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GlRl§ VE AMAg 

X x§ininin 1895 y i l m d a Wilhelm Conrad Roentgen tara-
findan ke§fedilmesinden b-uyana,hastalxklarin tanx,takip ve 
tedavilerinde r a d y o l o j i k yc5ntemler giderek btlytiyen boyutlar-
da 5nem kazanmi§tir.Hastaliklarin t e d a v i l e r i n i n planlanraasin-
da,5ncelikle h a a t a l i g i n t a n i s m i n dogru olarak konulmasi, 
prognozu da etkilemeai bakimindan son derece onom ta§imak-
tadir.Bu nedenle h a s t a l i k l a r i n tanisina varabilmede dogru 
inceleme ySnterainin aegimi halen b i r sorian olarak devam et-
mektedir. 

Oldukga geni§ ve heterojen b i r haatalik grubunu iqeren 
b(3brek kitlelerinde,benzer semptomlarin gbrlilebilmealne kar-
§ilik,tedavilerinin ve prognozlarxnin f a r k l x l x k l a r gSaterme-
a i ve o z e l l i k l e erken donemde aaptanabilmelerinde k l i n i k bul-
gularxn yetersiz kalmaax nedeniyle,duyarlx ve 5zgiil tanx yon-
temlerinin aranmaax geregi ortaya gxkmaktadir. 

Bu g6rti§ten yola gxkarak, bobrek k i t l e l e r i n i n tanxaxnda, 
ayxrxcx tanxaxnda ve bSbrek tii m o r l e r i n i n t e d a v i l e r i n i n plan-
lanmaaxnda en onemli baaamak olan ttimSr evrelendirmeainde en 
duyarlx ra d y o l o j i k inceleme yontemi veya yontemlerini ara§-
txrmayx planladxk.Bu amagla,galx^ma kapaaraxmxza giren bobrek 
k i t l e l e r i n d e Ultraaonografi (USG),Bilgi3ayarlx Tomografi (BT) 
ve IntravenSz D i j i t a l Subtrakaiyon A n j i o g r a f i n i n (IV DSA) t a ­
nx degerini,ayxrxcx tanx duyarlxlxgxnx,malign bobrek ttimSr-
l e r i n i n evrelendirme k r i t e r l e r i n d e n olan kapaUl invazyonu,ve-
nSz tutulum ve bolgeael lenf nodu metastazlarxnx degerlendir-
me duyarlxlxklarxnx aragtxrdxk. 
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GENEL BlLGiLER 

ANATOMl 
BSbreklor,vertebral kolonxm i k i yaninda yer alan f a s u l -

ye §eklinde,retroperitoneal b i r g i f t organdir.Eri§kinlerde 
bobreklerin Ust p o l l e r i T]_2 vertebra Ust 3 i n i r i , a l t p o l l e r i 
ise L 3 vertebra a l t s m i r m a kadar uzanir.Sag b?3brek, sola 
oranla biraz daha a§agida yer alir.BSbrekler ayakta normal-
den 1-2 cm daha a§agida bulumxrlar.Yine solvinum esnasmda 
b i r miktar a§agi ve yukari dogru hareket ederler.Bu durum 
kadmlarda erkeklere oranla daha b e l i r g i n d i r ( 1 ) . 

Bobreklerin bUyUklUkleri anatomik varyasyonlar gSater-
mekle b i r l i k t e , k a d m ve erkekte yakla§ik e§it olup,uz\inlugu 
1 1 - 1 4 cm ,geni§ligi 5 - 7 cm ve k a l m l i g i 4 - 5 cm kadardir (Tab­
lo 1 ) ( 2 ) . 

Erkekte 
Sag bobrek Ve r t i k a l 

Geni§lik 
1 1 . 3 

5 . 4 

- 1 4 . 5 
- 7 . 2 

cm 
cm 

Erkekte 
Sol bSbrek Ve r t i k a l 

Geniglik 
1 1 . 6 

5 . 3 

- 1 4 . 8 

- 7 . 1 

cm 
cm 

Kadmda 
Sag bobrek Ve r t i k a l 

Geniglik 
1 0 . 7 
4 . 8 

- 1 3 . 9 
- 6 . 6 

cm 
cm 

Kadmda 
Sol bobrek V e r t i k a l 

Geni§lik 
1 1 . 1 

5 . 1 
- 1 4 . 3 
- 6 . 9 

cm 
cm 

Tablo 1:Normal eri§kinde bobrek bUyUklUkleri 
(Degerler + 2 SD i l e belirtilmi§tir) 

BSbreklerin Ust p o l l e r i n i n , v e r t e b r a l kolonun ortasmdan 
gegen gizgiye olan u z a k l i k l a r i §ekil I'de g6sterilmi§tir. 
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§ekil 1:B5breklerin Ust ve a l t p o l l e r i n i n , v e r t e b r a l ko­
lonun ortasmdan geqen gizgiye olan u z a k l i k l a r i 

Bobreklerin Ust ve a l t polUnU birle§tiren Qizgi i l e ver­
t e b r a l kolonxin ortasmdan gegen Qizgi arasinda kalan agi ka­
dmda ve erkekte f a r k l i l i k gSstermektedir.Yine sag bobrek i l e 
sol bobrek arasinda da agi f a r k i mevcuttur.Bobrek akslarmm 
vertebral kolon i l e yapini§ o l d u k l a r i a g i l a r §ekil 2'de gSste-
rilmi§tir (2). 

19 .4 ' 

S»g 

2D \ 

18.9° 
Sol 

§ekil 2:Bobreklerin Ust ve a l t polUnU birle§tiren Qiz­
g i i l e vertebral kolon arasindaki agi 
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BSbrekten koronal b i r k e s i t yapxldigind.a,bobregin UQ t a -
bakadan olu§tug-u izlenir.Bunlar di§tan ige dogru korteks,me­
du l l a ve h i l u s tabakalaridir.Kortekate nefronlar yer a l i r . 
Medullada iae renal piramidler ve t o p l a y i c i tUbtiller bulu-
niir.Renal piramidler her bSbrekte ortalama 8-10 adettir.2-3 
adet renal piramid,hilua keaiminde bulunan minSr kalikse agi-
l i r . t k i minor k a l i k s birle§erek b i r major k a l i k s i olu§turur. 
Bir bobrekte ortalama 2-3 adet majSr kalika bulunur.Majc5r ka-
l i k s l e r renal pelvise aQilirlar.Renal pelvia,b6bregin h i l u a 
keaiminde bulunur ve yaklagik veya L 2 v e r t e b r a l a r i n trana-
vera Q i k m t i l a r i dlizeyinde yer a l i r . O r t a gizgiden yakla§ik 
5 cm kadar lateraldedir.Renal pelvia Ureter i l e devam eder. 
BSbregin hilua keaiminde bu olu§umlarin di§inda bobrege g i ­
ren ve Qikan d a m a r l a r , l e n f a t i k l e r , a i n i r l e r ve adipoz doku bu­
lunur (§ekil 3) ( 1 - 2 ) . 

Pibroz kapaUl 
Korteka 

Renal piramidler 
Major • 
kalika Medulla 
Renal 
pelvis Renal p a p i l l a 
Adipoz 
doku 
Ureter 

Minor kalika 

§ekil 3:B6bregin koronal k e a i t i 
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Bobregin e t r a f i n i , ince fakat aaglam bag doku3\indan ya-
pilmi§ fibrSz b i r kapatil sarar.Bu kapaUl hilua keaiminde i k i 
yapraga ayrilir.Di§ yaprak,hiluatan bobrege giren ve gikan 
olu§umlarx aarar.lg yaprak iae ainuaa kadar uzanir ve ainuaun 
i g yUzUnU orter (1). 

Fibroz kapaUlUn di§inda kapaula adipoza veya Gerota f a -
aiaai olarak b i l i n e n yag tabakaaindan i k i n c i b i r kapaUl yer 
alir.Kapaula adipoza di§xnda aubperitoneal faaianxn on yap-
ragmdan ba§layan,b5bregin hiluaiondaki damarlari saran ve aor­
tanin onUnden kar§i tarafa gegerek,kar§i t a r a f i n aubperitoneal 
faaiaamin on yapragi i l e birle§en perirenal faaia yer a l i r . 
Bu faaia,retroperitoneal keaimi i k i kompartmana a y i r i r : P e r i ­
renal faaianm ventralinde poaterior peritona kadar uzanan, 
duodenumun i k i n c i kiamini,pankrea3i, gikan ve inen kolonvin 
retroperitoneal p a r g a l a r i n i igine alan anterior pararenal 
kompartman i l e , p e r i r e n a l fasianm doraalinde kalan,bobrekle-
r i igine alan ve Gerota f a s i a s i i l e ainirlanan perirenal kom­
partman, Gerota f a a i a a i doraalde retrorenal faaia i l e devam 
eder,Bu faaia,kaudalde m,iliopaoaa kaaini orten faaia i l e 
birle§ir,Retrorenal faaia i l e m.quadratua lumborum araainda 
poaterior pararenal kompartman yer a l i r (§ekil 4) (1-3). 

Bobrek a r t e r l e r i aortadan gikarlar.Sag renal a r t e r aola 
oranla biraz daha a§agidadir.Genellikle her i k i bobregin tek 
renal a r t e r i vardir,ancak i k i veya daha fazla da o l a b i l i r . 
Populaayonda b i r t a r a f bobregin g i f t renal arterden beslen-
mesi insidansi % 20-40 oranmda b i l d i r i l m i g t i r (4). 
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:Perirenal kompartman 
:Posterior pararenal kompartman 

§ekil 4:Retroperitoneal kesimin anatomik kompartmanlari 

Renal arter h i l u s kesiminde anterior ve posterior ana 
dallara a y r i l i r . A n t e r i o r ana dal bobregin kaudal kesimini, 
posterior ana dal ise k r a n i a l kesimini kanlandirir.Her i k i 
ana dal,renal piramidler arasmdan kortekse dogru i l e r l e y e n 
interlober a r t e r l e r e a y r i l i r l a r . P i r a m i d l e r i n tepe k i s i m l a r m -
da interlober arterler,arkuat a r t e r l e r i olu§tururlar.Arkuat 
arterlerden i n t e r l o b u l e r arterler,bunlardan da afferent glo-
mertiler a r t e r l e r Qikarlar.Afferent glomertller a r t e r l e r ise 
besleyici veya perforan kapstiler a r t e r l e r i v e r i r l e r . P e r f o -
ran kapstiler a r t e r l e r suprarenal, superior ve i n f e r i o r me-
zenterik arter d a l l a r i i l e ili§kidedirler (§ekil 5 ) ( 1 - 2 ) . 

