yapilabilmektedir.

2- USG ile komplike kist veya solid lezyon saptanan
olgularda,BT rutin olarak uygulanmasil gereken tetkik yonte-
mi olmalidir.Komplike kistlerde,BT egliginde kist ponksiyonu

ve aspirasyon ile tani degeri % 100'e varmaktadir.
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3- Malign timdrlerde radyolojik evrelendirme,tedavi
planinin yapilabilmesi igin en &nemli adimdir.Bizim sonug-
larimiza goére,evrelendirme en dogru sekilde BT ile yapila-
bilir.Evrelendirmede &nemli bir kriter olan vendz tutulu-
mun aragtirilmasinda IV bolus geklinde kontrast madde en-
jeksiyonu ile birlikte dinamik BT yapilmasi ve/veya IV
subtraksiyon venakavografisi yardimci olabilir.

4- BT gibi noninvazif tetkik ydntemlerinin kullanim
alanina girmesiyle,konvansiyonel anjiografi,timériin rad-
yolojik evrelendirmesinde eski Ynemini giderek kaybetmek-
tedir.Ancak cerrahi tedavi girigiminin planlanmasi igin b&b-
regin vaskiiler haritasinin gikarilmasinda,IV DSA gibi daha
az invazif anjiografik inceleme ydnteminin BT ile kombine
edilmesi yararli olacaktir.Ayrica hipervaskiiler tiimdrlerde
bcerrahi girigim &ncesi intraarteriyel renal embolizasyon,
operasyon siiresini kisaltan ve komplikasyonlari azaltan

bir girigimdir.
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SONUG

Bobrek kitlelerinin radyolojik olarak incelenmesinde
BT,en duyarli ve Ozgiil tetkik ydntemidir.BT'nin USG ve IV
DSA ile kombine olarak uygulanma81,maiign timéral kitlelerde
evrelendirme ve tedavinin planlanmasinda birbirini tamam-

layan ytntemlerdir.

OZET

IVP tetkiki neticesinde bdbrek kitlesi 8n tanisi ile
H.U.T.F. Radyoloji Anabilim Dali'nda USG,BT ve IV DSA in-
celemeleri yapilan 26 olgunun radyolojik tetkik sonuglara
ile klinik ve histopatolojik sonuglarijbtbrek kitleleri-
nin saptanmasinda tetkik duyarliligi,b8brek kitlelerinde
benign-malign ayirici tani duyarliligi,bsbrek kitlesinin
bliylikkiigiiniin deferlendirilmesi,malign tim&rlerde kapsiil
invazyonu,vendz tutulum ve bSlgesel lenf nodu metastazlari-
nin degerlendirilmesi konularinda kargilagtirilmigtar.

Bobrek kitlelerinin saptanmasinda tetkik duyarliliga
USG ve BT'de ayni oranda bulunmugtur.Ancak benign-malign
ayirici tani duyarliliginda BT,USG ve IV DSA'dan daha lis-
tlin olarak tesabit edilmisgtir. |

B&brek kitlelerinin biiyliklilklerinin degerlendirilme-

sinde, BT ve USG ayni oranda duyarli olarak bulunmugtur.
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Malign timdrlerde kapsiil invazyonunun degerlendirilme-
sinde BT,difer iki tetkik ydnteminden daha degerli bilgiler
vermektedir.Vensz tutulumun aragtirilmasinda ise,BT ve IV
DSA ayni oranda duyarli bulunmugtur.Ancak IV DSA'nin en
6nemli &zelliklerinden biri olan kontrast maddenin IV yolla
verilmesi esnasinda elde olunan venakavografinin de deger-
lendirmeye katilmasiyla,IV DSA'nin tani orani % 100'e var-
maktadar.

Malign timdrlerde b8lgesel lenf nodu metastazinin sap-

tanmasinda BT,USG'dendaha degerli bilgiler vermektedir.
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