B5bregin v e n l e r i , a r t e r l e r i i l e yakm kom§ulukta seyre-
der ve ayni i s i m l e r i alir.Ana renal ven,v.cava inferiora(VCl) 
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§ekil 5:Bobregin arter ve venl e r i 

a Q i l i r . S o l ana renal ven,saga oranla daha uzun olup,aortanin 
oniinden ve superior mezenterik a r t e r i n hemen altmdan gege-
rek,VCl'a dokiiltir.Sol ana renal ven, sol i n f e r i o r f r e n i k veni, 
sol i n t e r n a l spermatik veni ve sol suprarenal veni alarak,sa­
ga oranla VCI'a daha yxikaridan agilir.Sag ana renal ven daha 
kisa ve dUz s e y i r l i olup,hi5bir dal almadan VCt'a d8ktilUr(2). 

Bobregin f i b r o z kapsiilU iginde yer a l i p s a t e l l i t venUl-
l e r olarak b i l i n e n k i l c a l venlerin,Gerota f a s i a s i i g e r i s i n -
deki ve bBbrek gevresindeki venlerle ili§kileri oldugu b i l i n -
mektedir.Bu venUller,Szellikle tumoral olaylarda kapsUler i n ­
vazyon olup olmadigi yonUnden onem ta§imaktadirlar ( 2 ) . 

Bobregin l e n f a t i k l e r i , a r t e r ve v e n l e r i i l e yakm kom§u-
lukta bulunurlar.Korteks,lenfatikler bakimmdan medulladan 
daha zengindir.Lenf damarlari h i l u s t a n gikarak,aortanin her 
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i k i yaninda bulunan lenf nodlarina doktiltirler.Pibroz ve adi­
poz kapsUldeki l e n f damarlari iae birle§erek kom§u len f nod­
l a r i n a a g i l i r l a r (1-2). 

BOBREK KlTLELERt 
BSbrek k i t l e l e r i oldukqa geni§ b i r grup h a s t a l i g i iger-

mektedir.Bunlar1 §u §ekilde s i n i f l a y a b i l i r i z ; 
I)K i s t i k K i t l e l e r 

A) Renal Dis p l a z i l e r 
1. M u l t i k i s t i k Bobrek 
2. Pokal ve Segmental Displazi 
5.Alt Uriner Sistem Obstrliksiyonuna Bagli M u l t i p l 

K i s t l e r 
4-.Herediter veya Familial K i s t i k Displazi 

B) P o l i k i s t i k Hastalik 
1. Genglerdeki P o l i k i s t i k Hastalik 

a) Yenidbg«nan P o l i k i s t i k H a s t a l i g i 
b) gocukl\ik Qagi P o l i k i s t i k H a s t a l i g i 

2. Adult Tip P o l i k i s t i k Hastalik 
C) K o r t i k a l K i s t l e r 

1. Trisomi Sendromu i l e b i r l i k t e 
2. Tuberous Skleroz 
3. Basit K o r t i k a l K i s t l e r 
4 . M u l t i l o k u l e r K i s t l e r 

D) MedUller K i s t l e r 
1. Medtiller Stinger Bobrek 
2. MedUller (Uremik) K i s t i k Hastalik 
3. MedUller Nekroz 
4 . Pyelojenik Kist 
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E) Qe§itli tntrarenal ve Ekstrarenal K i s t i k Lezyonlar 
l.infeksiyoz 

a) TtiberkUloz 
b) Ta§a ba g l i 
c) Kist Hidatid 
d) Abseler 

-Renal 
-Perirenal 

2. Neoplastik ( k i s t i k dejenerasyona bagli) 
3. Travmatik 

a) tntrarenal Hematom 
b) Perirenal Hematom 

F) Ekstraparankimal K i s t l e r 
1. Parapelvik Kist 
2. Perinefrik Kist 

I I ) S o l i d K i t l e l e r 
A)Nontiimoral Solid K i t l e l e r 

1. tnfeksiyoz 
a) Pyelonefrit 
b) Glomeriilonef r i t 
c) Ksantogranulomat5z Pyelonefrit 
d) TuberkUloz 
e) Mantar tnfeksiyonu 

2. Psodotiim6r 
a) Sinus Lipomatozisi 
b) F6tal Lobulasyon 
c) Dromedary Hump (Marjinal tnfrasplenlk Hump) 
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d) intraparankimal Lobulasyon 
e) KolTimnar H i p e r t r o f i 

B)Tiimc5ral Solid K i t l e l e r 
1 , Benign Tiimorler 
a) Adenoma 
b) Lipoma 
c) Fibroma 
d) MuskUler Kokenli 
-Leiomyoma 
-Rabdomyoma 

e) Vaskuler Kokenli 
-Hemanjioma 
-Hamartoma (Anjiomyolipoma) 
-Heman j i o p e r i s i t oma 

f ) Dermoid 
g) N6rojenik Kokenli 

-Norofibroma 
-Schwannoma 

h) Onkositoma 
2. Malign TUmorler 
a) Renal HUcreli Karsinoma (Hipernefroma,Grawitz Tm) 
b) Transisyonel HUcreli Karsinoma 
c) Wilm3' TUmorU (Nefroblastoma) 
d) Epidermoid HUcreli Karsinoma 
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e) Sarkoma 
-Leiomyo3arkoma 
-Lipo3arkoma 
-Fibrosarkoma 
-Rabdorayosarkoma 
-Lenfanjioaarkoma 

f ) L6semi 
g) Lenf oma 
h) Myeloma 
DMetastatik TUmorler 
-Meme Karsinomu 
-Akciger Karsinomu 
-Renal HUcreli Karsinom 
-Kolon Karsinomu 
-Seminoma 
- M u l t i p l Myeloma 
-Ba§-Boyun Karsinomlari 
-Prostat Karsinomu 
- T i r o i d Karsinomu 
-Endometrial Karsinom 
-Osteosarkoma 

Bobrek k i t l e l e r i arasinda en sik gorUleni,benign bobrek 
k i s t l e r i d i r . B o b r a k k i t l e l e r i n i n 2/3'UnU Qe§itli benign k i s t l e r , 
g e r i kalan 1/3'UnU ise neoplazmlar olu§turmaktadir ( 5 ) . 5 0 ya§ 
Uzerindeki populasyonda basit bobrek k i s t l e r i % 50-70 ora­
nmda gorulmektedir (3,5-8).Bobrek k i s t l e r i n i n e t y o l o j i s i ke-



12 

sin bilinmemektedir.Basit bobrek k i s t i i l e b i r l i k t e renal 
h i i c r e l i karsinoma bulimraa insidansi % 0.5-7 arasinda degi§-
mektedir (9-12). 

Basit k i s t l e r g e n e l l i k l e asemptomatiktir.Qe§itli biiyiik-
l i i k l e r d e , i a n i l a t e r a l veya b i l a t e r a l , s o l i t e r veya m u l t i p l ola-
b i l i r l e r (8). 

BSbrek k i s t l e r i n i n tanismda ve a y i r i c i tanismda USG 
ve BT onemli r o l oynaraaktadir (7,9 ,15-17). 

USG ve BT i l e basit k i s t k r i t e r l e r i §u §ekilde s i r a l a -
n a b i l i r (7,15,17-18)j 

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

sitesinde i z l e n i r . sine yakmdir. 
2) I n t e r n a l eko izlenmez. 2)Lezyon ince d u v a r l i d i r , 
3 ) Lezyon ince d u v a r l i ve 3)IV kontrast madde enjeksiyo-

keskin s i n i r l i d i r . monu takiben k i s t t e enhansman 
olmaz. 

4 ) Lezyonun altmda akustik 4 ) Lezyon keskin s m i r l a normal 
b i r i k i m g o r i i l i i r . parankimden a y i r t e d i l e b i l i r . 

Biiyiik e k s o f i t i k k i s t l e r d e cerrahi eksizyon endikasyonu 
olmakla b i r l i k t e , k i i g i i k k i s t l e r d e h i g b i r tedaviye gerek yok-
tur ( 8). 

Renal ve perirenal abseler, tiim bobrek k i s t l e r i n i n % 2'sini 
olugtururlar (19).Etyolojide hematojen yayilim,me3aneden as-
sendan y o l l a enfeksiyonun gelmesi ve kom§u organlardan--l(Snfa-
t i k y o l l a yayilimm r o l oynadigi i l e r i siiriilmektedir.Enfek-
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siyondan g e n e l l i k l e Gram (+) Stafilokoklar sorumlu tutulmakla 
birlikte,Gram (-) b a k t e r i l e r de abse olu§\jmuna neden o l a b i l -
mektedirler. 

Perirenal abse,renal karbianktiliin perirenal kompartmana 
agilmasi sonucunda olu§maktadir, 

Tedavide a n t i b i y o t i k uygulanmasi ve abse olgunla§mi§3a, 
cerrahi drenaj yapilmasi onerilmektedir.Genel durumun bozul-
dugu olgularda nefrektomi yapilmaktadir (19-20), 

Ksantograntilomatoz pyelonefrit,nadir goriilen b i r enfek-
siyoz h a s t a l i k t i r , K r o n i k enfeksiyona b a g l i olarak bobrekte 
l i p i d iQeren btiyiik h i s t i o s i t l e r izlenir.Diabetes m e l l i t u s l u 
olgularda sik go r i i l i i r .Olgularin Qogianlugimda bSbrekte obstriik-
siyona bagli olarak pyonefroz geli§ebilir.Radyolojik olarak 
renal h i i c r e l i karsinomadan a y i r i m i zord\ar. Tedavlsi nefrekto-
midir (8,21). 

Adenoma,genellikle otopside saptanabilen benign b i r t t i -
mSrdiir. Etyolo j i s i bilinmemektedir. Qapi, g e n e l l i k l e 3 cm'den 
daha kiiQiik olan bu tiimor,asemptomatik seyreder.Adenomalar, 
tiim benign bobrek tiimo r l e r i n i n % 10-20'sini olu§turTn?lar.Te-
davisinde Wedge rezeksiyon yapilmaktadir,ancak lezyon m u l t i p l 
i3e,nefrektomi uygulanmaktadir (5,8,21). 

Lipoma,nadir goriilen bobrek tlimo r l e r i n d e n d i r . E t y o l o j i s i 
tam olarak bilinmemekle b i r l i k t e , r e n a l kapsiil veya korteks-
ten geli§tigi i l e r i siiriilmektedir. 3azi ara§tirmacilar tara-
f i r d a n hamartomanm b i r komponenti olarak da kabul e d i l i r . 
Tedavisi cerrahi o l u p , s i k l i k l a nefrektomi y a p i l i r . B a z i olgu­
larda tiimor eksizyonu uygulanabilir (8,22). 
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Hamartoma (Anjiomyolipoma),izole veya % 50-80 olguda 
tuberous skleroz i l e b i r l i k t e goriilen nadir b i r tiimordiir ( 2 3 , 
2 4 ).Genellikle b i l a t e r a l o l u p , a l t m c i ve yedinci dekadlarda 
ve daha Qok kadmlarda goriiliir.Tanida BT,yag dansitesindeki 
tiimorli gostermesi bakimxndan diger r a d y o l o j i k yontemlerden 
degerlidir.Lezyon tek ise tedavisi c e r r a h i d i r . M u l t i p l ve b i ­
l a t e r a l olgularda h i g b i r tedavi yapilamamaktadir (8,25). 

Renal h i i c r e l i karsinoma (Hipernefroma,Grawitz Tiimorii, 
Adenokarsinoma), tiim genitoiiriner sistem malignansilerinin 
% 3 5 ' i n i olu§turur (26).Malign bobrek tiimor l e r i n i n ise 
% 85-89'unu meydana g e t i r i r (8,27).Tiim eri§kin malignansile-
r i n i n % 3 ' i i renal h i i c r e l i karsinomadir.40 ya§m iizerinde sik 
goriilen bu tiimor, erkeklerde kadmlara oranla 2 - 3 kat fazla 
g o r i i l i i r . Tiimoriin proksimal tiibiillerden koken a l d i g i sanilmak-
t a d i r . F a m i l i a l insidans nadirdir.Tek i s t i s n a s i olan Von 
Hippel-Lindau hastaligmda o l g u l a r i n 2/3'iinde renal h i i c r e l i 
karsinoma saptanmi§tir ( 8 , 1 2,27). 

Renal h i i c r e l i karsinoma o l g u l a r m m % 6'sinda santral 
yerle§imli ve pianktat tarzda k a l s i f ikasyon i z l e n i r ( 2 1 ) . 

Gerota f a s i a s i invazyonu % 6 - 1 0 oraninda goriilen bu t i i ­
mor, renal ven ve l e n f a t i k l e r l e d i r e k t invazyon ya da ekstan-
siyon yolu i l e yayilir.Venoz invazyon o l g u l a r i n % 4-10'Tjnda 
gori i l i i r (28-29).Sag bobrek lokalizasyonlu tiimorlerde VCl t u -
tulumu, sol bobrek lokalizasyonlu tiimorlere oranla i k i kat 
daha f a z l a d i r ( 2 6 ) . 

Olgularin 1/3'iinde tiimor saptandigmda metastaz mevcut­
tur.Metastazli o l g u l a r i n % 50'sinde akciger metastazi gorii-
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lUrken,% 32'sonde iskelet,?^ 33'iinde karaciger metastazi i z ­
l e n i r (12). 

Renal h i i c r e l i karsinomanin evrelendirilmesinde,TNM s i -
niflamasmdan ziyade,Robson'un Flocks ve Kadesky'den 1969 se-
nesinde y a p t i g i modifikasyon dikkate almmaktadir (12-13).Rob-
son 'un evrelendirme §emasi §ekil 6'da goriilmektedir. 

I:Tiimor bobrek iginde 
s m i r l i 

IltGerota f a s i a s i i l e 
s m i r l i perirenal 
yag invazyonu 

III:A)Renal ven veya 
VCi tutulumu 

B)Lenfatik tutulum 
G)Hem va3k{iler,hem de 

l e n f a t i k tutulum 

IV:A)Adrenal di§inda 
kom§u organ 
invazyonu 

B)Uzak metastaz 

Sekil 6:Rob3on'\an tiimor evrelendirmesi 
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Renal h i i c r e l i karainomada tedavi cerrahidir.Preoperatif 
donemde gevre dokulara invazyonun,vaakiiler ve l e n f a t i k t u t u -
lumxrn bilinmeai, cerrahi tedavinin planlanmaax aqiamdan f5nem-
l i d i r . A y n i nedenler h a a t a l i g i n ppognozunu da etkilemektedir 
(8,28-29). 

Wilma tlimBrli (Nefroblaatoma), Qocukluk gagmda ve genel­
l i k l e be§ ya§in altinda aik gorlilUr.Qocukluk gagi t i i m o r l e r i ­
nin % 8 ' i n i ve 15 ya§in a l t i n d a k i Qocuklarda genitoiiriner 
aiatem tiimor l e r i n i n % 80'ini olugtvirur.Olgularin % lO'unda 
b i l a t e r a l g o r i i l i i r .Kadm-erkek orani e g i t t i r (21, 3 0 ). Familial 
gegi§ % 1 oranmda bildirilmi§ olup,bu olgularda 1 1 p delea-
yon anomalisine b a g l i genetik bozukluk 3aptanmi§tir ( 3 0 7 . 

Tedaviainde,cerrahi ve radyoterapi kombine olarak uygu-
l a n i r (30). 

Epidermoid h i i c r e l i karainoma, oldukqa nadir goriilen renal 
p e l v i a i n e p i t e l y a l tlimorlidlir.Renal pelvis tiim o r l e r i n i n yak-
lag i k % 1 5 ' i n i olu§ turur. Etyolo j is inde kronik irritaayon-un 
r o l oynadigi i l e r i aiiriilmektedir.Tiimorlii o l g u l a r i n % 50'ainde 
bobrek ta§i aaptanmi§tir.Tedaviai cerrahidir (8). 

Renal aarkomalar, tiim malign bobrek tiimorlerinin % 1.1'-

i n i olu§tururlar ( 2 3 , 3 1 ) .Bunlardan en QOk goriileni leiomyo-
sarkomadir {% 3 3 - 6 0 ) .40 ya§ iizerinde sik goriilen leiomyosar-
koma, s i k l i k l a renal h i i c r e l i karsinoma i l e k a r i g i r . A y i r i c i t a -
nida leiomyosarkomalarda venoz invazyonun olmamasi 6 n e m l i d i r ( 3 1 ) . 

Tedavisi cerrahi ve radyoterapidir (8). 
Metastatik bobrek ti i m o r l e r i Qogunlukla b i l a t e r a l ve asemp­

tomatik olup,% 8-22 oraninda otopside i z l e n i r l e r ( 3 2 - 3 3 ) . 
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ULTRASONOGRAPI (USG) 
USGjinaan kulaginm duyamadigi yliksek f r e k a n s l i ses 

dal g a l a n n i n k u l l a n i l d i g i b i r t e t k i k yontemidir.Klinik alan-
da i l k olarak 1 9 6 0 ' l a r i n ba§inda kullanima girmi§tir.Son y i l -
larda daha da geli§tirilerek,bir bilgisayar eklemek s u r e t i y l e 
modernle§tirilmi§ ve kullanimi kolayla§tirilmi§tir.Teknigin 
esasi,puls-eka prensibine dayanmaktadir. 

Glinlimlizde t a n i s a l amagli olarak real-time yontemi k u l l a -
nilmaktadir.Bu yontemde,goriintli devamli, dinamik ve florosko-
piktir.Bunun i k i onemli avantaji vardir: 

D H I Z I I b i r §ekilde i k i boyutlu g5rlintli elde e d i l i r . 
2)Ara§tirici i s t e d i g i gorlintliyli kendisi s e q e b i l i r . 
Geni§ b i r kullanim alani bulan USG,ozellikle k i s t i k lez-

y o n l a r i s o l i d lezyonlardan ayird etmede aragtirmaciya biiyiik 
k o l a y i i k l a r saglaraaktadir ( 3 , 3 4 ) . 

BiLGiSAYARLI TOMOGRAFI ( BT ) 
BT, vlicudun periferinden demetler halinde X i§inlari ve-r 

r i l e r e k , f a r k l i dokulann X i ^ m i n i f a r k l i ^ekilde absorbe et-
meleri^esaamdan yararlanip, viicut anatomisini ince d i l i m l e r 
halinde gosteren b i r goriintlileme yontemidir. i k i boyutlu ola­
rak elde olunan gSr i i n t l i l e r , b i r takim matematiksel yontemler-
le b i r ekran lizerine dU§Uriilerek k a y d e d i l i r l e r ( 3 5 , 3 6 ) . 

BT'de yer alan iglemler kisaca §u §ekilde o z e t l e n e b i l i r : 
incelenecek dokular f a r k l i agilardan X i§inlariyla t a -

r a n i r l a r . Dokulardan geQen, f o t o e l e k t r i k olay ve Gompton sa<;il-
ma o l a y i i l e zayiflayan veya emilen i§inlardan arta kalan-
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l a r , dedektorler tarafindan algxlanarak g t i g l e n d i r i l l r l e r ve 
konvertorler a r a c i l i g i y l a kompUterize e d i l i r l e r ( 3 6 ) . 

Ekran uzerindeki her sayisal deger,bir tek §ekil elemen-
t i ( p i x e l ) halinde temsil edilerek,matrikain i k i yonlU gS-
rUnttlsU v e r i l e b i l i r . O r j i n a l EMl Scanner'da bu deger 80X80 
matriks iken,g\inumUzde 520X520 matrikae ulagmaktadir. Or j i n a l 
EMi Scanner'da,rekonatrlikaiyon atireai 4 . 5 dakika iken,gtinU-
miizde bu alire makine t i p i n e ve k u l l a n i l a n programa gore 1-20 
aaniye araainda degi§mektedir ( 3 7 ) . 

B i l g i l e r i n aimulmaai g r i akala §eklindedir.Radyoopak 
materyaller beyaz,radyoluaen dokular aiyah olarak i z l e n i r ­
l e r . Suyun r o l a t i f X i§ini emilme kataayiai 0 olarak e§it-
lenerek elde oliman Hounafield akalaai,dokulann r o l a t i f 
X i§ini k a t a a y i l a r i n i verir.BT'de dokulari temail eden g r i 
akalada,beyazdan siyaha kadar g r i n i n 256 tonu yer a l i r . V i -
zualize edilen dokuya gSre g r i skala pencereai ayarlanir. 
Gri akalanm b e l i r l i BT a a y i l a r i araama yerle§tirilmeai, 
pencere a r a l i g i olarak bilinir.Pencere a r a l i g i ortaai,pen-
cere aeviyeaidir ( 3 5 ) . 

DljiTAL SUBTRAKSirON. ANJIOGRAFI , (DSA) 

DSA,ilk olarak Arizona Universiteai'nde geli§tirilmi§ 
ve aerviko-serebral airkUlaayonun degerlendirilmeainde k u l -
lanilmi§tir.Bu yeni,noninvazif yontemin ozelligi,damarlar 
iQeriaindeki dUgiik kona antra ay onlu kontraat maddeyi, lezyon-
l u bolgedeki kemik ve yumu§ak dokulan gbrtintliden Qikarta-
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rak g S r u l e b i l i r b i r diizeye ula§tirmaktir,DSA'nin kontraat 
d u y a r l i l i g i yaklagik % I'dir.Bu nedenle,kontraat maddenin 
IV enjekaiyonu i l e a r t e r i y e l aiatem g o r i i l e b i l i r hale gel-
mektedir (38-39). 

DSA i l e goruntu elde etme aiatemi kiaaca §u §ekilde 
oz e t l e n e b i l i r : 

JeneratSr yolu i l e tiipte olu§turulan X i§inlari,haa-
tadan gegtikten aonra dedekt5rde e l e k t r i k a e l ainyallere do-
nUgtUriiliir ve aayisal olarak kaydedilir.GSriintii kuvvetlen-
d i r i c l d e giiglendirilen bu a i n y a l l e r , a n a l o g - d i j i t a l g e v i r i -
cide gortintii haline dSnUgtUrUlurler ve gorlintti i§leme bo-
lumiine gelirler.Burada aubtrakaiyon i§lemi yapil d i k t a n aon­
ra aadece kontraat madde i l e dolu vaakiiler aiatemin goriin-
ti i s i i elde ol\mur (38-40). 

DSA'nin aubtrakaiyon iglemi iiQ §ekilde y a p i l a b i l i r : 
1)Temporal Subtrakaiyon:Bu i§lemde kontraat madde v e r i l -

meden onceki goruntii i l e kontraat madde v e r i l d i k t e n sonraki 
goriintii d i j i t a l olarak b i r b i r i n d e n gikarilarak,aonuqta aade­
ce kontraat madde iQeren damarlar vizualize olur.Bu aiate­
min tek dezavantaji,hareket olmasi h a l i n d e , a r t e f a k t l a r i n 
ortaya Qikmasidir.tstenmeyen hareketlerin minimuma indirge-
nebilmesi iQin,hastanin yeterince koopere olmaai gerekmekte-
dir.Aynca baraak h a r e k e t l e r i n i azaltmak amaciyla,kontrendi-
kaayon bulunmayan durumlarda acopalamine bromid (Buacopan ) 
veya glucagon g i b i ilaQlar kullanilabilmektedir.Yine biiyiik 
damarlann veya kalbin pulaaayonlannm EKG anahtari k u l l a -
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n i l a r a k diastolde gorUnttilenmesi,diger b i r ySntemdir (38,39). 
2) Enerji Subtrakaiyonu: Bu yontemde ana pren3ip,X i§ininin 

e n e r j i s i n i n a r t i r i l m a a i halinde yumugak dokular,kemik ve i y o t 
l u kontrast maddelerdeki absorbsiyonu azaltmaktir.Absorbsiyo-
nun en az oldugu ortam kontrast maddedir.DU§tlk ve ytiksek ener 
j i l i X i§inlari k u l l a n i l a r a k elde olunan postkontrast gSrlintii 
l e r subtrakte edilerek,sadece kontrast madde igeren damarsal 
gorUntUler elde olunmaktadir.Bu tUr i k i l i e n e r j i kullanimi yu-
mu§ak dokulan tamamen ortadan kaldirajnamaktadir.tJQUncli b i r 
e n e r j i seviyesinde X i§ini kullanilarak,bu gSrtintUler de t a ­
mamen silinebilmektedir.Uygulamasi zor ve pahali b i r yontem 
olan e n e r j i subtraksiyonunun,temporal subtraksiyona olan Us-
tUnltigu,hareketlerden etkilenmemesidir (39). 

3) Hibrid Subtraksiyonu:Enerji ve temporal subtraksiyon yon-
temlerinin kombinasyonudur.Enerji subtraksiyonu i l e yumu§ak 
dokular,temporal subtraksiyon i l e kemikler gortintUden Qikar-
t i l i r (39,41). 

IV DSA'nin en Snemli avantaji,kontrast maddenin IV y o l l a 
verilmesinden sonra,arteriyel sistemin goruntUlenebilmesi ve 
hasfcalann hos p i t a l i z e edilmeleri gereginin olmayi§idir (38-
39,42). 
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GEREg VE YONTEM 

Bu <;ali§inada, 1.2.1987 i l e 31.3.1988 t a r i h l e r i arasinda 
H.tJ.T.F. t J r o l o j i Anabilim Dalma ba§vuran ve yapilan IVP t e t -
k i k i sonucunda bobrek k i t l e s i on t a n i s i i l e Radyoloji Anabi­
li m Dalma sevk edilen 1 3 k a d m , 13'U erkek olmak iizere top-
lam 26 olgu degerlendirilmi§tir. 

gali§mamiz §u s i r a i l e yapilmi§tir: 
l)Ultrasonografik: Inceleme; 

inceleme "Toshiba SSA-90 A" real-time ultrason cihazi 
i l e yapilmi§tir.Tetkik bncesinde olgulara en az iXq glin stirey-
le r a d y o l o j i d i y e t i uygulanmi§,mUshil verilmemi§ ve te t k i k e 
ag olarak gelmeleri y e t e r l i g5riilmti§tiir. incelemede 3*75 MHz'lik 
lineer,konveks veya sektbr problar kullanilmi§tir.Gild i l e 
prob arasinda temasi artirmak ve artefakt olu§umunu onlemek 
i g i n ultrasonik jel'den faydalanilmi§tir.tncelemeye once ka­
raciger sol lobvindan ba§lanarak, tiim karaciger metastatik lez­
yon yoniinden taranmigtir.Her i k i bobrek ve renal venler trans-
verSjSagital ve o b l i k k e s i t l e r l e incelenmi§tir.Dalak,metastaz 
ve tUmor invazyonu yoniinden ara§tirilmi§tir.VGt o l a s i b i r t i i -
moral trombiis yoniinden trans vers ve s a g i t a l k e s i t l e r l e de-
gerlendirilmi§tir. Son olarak paraaortik ve p a r a i l i a k diizey-
ler,metastatik lenf nodu yoniinden ara§tirilmi§tir. Bobrek kit-.-
l e l e r i n i n kom§u dokular la olan i l i g k i l e r i , Qe§itli diizlemler-
de incelenmi§tir. i s t e n i l e n gbriintiiler multiformat kamera ara-
c i l i g i i l e fotograflanmi§tir. 

A i t i olguda birden fazla ultrasonografik inceleme y a p i l -
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ini§tir. 
Qaligmamizda tiimorlii olgularda kapaUl invazyonu,venoz 

tumoral trombUa v a r l i g i ve metastatik lenf nodu degerlendir-
mesi §u k r i t e r l e r gSz onUne almarak yapilmi§tir: 

1) KapaUl invazyonu (3): 
a) Normalde izlenmeai gereken perirenal ve pararenal kom-

partmanlarm izlenememeai 
b) Kom§u dokular i l e k i t l e a m i r l a r m m b i r b i r l e r i n d e n 

ayird edilememeai 
c) B5bregin inapirium ve ekspiriumda hareketinin k i a i t l i 

olmaai 
2) Venoz tumoral trombua (43-46): 

a) Ven igind© hiperekojenik aolid gbrUnUmUn v a r l i g i ve­
ya lUmen iginde diffUz eko izlenmeai 

b) Renal vende ani aegmental dilataayon izlenmeai 
c) Normal venoz pulaaayonun kaybolmaai 

3) Metaatatik lenf nodu (3): 
a)Hipoeko jenik 1,5 cm'den buyuk lenf nodlar m m i z l e n ­

meai 

I I ) I V DSA Incelemeai: 
inceleme "Philipa Diagnost Arc/DVi-CV" cihazi i l e y a p i l -

mi§tir.G6rUntUlemede 14 ve 10 in? i n t e n a i f i e r median k u l l a -
nilmi§tir.GorUntUler,aaniyede 1.2 gorUntU kaydedici program-
l a kaydedilmi§tir. 

Olgularimizda IV DSA t e t k i k i oncesinde en az UQ gUn aU-
reyle r a d y o l o j i d i y e t i uygulanmi§,tetkikten b i r gece once 
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100 gr Huile de r i c i n e v e r i l e r e k barsak t e m i z l i g i yapilrai§ ve 
hasta incelemeye ag olarak a l i n m i f t i r . K o n t r a s t madde enjeksi-
yonundan once barsak h a r e k e t l e r i n i azaltmak amaciyla,kontren-
dikasyon olmayan durumlarda 40 mg Buscopan IV olarak y a p i l -

R 
mi§tir.incelemede kontrast madde olarak Urografin veya 
U l t r a v i s t kullanilmi§tir. 

Olgularda 18 No Seldinger ignesi i l e v.femoralisten g i -
r i l e r e k , V . i l i a c a comm-unis,5P veya 6P dtiz venoz IV DSA kate-
t e r i i l e kateterize e d i l m i g t i r . Bu diizeyden 10 ml/sn h i z l a 
ve t o t a l 3o ml gidecek §ekilde otomatik pompa i l e kontrast 
madde enjekte edilmi§ ve subtraksiyon venakavografisi elde 
olunmu§tur. VCi'da o l a s i ttimoral tromblistin dolma d e f e k t i ara§-
tirilmi§ ve normal bulunan olgularda kateter sag atriuma ka­
dar i l e r l e t i l e r e k , 2 0 ml/sn h i z l a ve t o t a l 30 ml gidecek §e-
k i l d e kontrast madde otomatik pompa i l e enjekte edilmi§tir. 
Santral kontrast madde enjeksiyonunu takiben,uygxm gecikme 
zamani sonunda abdominal aorto g r a f i ve renal a r t e r i o g r a f i l e r 
elde olunmu§tur.Son olarak venSz DSA k a t e t e r i 7.3F i k i yan 
d e l i k l i renal ven k a t e t e r i i l e degi§tirilmi§ ve lezyonlu 
t a r a f i n renal veni kataterize edilerek renal venografik t e t ­
k i k yapilmigtir.Renal vene 8 ml/sn h i z l a , t o t a l 20 ml gide­
cek §ekilde kontrast madde enjekte edilmi§tir. Tiim goruntuler 
ekranda izlenerek,lezyonun en i y i demonstre e d i l d i g i faz, 
multiformat kamera a r a c i l i g i y l a fotograflanmi§tir. 

Qali§mamizda ttimSrlU olgularda kapsul invazyonu ve ve­
noz tUmSral trombiis v a r l i g i §u k r i t e r l e r gSz Sniine almarak 
y a p i l m i g t i r : 
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1) Kapsiil invazyonu (47): 
a)Kapsiiler ve gevreden gelen arterlerde neovaskiilari-

zasyon ve tiimoral opakla§manin izlenmesi 
2) Venoz ttimoral trombUs (28,47-49): 

a) Ven igerisinde dolma defekti gbriintimiinilrL izlenmesi 
b) Lezyonlu t a r a f renal veninin opasifiye olmamasi 
o)K o l l a t e r a l ven izlenmesi 
d) intraparankimal dallarda ampUtasyonlar ve gerilmele-

r i n izlenmesi 
e) Hidronefroz olmaksizm uzami§ nefrogram f a z i n m i z ­

lenmesi 

I I p B T incelemesi: 
inceleme "Philips Tomoscan 350" cihazi i l e yapilmi§tir. 

Tetkik r u t i n aupin pozisyonunda,yirmibir olguda 6 mm,dort 
olguda 9 mm ve b i r olguda 12 mm a g i s i z , a r a l i k a i z , a k s i a l ke­
s i t l e r l e , karaciger kubbesinden,bobrek a l t u g l a r i veya lezyon 
bitene kadar yapilmi§tir.Tetkik oncesinde olgulara en az lig 
giin siireyle r a d y o l o j i d i y e t i verilmi§, t e t k i k t e n b i r gece on­
ce 100 gr Huile de r i c i n e i l e barsak t e m i z l i g i yapilmi§ ve 
olgu t e t k i k e ag olarak alinmi§tir.Bir olgu hari(3,tiim olgu­
lara 40 ml kontrast madde IV bolus §eklinde enjekte edilmi§ 
ve aynca 200 ml serum f i z y o l o j i k igine 80 ml kontrast mad­
de konularak, IV h i z l i infiizyon tarzmda verilmi§tir. Aynca 
yirmitig olguya o r a l kontrast madde i g i r i l e r e k , b a r s a k l a r opa­
s i f i y e edilmi§tir,Kesitler ekranda izlenerek, i s t e n i l e n gbriin­
t i i l e r multiformat kamera a r a c i l i g i y l a fotograflanmi§tir. 
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Qaligmamizda tiimorlU olgularda kapsiil invazyonu, venoz 
tumoral trombiis v a r l i g i ve metastatik lenf nodu degerlendi-
r i l m e s i §u k r i t e r l e r goz oniine almarak yapilmi§tir: 

1) Kapsiil invazyonu (13,17) : 
a) Perirenal ve pararenal kompartmanlara spikiiler t a r z ­

da tiimoral u z a n t i l a r m olmasi 
b) B8brek ko n t u r l a r m m net segilememesi 
c) Qevre dokulara invazyon saptanmasi 

2) Venoz tiimoral trombUs (46,50-51) : 
a) Ven iginde dii§iik d a n s i t e l i heterojen dolma de f e k t i 

izlenmesi 
b) Kontrast madde enjeksiyoniondan sonra dolma defe k t i n i n 

etrafmda ince halka tarzmda kontrast madde izlenmesi 
. 3)Metastatik lenf nodu (13,52) : 

a) Paraaortik 1 cm'den biiyiik lenf nodlarmm v a r l i g i 

I V ) K l i n i k ve Histopatolo.jik Korelasyon; 
Bu a§amada ol g u l a r i n k l i n i k s e y i r l e r i izlenmi§,elde 

olunan h i s t o p a t o l o j i k t a n i l a r USG,IV DSA ve BT sonuQlarimiz-
la kar§ila§tirilarak degerlendirilmi§tir. 

Olgularimizm dogruluk, d u y a r l i l i k ve ozgiilliik hesap-
l a r i Galen ve Gambino yontemine gore yapilmi§tir.Bu yonte-
me gore t a n i dogrulugu, d u y a r l i l i g i ve ozgiilliigii §u §ekilde 
hesaplanmaktadir (53) : 
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Tani dogrulugu 

Tani d u y a r l i l i g i = 

Tani SzgtillUgU 

Dogru (+) + Dogru (-) 
Tetkik edilen olgu aayisi 

Dogru (+) 
Dogru (+) + Yanli§ (-) 

Dogru (-) 
Dogru (-) + Yanli§ (+) 

i 

i 
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BULGULAR 

Qali§ma kapsamina aldigimiz 26 bobrek k i t l e s i olgusunim 
ya§,cins,histopatolojik veya k l i n i k tanilari,USG,BT,IV DSA 
sonuglari,tedavi §ekilleri ve tumoral o l g u l a r i n e v r e l e r i 
Tablo 2'de goriilmektedir. 

Olgularimizin 13'ti kadm, 13'ti erkek olup,ya§ dagilimi 15-
7 5 ya§arasinda degi§mektedir.Ya§ ortalamasi 53 olarak sap-
tanmi§tir. 

Solid k i t l e saptanan o l g u l a r i n ya§ dagi l i m i 25-75 ya§ 
arasinda degi§mekte olup,ya§ ortalamasi 56.7 olarak hesap-
lanmi§tir. 

Olgularimizda saptanan bobrek k i t l e l e r i n i n d a g i l i m i 
Tablo 3'de goriilmektedir. 

Renal h i i c r e l i karsinom 16 (% 62.0) 
Malign tiimor 2 (% 7.6) 
Renal karbxmklil 2 i % 7.6) 
Leiomyosarkom 1 (% 3.8) 
Epidermoid h i i c r e l i karsinom 1 (% 3.8) 
Lipom 1 i % 3.8) 
Hidronefroz 1 (% 3.8) 
Renal k i s t 1 (% 3.8) 
Perirenal abse + hematom 1 (% 3.8) 

TOPLAM 26 (% 100.0) 
Tablo 3:Bobrek k i t l e l e r i n i n d a g i l i m i 
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Olgularimizda saptanan s o l i d k i t l e l e r i n btiytiklUkleri 
Tablo 4'de gorulmektedir, 

<[5cm 5-lOcm ]>10cm Toplam 
Renal h i i c r e l i karsinom I 7 S IT 
Malign tiimor _ _ 2 2 

Leiomyosarkom - - 1 1 
Epidermoid h i i c r e l i karsinom - 1 - 1 
Lipom 1 - - 1 

TOPLAM 2 8 9 19 
Tablo 4: Solid bobrek k i t l e l e r i n i n biiyUklUkleri 

Qali§ma kapsamina aldigimiz 2 6 olgunun tiimtinde USG ve 
BT i l e k i t l e saptanmi§tir,Buna kar§ilik IV DSA i l e 2 6 olgu­
nun ikiainde k i t l e izlenememi§tir,Her tig t e t k i k i n k i t l e sap-
tanmasindaki d u y a r l i l i g i i l e benign-malign a y i r i c i t a n i s m i 
yapabilme d u y a r l i l i g i Tablo 5*de goriilmektedir. 

USG BT IV DSA 
( n = 2 6 ) ( n = 2 6 ) ( n = 2 6 ) 

K i t l e saptandi 26 26 24 
K i t l e saptanamadi - - 2 
Du y a r l i l i k % 100 % 100 % 9 2 

A y i r i c i t a n i 
y a p i l d i 

24 26 17 

A y i r i c i t a n i 
yapilamadi 

2 - 9 

D u y a r l i l i k % 92 % 100 % 65 

Tablo 5:USG,BT ve IV DSA'nin k i t l e saptanmasi ve benign-
malign a y i r i c i t a n i s i yoniinden d u y a r l i l i g i 
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Olgularimizda aaptanan a o l i d k i t l e l e r i n USa ve BT i l e 
boyutlarinm degerlendirilmeai Tablo 6'da gorulmektedir. 

USG BT 
Dogru degerlendirme 

(+2 cm) 
1 6 {% 8 4 . 1 ) 1 6 {% 8 4 . 1 ) 

Oldugundan biiyiik 
(>2 cm) 

1 i % 5.3) 2 {% 1 0 . 6 ) 

Oldugundan ktigiik 
(>2 cm) 

2 (% 1 0 , 6 ) 1 {% 5.3) 

Yorum yapilamayan - (% 0 . 0 ) - {% 0 . 0 ) 

TOPLAM 1 9 ( % 1 0 0 , 0 ) 1 9 ( % 1 0 0 . 0 ) 

Tablo 6 :Solid k i t l e l e r i n b oyutlarinm USG ve BT i l e 
degerlendirmeai 

Olgularimizda USG,BT ve IV DSA i l e aaptanan kapaUl i n ­
vazyonu, venoz tutulum ve regional lenf nodu metaatazlarmm 
dokUmU Tablo 7'de gorUlmektedir. 

KapaUl invazyonu Venoz tutulum Metaatatik 
LAP 

USG 
(n=18) 

BT 
(n=18) 

IV DSA 
(n=18) 

USG 
(n=18^ 

BT 
(n»18) 

IV DSA 
(n=18) 

USG 
(n=18) 

BT 
(n=18) 

P a t o l o j i 1 3 13 13 10 10 10 13 1 3 

Dogru (+) 11 13 7 7 8 10 8 13 
Dogru (-) 3 4 4 7 8 8 4 4 
Yanli§ (+) 2 1 1 1 0 0 1 1 
Yanli§ (-) 2 0 6 3 2 0 5 0 
Tani dogrulugu % 78 % 94 % 61 % 78 % 89 %100 % 67 % 94 
D u y a r l i l i k % 85 %100 % 54 % 70 % 80 % 80 % 62 %100 
QzgUlluk % 60 % 80 % 80 

1 : 

% 88 %100 %100 % 80 % 80 

Tablo 7 :Malign bobrek tUmorlerinde kapaUl invazyonu,venSz t u -
tul\im ve regional lenf nodu metaatazlarmm t e t k i k 
yontemlerine gore d a g i l i m l a r i 
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OLGULARDAN ORNEKLER 

Olgu No 3: 
M.g., 6 7 ya§inda, Kadm hasta. 
Sag bogUr a g r i a i ve hematliri §ikayetleri raevcut. 

USG: Sag bSbrek parankimi i l e r i derecede incelmi§ olup,b5b-
rek dev k i s t i k po§ h a l i n i almi§tir.Bu k i s t i k yapmm a l t m ­
da akustik b i r i k i m mevcuttur (Resim 1-A). 

Resim 1-A 

BT: Sag bbbrek parankimi ince b i r bant §eklinde i z l e n ­
mektedir . Bobregin ttimli k i s t i k yapida goriilmektedir. Sol bob­
rekte b i r adet k o r t i k a l k i s t d i k k a t i Qekmektedir (Resim 1-B). 
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IV DSA;Sag ana renal arterde ve intraparankimal d a l l a -
rxnda incelmeler,gerilmeler ve yaylanmalar izlenmektedir. 
BSbrekte nefrografik opakla§ma izlenmemektedir.Sol bobrek 
a l t pol l a t e r a l keaiminde,kist i l e uyumlu olabilecek yuvar­
lak, dtizgUn konturlu nefrografik opaklagma de f e k t i d i k k a t i 
Qekmektedir.Bu keairade bobrek konturunda bombele§me i z l e n ­
mektedir (Realm 1-C). 

Patolojik Tani; U-P darlik,Hidronefroz. 
lEedavi; Nefrektomi. 

Olgu No 4 ; 
E.Y.,65 ya§inda, kadin haata 
Sag bSgUr a g r i a i §ikayeti mevcut 

USG; Sag bobrek a l t pol parankiminde yuvarlak,dUzgun 
konturlu,normal bbbrek parankiminden net olarak a y i r d edi-
lebilen,hipereko jenik a o l i d goriiniim izlenmektedir. Lezyon 
bobrek konturu di§ina ta§mamakta ve ainiia ekojeniteai i l e 
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e§deger eko yapisx gSatermektedir (Resim 2-A), 

Resim 2-A 

BT : Sag bobrek arka yiizUnde -55 H,U degeri gSsteren, 
intraparankimal,dUzgiin konturlu lezyon izlenmektedir, Lezyon, 
bobrek konturunda h a f i f bombele§meye neden olmaktadir 
(Resim 2-B). 

Resim 2-3 
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IV DSA; Sag bobregin ana renal a r t e r i ve intraparanki­
mal d a l l a r i normaldir.Nefrografik opakla§ma defekti saptan-
mami§tir.Alt pol l a t e r a l konturda h a f i f bombelesme i z l e n ­
mektedir (Resim 2-C). 

Resim 2-C 

Tani ; Lipom 
Tedavi : Hali y l e , t a k i p . 

Olgu No 10; 
H, 0., 75 ya§inda, kadm hasta. 
10 senedir KLL t a n i s i y l a izleniyor.6 aydir 

sag bbgiir a g r i s i mevcut. 
USG; Sag bobrekten kSken alan mikst eko yapismda dev 

s o l i d k i t l e izlenmektedir.Kitle,karaciger i l e bobrek ara­
sindaki perirenal yag dokusunu silmi§ o l u p , k i t l e n i n kara­
ciger i l e olan s m i r i net olarak seQilmemektedir.Bu gorii­
niim, k i t l e n i n Gerota kapsiiliinii a§tigini dii§iindiirmektedir. 
Renal ven normal olarak izlenmi§tir. Paraaortik m u l t i p l 
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lenf n o d u l l e r i izlenmi§tir (Resim 3-A). 

Resim 3-A 

BT: Bobregin arka yiiziinde yer alan, igerisinde yer yer 
nekroz ve kalsifikasyon a l a n l a r i izlenen,heterojen yapida 
s o l i d k i t l e izlenmektedir.Kitlenin l a t e r a l kesimde,abdomi­
nal duvar i l e olan s i n i r i net olarak segilememektedir.Bu 
gbriintim Gerota kapatilU invazyonunu dU§lindUrmU§tur. Paraaor­
t i k m u l t i p l lenf nodUlleri izlenmektedir (Realm 3-B). 

Realm 3-B 

05 JUN 87 15 :10 1 6 . 7 HACETTEPE UNIU.RADY0L0Jl-flNKflRft.«2 
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IV DSA; Sag bobrek a l t polii i l e uyumlu lokalizasyonda 
kalsifikasyon odagi izlenmektedir.Bobregin fonksiyon goren 
ust kesimi,alt polden geli§en ve nefrografik opakla§ma gos­
termeyen dev avaskiller k i t l e tarafmdan yukari dogru i t i l -
mi§tir.Kitlenin k o n t u r l a r i seqilememektedir.Anjiografinin 
venoz fazmda sag renal ven normal olarak degerlendirilmi§-
t i r (Resim 3-C). 

Resim 3-C 

Patolojik Tani; Leiomyosarkom 
Tedavi; Nefrektomi 

Olgu No 11; 
E.K., 4 3 ya§inda, erkek hasta 
H a l s i z l i k , k i l o kaybi,yUksek tansiyon §ika-

y e t l e r i mevcut. 
USG; Sag bobregi tUmiiyle i§gal eden, iqerisinde yer yer 

kalsifikasyon ve nekroz a l a n l a r i izlenen,mikst eko yapism­
da s o l i d k i t l e d i k k a t i Qekmektedir.Kitle,psoas kasmdan 
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ayird edilememektedir.Kitlenin medial kom§ulugvinda,mikst 
eko yapismda i k i n c i b i r s o l i d k i t l e izlenmektedir. VCI'de 
trombUs olan bu gbrUnUm,ikinci b i r s o l i d k i t l e olarak yo-
rxamlanmi§tir,Aynca m u l t i p l paraaortik lenf nodUlleri mev­
cuttur (Resim 4-A). 

BT; Sag bobregi tUmUyle tutan,heterojen yapida ve iqe-
r i s i n d e yer yer kals i f i k a s y o n l a r ve nekroz a l a n l a r i bulunan 
s o l i d k i t l e izlenmektedir.Kitlenin posteriorda psoas kasma 
i n f l i t r e oldugu du§UnUlmU§tUr.VCI igerisinde dev trombUs i z ­
lenmektedir. Aynca paraaortik m u l t i p l lenf nodUlleri d i k k a t i 
Qekmektedir (Resim 4-B). 

Resim 4-A 
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Pi . j i t a l Subtraksiyon Venografial: VCI'nin, biftirkasyon 
kesiminin hemen uzerinden ba§layarak proksimale dogru t i k a -
l i oldugu ve lumboazigos sistemi ile,kar§i ta r a f ana i l i a k 
venin kontrast dolu§ gosterdigi izlenmektedir (Resim 4-C). 

IV DSA: Sag renal a r t e r b e l i r g i n olarak uzamig,geril-
mi§ ve ajagx dogru yaylanmi§tir.BSbregin a l t polUnde nor­
mal nefrografik opakla§ma gosteren kiiQiik b i r segment di§in-
da,tiim bbbregi i§gal eden ve iQerisinde yer yer k a l s i f ikas­
yonlar iQeren,intraparankimal major dallarda gerilmeler ve 
yaylanmalar olu§turan dev hipovaskiiler k i t l e izlenmekte­
d i r . K i t l e , terminal aortaya lateralden basi yapmaktadir.Ve­
noz fazda renal ven v i z i i a l i z e olmami§tir(Resim 4-D). 

Resim 4-C 
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Resim 4-D 

Pato l o j i k Tani: Renal h i i c r e l i karsinom 
Tedavi: AQik eksizyonel biop3i,olgu inoperabl kabul 

e d i l d i . 

Olgu No 13: 

M.K,, 26 ya§inda, erkek hasta 
Ate§,sag bogiir a g r i s i , h a l 3 i z l i k §ikayetleri 

mevcut. 
USG; BSbregi lateralden ve posteriorden gepegevre sa­

ran ve Gerota kapsiilii i l e s m i r l i k i s t i k kolleksiyon i z l e n ­
mektedir .Aynca perirenal kompartmanda benzer i k i n c i b i r 
kolleksiyon d i k k a t i gekmektedir.Her i k i k o l l e k s i y o n l a r i n 
igerisinde i n t e r n a l ekolar mevcuttur.Bu gSrilniimler abse ve­
ya enfekte kanama i l e uyiomlu olarak yorumlanmigtir(Resim 5-A). 
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Resim 5-A 

BT:86bregi lateralden ve posteriorden gepegevre saran, 
bSbrek kapsiilU a l t i n d a ve perirenal kompartmanda, su dansi-
tesinden daha dens k i s t i k kolleksiyonlar izlenmektedir. 
Gerota kapsUlU kalinla§mi§tir (Resim 5-3) 
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IV DSA; Sag bobregin nefrogram fazmda,orta kesim l a t e ­
r a l konturvuada ekstrensek indantasyon d i k k a t i Qekmektedir. 
BSbrek elonge gSriintimiindedir (Resim 5-C). 

a . ^ i • 
Ui<D - c 
1- N O . 
H - . Z S. 
u « - • 

Z 4 3 . * 

Resim 5-C 

wmmm mi 

P a t o l o j i k Tanx; Sag perirenal abse+hematom 
Tedavi; AQik drenaj,Antibiotik tedavisi 

Olgu No 20; 
H.B., 5 6 ya§mda, erkek hasta 
Herhangi b i r §ikayeti yok 

USG;Sag bobrek a l t pole yakm orta kesimde,homojen ve 
altmda akustik b i r i k i m i olan yuvarlak paranklmal k i s t izlen­
mektedir. K i s t i n medial duvari minimal i r r e g u l e r olarak dik­
k a t i Qekmi§tir (Resim 6-A). 

Resim 6-A 
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BT: Sag bobregin a l t pole yakm orta kesiminde,intrapa­
rankimal yerle§imli ve t o p l a y i c i sistemlere basi yapan yu­
varlak k i s t izlenmektedir . K i s t i n medial duvarmin irregUler 
ve yer yer k a l m oldugu d i k k a t i Qekmektedir.3u g6rUnUm,ki3-
t i n enfekte olmasina b a g l i olabilecegi dU§Unulmu§tUr(Resim 
6-3). 

IV DSA:Sag bobrek o r t a - a l t kesiminde yuvarlak,duzgUn 
konturlu,nefrografik opakla§ma gostermeyen avaskuler lezyon 
izlenmektedir.3u kesimde intraparankimal dallarda yaylanma­
l a r d i k k a t i Qekmektedir (Resim 6-C). 

Resim 6-C 
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Tani: Enfekte paranklmal k i a t 
Tedavi: Haliyle,takip 

. - Olgu :HO 2 2 ; 
N.Y., 2 3 ya§inda, kadm hasta 
Sag bc3gUr a g r i s i §ikayeti mevcut 

USG: Sag bobrek Ust pol l a t e r a l kesiminden e k s o f i t i k 
olarak geli§en ve perirenal kompartman i g e r i s i n e dogru uza­
nan, dUzgUn konturlu,yuvarlak,altmda zayif akustik b i r i k i ­
mi olan lezyon izlenmektedir.Lezyonun igerisinde i n t e r n a l 
ekolar d i k k a t i qekmektedir.Lezyon i l e karacigerin arasinda­
k i s m i r net olarak ayird edilememektedir, Lezyonun altmda 
zayif akustik b i r i k i m i n olmasi ve i n t e r n a l ekolar igermesi, 
lezyonm abse i l e uyumlu olabilecegini dU§UndurmU§tUr. 
(Resim 7-A) 
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3T: BSbrek Ust pol la t e r a l i n d e hipodens lezyon i z l e n ­
mektedir. Lezyon i l e karaciger arasinda net b i r s m i r segi-
lememektedir.Bobrek Ust pol t o p l a y i c i sistemlerinde yay­
lanmalar mevcuttur (Resim 7-B). 

IV DSA; Sag bobrek orta-Ust l a t e r a l kesiminde,diger 
bobrek parankiminden daha az nefrografik opakla§ma goste­
ren ve bu kesimde kontur k e s k i n l i g i n i azaltan gorunUm i z ­
lenmektedir . Bu kesimde intraparankimal dallarda minimal 
yaylanmalar ve gerilmeler mevcuttur.Bu gorUnUm,bobrege ba­
s i yapan lezyona a i t olabilecegi dU§UnUlmU§tUr (Resim 7-C). 

Resim 7-B 



45 

Kontrol USG:Bir ay sonra yapilan kontrol ultrasonog­
r a f i k incelemesinde,sag bobrek ve perirenal kompartman nor­
mal olarak izlenmektedir.Karacigerde p a t o l o j i saptanmami§-
t i r (Resim 7-D). 

Resim 7-D 

Tani: Sag renal karbunktll 
Tedavi: A n t i b i o t i k tedavisi 
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TARTISMA 

Qali§mamiz,bobrek k i t l e l e r i n i n incelenmeainde USG,BT 
ve IV DSA'nin g U v e n i r l i k l e r i n i n ve b i r b i r l e r i n e olan Ustlin-
l U k l e r i n i n ara§tirilmaaina yonelik olarak; planlanmigtir.Bu 
amaQla ara§tirmamizda t e t k i k yontemleri §u noktalarda kar-
§ila§tirilmi§tir: 

1 ) Bbbrek k i t l e l e r i n i n aaptanmaamda t e t k i k d u y a r l i l i g i 
2) Bobrek k i t l e l e r i n d e benign-malign a y i r i c i t a n i du-

y a r l i l i g i n m aaptanmaamda 
3 ) Bobrek k i t l e s i b oyutlarinm degerlendirilmeainde 
4) Malign tlimorlerde kapatil invazyonumon ara§tirilma-

3 mda 
5) Malign tlimorlerde venoz tutulumun degerlendirilme­

sinde 
6) Malign tlimorlerde bolgesel lenf nodu metastazmm 

ara§tirilmasmda 

1 ) Bobrek k i t l e l e r i n i n saptanmasmda t e t k i k d u y a r l i l i g i : 
Serimizde yer alan 2 6 olgunun tlimlinde USG ve BT i l e bob­

rek k i t l e s i t e s b i t edilmi§tir.IV DSA i l e i k i olguda k i t l e g5-
rlintlilenememi§tir.Bvina gore, USG ve BT'nin d u y a r l i l i g i % 1 0 0 , 

IV DSA'nin d u y a r l i l i g i % 92 olarak hesaplanmi§tir (Tablo 5). 
Literatlirde bu oranlar USG iQin % 52 - 1 0 0 (54),BT i g i n 

% 84 - 1 0 0 (6,52,54-56) ve IV DSA iQin % 65-96 (6,42,57-59) 

olarak blldirilmi§tir.Bu oranlar i l e (jali§mamizdaki bulgu-
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l a r uyumluluk gostermektedir, 
Bu qali§niada,USG ve BT'nin d u y a r l i l i k oranlarinm Qok 

ytiksek olu§unun,olgu sayiamm azligma ve k i t l e l e r i n olduk-
Qa biiyuk olmalarina b a g l i olabilecegi du§Un\ilmu§tUr. 

IV DSA i l e saptanamayan i k i olgudan b i r tanesinde bob­
rek korteksinde lipom mevcut olup,lezyonun bobregin arka 
yiizunde yer almas i nedeniyle a r t e r i y e l ve nefrografik fazda 
p a t o l o j i izlenememi§tir.Bu olguda BT,tanida degerli b i l g i l e r 
saglami§tir, I k i n c i olguda ise,sag bobrekte karbionklil mevcut 
ol u p , a r t e r i y e l faz normal olarak degerlendirilmi§tir.Nefro­
g r a f i k fazda ise,bobrek Ust pol parankiminde h a f i f opakla§-
mada a z l i k d i k k a t i Qekmigtir.Bobrek konturunun dUzgUn olu-
§u nedeniyle,bu goriinUmun ekstrensek basiya b a g l i o l a b i l e ­
cegi dU§unUlmU§tUr. 

Anjiografik tetkiklerde,gorUntU tek boyutlu olarak elde 
oliinmaktadir.Bu nedenle bobregin on veya arka yUzUnde yer 
alan kUgUk b i r lezyon k o l a y l i k l a gozden kagabilmektedir (6, 
54).Buna kar§ilik USG ve BT,iki boyutlu gCrUntU olu§tura-
bilmektedir'.Bu durum, lezyonlar i n saptanmasmda bUyUk yarar-
l i l i k l a r saglamaktadir.lv DSA'da hastayi hareket ettirmek-
s i z i n o b l i k ve l a t e r a l gSrUntUlemenin mUmkUn olmasi,tani du-
y a r l i l i g i n i arttirmaktadir.Qali§mamizda IV DSA'nin d u y a r l i -
l i g i n m yUksek olu§unun b i r nedeninin de buna b a g l i o l a b i ­
lecegi dU§UnUlmU§tUr. 

2) Bbbrek k i t l e l e r i n d e benign-malign a y i r i c i t a n i du-
y a r l i l i g m m degerlendirilmesi: 
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BSbrek k i t l e l e r i n d e her tig t e t k i k yontemi i l e benign-
malign a y i r x c i t a n i d u y a r l i l i g i o r a n l a r i Tablo 5'te gSriilmek-
tedir.En yukaek a y i r i c i t a n i d u y a r l i l i g i BT incelemesinde 
t e s b i t edilmi§tir.BT'nin d u y a r l i l i g i konusionda bulgularimiz, 
Lackner ve ark.'nm (54) b u l g u l a r i i l e uyumluluk gostermek­
t e d i r . Ancak USG'nin d u y a r l i l i g i konusunda b e l i r g i n f a r k bu-
l\inmu§tur. Qali§mamizda USG'nin d u y a r l i l i g m i n yliksek bulun-
masi §u nedenlerden kaynaklanabilir: 

a- USG t e t k i k i yorumlanirken,diger t e t k i k l e r i n de sonuQ-
l a r i bilinmekte i d i . 

b- Olgularimizin % 80'inden fazlasmda lezyon bliyliklligu 
5 cm ve daha biiyiik olarak t e s b i t edilmi§tir.Bu nedenle lez­
yonlar m saptanmasmda gligllik gekilmemigtir. 

c- Ara§tirmamizda tek t i p yliksek rezollisyonlu USG c i ­
hazi (Toshiba SSA-90 A) kullanilmi§tir»Lackner ve ark.'nm 
yapmi§ o l d u k l a r i ara§tirmada ise degi§ik t i p t e (Toshiba, 
Kretz,Philips,Siemens) USG c i h a z l a r i kullanilmi§tir.B\inun 
f a r k i etkileyebilecek b i r neden oldugu dli§iinlilebilir. 

d- Birgok ara§tirmacmm da kabul e t t i g i g i b i , USG'nin 
g i i v e n i r l i g i , incelemeyi yapan ki§inin b i l g i ve deneyimine 
ba g l i olarak degi§iklik gostermektedir. 

IV DSA'nin a y i r i c i t a n i d u y a r l i l i g i hakkmda l i t e r a t l i r ­
de herhangi b i r b i l g i bulunamami§tir.Ara§tirmamizdaki so-
nuglar goz online almacak olursa,IV DSA'nin k i t l e l e r i n be­
nign-malign a y i r i c i tanismda etkin b i r yontem olmadigi, 
ancak k i t l e n i n v a s k l i l a r i t e s i n i n belirlenmesinde e t k i n yon-
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tem oldugu s o y l e n e b i l i r . 
Lezyonun s o l i d - k i a t i k karakterinin ayiriminda USG 

% 9 4 - 1 0 0 ( 1 5 , 5 4 - 5 5 ) ve BT % 9 5 - 1 0 0 ( 1 4 , 5 4 , 6 0 ) oraninda du­
y a r l i l i k gostermektedir.Serimizde tek b i r k i s t olgusu bulun-
dugundan,bu konuda s a g l i k l i yorum yapilamamaktadir.Ancak 
olgumuzda USG incelemesinde k i s t duvarinda irregulariteden 
§uphe edilmi§ ve daiia sonra yapilan BT incelemesi,kistin du-
var k a l m l i g i ve yapisi hakkmda degerli b i l g i l e r vermi§tir. 
GorUldiigU g i b i , lezyonion k i s t i k - s o l i d ayirimmm yapilmasm-
da USG i l e BT arasinda b e l i r g i n fark bulunmamaktadir.Ancak 
komplike k i s t l e r i n incelenmesinde,BT*nin absorbsiyon deger-
l e r i n i blQebilmesi,kistin duvar k a l m l i g m i ve y a p i s m i da­
ha d e t a y l i gosterebilmesi,diger t e t k i k yontemlerine oranla 
Ustiin oldugu noktalardir ( 6 I - 6 5 ) . 

3) Bobrek k i t l e s i b o y utlarinm degerlendirilmesi: 
K i t l e bUyukluklerinin degerlendirilmesinde USG i l e BT 

kar§ila§tirilmi§tir. IV DSA cihazmm boyut SlQiimu i g i n k a l i b -
rasyonu yapilmami§ oldugundan,anjiografik t e t k i k l e r d e lezyon 
biiytlklUgU degerlendirilememi§tir.Degerlendirmeye sadece so­
l i d k i t l e l e r dahil edilmi§tir. 

Histopatolo j i k • inceleme esnasmda blgtllen lezyon boyut-
l a r i esas almarak yapilan kar§ila§tirmada,USG i l e BT arasm­
da fa r k saptanmami§tir. 

Tablo 6'da gorlildilgu g i b i , Qaligmamizda USG ve BT i l e 
lezyon bUyUklUkleri % 8 4 oraninda dogru olarak t e s p i t e d i l -
mi§tir.USG i l e elde e t t i g i m i z bu sonug,literatUrdeki benzer 
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b i r ara§tirmacia bulman dogru sonuQtan daha yliksek olarak 
d i k k a t i Qekmektedir(54) .Bun\in nedeninin vaka sayisinin a z l i ­
gma, lezyonlar m §iipeye neden olmayacak kadar biiyiik olmalari­
na ve eko k a r a k t e r l e r i n i n Qevre dokulardan k o l a y l i k l a ayird 
edilebilmelerine b a g l i olabilecegi kanismdayiz. 

USG ve BT i l e lezyonlarm oldugundan kuQiik veya biiyiik 
olarak d e g e r l e n d i r i l d i g i a l t i olguda,lezyonlarm gevre doku­
lardan a y i r i m l a r m m net olarak yapilamama3i,yanli§ yorum-
lanmalarma sebep olmu§tur. 

4)Malign tlimorlerde kapsiil invazyonunvin d e g e r l e n d i r i l ­
mesi: 

Histopatolo j i k incelemede t e s p i t edilen kapsiil invazyo­
nu sonuQlari esas almarak,her tig yontem i l e saptanan bulgu-
l a r l a kar§ila§tirilmi§tir, 

Tablo 7'de gbrlildiigii gibi,elde edilen sonuglar degerlen-
dirildiginde,BT'nin diger i k i inceleme yonteminden daha iistiin 
oldugu goriilmektedir.BT ve USG i l e elde e t t i g i m i z sonuglar, 
l i t e r a t i i r d e k i benzer ara§tirmalar i l e uyumluliik gostermek­
t e d i r (54,64-65). 

BT i l e yanli§ (-) degerlendirme yapilmami§tir.Yanli§ (+) 
olarak degerlendirilen b i r olguda,sag bobrek i l e karaciger 
arasindaki perirenal yag dokusu izlenememi§ ve karacigere 
dogru spikiiler tarzda u z a n t i l a r d i k k a t i gekmi§tir.Bu gSriiniim 
kapsiil ve karacigere glipheli invazyon olarak d e g e r l e n d i r i l -
migtir.Ancak histopatolo j i k incelemede kapsiil invazyonu bu-
lunmami§tir. 
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USG i l e i k i yanli§ (+) ve i k i olgu da yanli§ (-) olarak 
degerlendirilmi§tir.Yanli§ (+) olgularda,normalde izlenmesi 
gereken perirenal yag dokusu,lezyonun btiyUk olmasina b a g l i 
olarak segilememif ve bu bulgu kapsUl invazyonunu dugundUr-
mti§tlir. Histopatolo j i k incelemede kapstile invazyon saptanma-
mi§tir.Yanli§ (-) olarak.,;degerlendirilen i k i olguda i s e , k i t ­
le kontur l a r i n m QOk diizgiin olu§u ve perirenal yag dokustmun 
silinmemi§ olmasi,yanli§ yoruma neden olmugtur. 

IV DSA i l e yanli§ (+) olarak degerlendirilen b i r olguda, 
kapsiiler arterlerde tiimoral opakla§ma ve neovaskiilarizasyonu 
dii§iindiiren goriiniim t e s b i t edilmi§ t i r , ancak histopatolo j i k 
incelemede kapsiil invazyonu 3aptanmami§tir.Yanli§ (-) yorum-
lanan a l t i olguda, tiimorun avaskiiler olu§u nedeniyle lezyon 
k o n t u r l a r i segilememig ve kapsiil invazyonu konusunda yorum 
yapilamami§tir. 

Avaskiiler tiimSrlerin degerlendirilmesi IV DSA i l e giig 
olmaktadir (6,40,42).Ozellikle intraparankimal ve kom§u 
dokulardan gelen kiiQiik d a l l a r i n izlenmesi, zaman zaman miim-
kiin olamamaktadir. Has tanm istemsiz h a r e k e t l e r i ve barsak 
hareketleri,g6riintiide a r t e f a k t l a r i n ortaya Qikmasma ve yo­
rum giiQliigiine neden olmaktadir,Boyle duriomlarda konvansiyo-
nel a n j i o g r a f i onerilmektedir (6,42,57). 

BT,malign tiimorlerde kapsiil invazyonimun d e g e r l e n d i r i l ­
mesinde t e r c i h edilmesi gereken b i r inceleme yBntemidir.BT 
i l e Gerota f a s i a s i gbriintiilenebilmektedir.Yine kontur diizen-
sizligi,parankim opakla§masindaki nonhomojenite,pre ve post-
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kontrast incelemelerde absorbsiyon degerlerinin blQulebilmesi 
ve k i s t i k - s o l i d ayxrxminm g t i v e n i r l i k l e yap i l a b lime s i , BT'nin 
a v a n t a j l a r i arasinda s a y i l a b i l i r ( 5 , 9 , 1 3 , 1 6 - 1 7 ) . 

5) Malign tlimorlerde venoz tutul'umion degerlendirilmesi: 
Histopatolo j i k inceleme sonuglari esas almarak,her tig 

t e t k i k yontemi i l e elde olionan sonuglar kar§ila§tirilmi§ ve 
dSklimli Tablo 7'de g6sterilmi§tir, 

Qali§mamizdaki bulgular, l i t e r a t i i r d e k i benzer ara§tir-
malar i l e uyumluluk gostermektedir ( 5 2 , 5 4 , 5 8 - 5 9 , 6 4 , 6 6 ) . 

Venoz tutulumun saptanmasmda BT i l e IV DSA 'nm en 
onemli o z e l l i k l e r i n d e n b i r i olan kontrast maddenin IV y o l l a 
verilmesi aayesinde,ayni seride tek b i r bolus enjeksiyonu 
i l e hem venoz sistem,hem de a r t e r i y e l sistem goriintlilenebil-
mektedir.Bu durum g6z online almdigmda, t e t k i k i n hemen ba-
§mda elde oliznan i n f e r i o r venakavografi ve renal venografi-
l e r i n de degerlendirme kapsamina almmasiyla,IV DSA'nin ve-
n6z tutulumun ara§tirilmasinda g i i v e n i r l i g i % 100'e varmakta-
d i r , 

Qali§mamizda on olguda renal ven i g e r i s i n d e , i k i olguda 
ise ek olarak VCI igerisinde tiimoral trombiis saptanmi§tir. 
Olgularin yedisinde sol renal ven,ligunde ise sag renal ven 
tutulumu mevcuttur.VCI i g e r i s i n d e k i trombiis BT i l e her i k i 
her i k i olguda da dogru olarak saptanmi§tir.USG i l e her i k i 
olgu yanli§ olarak degerlendirilmi§tir.TrombUs b i r olguda 
dev lenf nodu,diger olguda ise paravertebral i k i n c i b i r k i t -
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l e olarak yorumlanmi§tir.IV DSA i l e her i k i olguda da trom­
bUs t e s b i t edilmi§tir. 

Birgok ara§tirraaci,renal ven gapindaki geni§lemenin 
tumoral trombUs lehine b i r bulgu olabilecegitdUgUncesinde 
birle§mektedirler (l3,51).Bu konuda Marks ve ark. (51) yap-
mi§ o l d u k l a r i b i r ara§tirmada,renal ven Qapinin 1.5 cra'den 
geni§ olmasinm p a t o l o j i k sayilmasi g e r e k t i g i n i i l e r i sUr-
mU§ l e r d i r . Ayni ara§tirmada VGIfnm makaimum geni§ligi 3.7 cm 
olarak bildirilmi§tir.Bizim Qali§mamizda renal veninde trom­
bUs saptanan sekiz olgudan dSrdUnde 3T i l e ven gapi 2 cra'nin 
Uzerinde,geri kalan dbrt olguda ise 1-1.5 era arasmda 61-
(jUlmUftUr.VCI i g e r i s i n d e k i trombUs BT i l e b i r olguda 6 cm, 
digerinde ise A.5 cm 6lQUlmU§tUr.Normal olarak degerlendiri­
len VCI'lerden higbirinde VCI gapi 3 cra'den geni§ c51gUlmemi§-
tir.Bulgularimiz,Marks ve ark.'nm b u l g u l a r i i l e uyumluluk 
gSstermektedir. Ancak l i t e r a t u r d e ven gap m m tek ba§ina t u ­
moral tutulum k r i t e r i sayilamayacagmi i l e r i sUren g6rU§ler 
de bulunmaktadir (50,52,65).Kanimizca,BT ve IV DSA'nin kom­
bine olarak uygulanmasi, hat a oranmi azaltacaktir. 

6) Malign tUmbrlerde bolgesel lenf nodu metastazmm 
degerlendirilmesi: 

Histopatolojik inceleme sonuglari esas almarak yapi­
lan degerlendirmede,USG i l e BT sonuglari kar§ila§tirilmi§"r 
tir.Sonuglarm dokumU Tablo 7'de gosterilmi§tir. 

Bolgesel lenf nodu metaatazlarmm degerlendir limes i n -
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de BT,USG'den daha duya r l i bulimrau§tur.Bu bulgvmiuz,literattlj«-
deki benzer ara§tirmalarin sonuglari i l e uytunluluk gSstermek-
t e d i r (52,54,64-65). 

(Jali§mamizda gerek USG ve gerekae BT i l e metastatik 
olarak yorumladigimiz lenf nodlarinin buytiklukleri 1.5-2 cm 
arasinda degi§mekteydi.USG i l e Ug olguda,BT i l e dSrt olguda 
2 cm'den bUyiik lenf n o d l a r i t e s b i t edilmi§tir.Bir olguda 
1.5 cm gapmdaki lenf nodu BT i l e p a t o l o j i k olarak deger­
le n d i r ilmi§, ancak histopatolo j i k incelemede tiimoral metastaz 
aaptanmami§tir. 

BT,lenf nodunun stri i k t i i r i i n i i n a y i r i m m i yapamamaktadir. 
Malign i n f i l t r a s y o n i l e r e a k t i f h i p e r p l a z i y i ayird edememek-
tedir,ancak boyutunun Slgiilmesinde g i i v e n i l i r b i r inceleme 
ySntemi olarak kar§imiza gikmaktadir. 

Tiim bu k r i t e r l e r goz online almarak,bobrek k i t l e l e r i n ­
de r a d y o l o j i k yakla§im §emasi §u §ekilde onerilmektedir (5-7, 
15,17 ,26,52,54-55,59-60,64-65,67-69) (§ekil 7 ) : 

1- Bobrek k i t l e s i on t a n i s i i l e gelen olgularda,once-
l i k l e noninvazif b i r inceleme yontemi olan USG se g i l m e l i d i r . 
Bu yontem i l e lezyonun k i s t i k - s o l i d a y i r i m i % 94-100 oranm­
da yapilabilmektedir. 

2- USG i l e komplike k i s t veya s o l i d lezyon saptanan 
olgularda,BT r u t i n olarak uygulanmasi gereken t e t k i k yonte­
mi olmalidir.Komplike kistlerde,BT e§liginde k i s t ponksiyonu 
ve aspirasyon i l e t a n i degeri % 100'e varmaktadir. 
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Bo§ bati n g r a f i s i 
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§ekil 7: Bobrek k i t l e l e r i n d e radyolojik yakla§im 
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3- Malign tiimorlerde r a d y o l o j i k evrelendirme,tedavi 
planmxn yapilabilmeai ±q±n en onemli adimdir.Bizim sonuQ-
larimiza gore,evrelendirme en dogru §ekilde BT i l e yapila­
b i l i r . Evrelendirmede onemli b i r k r i t e r olan venoz t u t u l u ­
mun aragtirilmasinda IV bolus §eklinde kontraat madde en­
jeksiyonu i l e b i r l i k t e dinamik BT yapilmasi ve/veya IV 
subtraksiyon venakavografisi yardimci o l a b i l i r . 

4- BT g i b i noninvazif t e t k i k yontemlerinin kullanim 
alanma girmesiyle,konvansiyonel an j i o g r a f 1, tiimbriin rad­
y o l o j i k evrelendirmesinde eski Snemini giderek kaybetmek-
tedir.Ancak cerrahi tedavi g i r i g i m i n i n planlanmasi i g i n bob­
regin vaskiiler h a r i t a s i n i n Qikarilmasmda, IV DSA g i b i daha 
az i n v a z i f a n j i o g r a f i k inceleme yonteminin BT i l e kombine 
edilmesi y a r a r l i olacaktir.Aynca hipervaskiiler tiimorlerde 
cerrahi giri§im oncesi i n t r a a r t e r i y e l renal embollzasyon, 
operasyon siireaini k iaaltan ve komplikaayonlari azaltan 
b i r giri§imdir. 
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soNug 

BSbrek k i t l e l e r i n i n r a d y o l o j i k olarak incelenmesinde 
BT, en du y a r l i ve ozgiil t e t k i k yontemidir .BT'nin USG ve IV 
DSA i l e kombine olarak uygulanmasi,malign tumoral k i t l e l e r d e 
evrelendirme ve tedavinin planlanmasmda b i r b i r i n i tamam-
layan yontemlerdir. 

OZET 

IVP t e t k i k i neticesinde bobrek k i t l e s i on t a n i s i i l e 
H.tJ.T.F. Radyoloji Anabilim Dali'nda USG,BT ve IV DSA i n -
celemeleri yapilan 26 olgionun radyolojik t e t k i k sonuQlari 
i l e k l i n i k ve h i s t o p a t o l o j i k sonuQlarijbobrek k i t l e l e r i ­
n in saptanmasmda t e t k i k duyarliligi,bobrek k i t l e l e r i n d e 
benign-malign a y i r i c i t a n i duyarliligi,b-bbrek k i t l e s i n i n 
btiyUkiuglinlin degerlendirilmesi,malign tlimorlerde kapsUl 
invazyonu,venbz tutulum ve bolgesel lenf nodu metastazlari-
nm degerlendirilmesi konularinda kar§ila§tirilmi§tir, 

Bobrek k i t l e l e r i n i n saptanmasmda t e t k i k d u y a r l i l i g i 
USG ve BT'de ayni oranda bulunmu§tur.Ancak benign-malign 
a y i r i c i t a n i d u y a r l i l i g m d a BT,USG ve IV DSA'dan daha Us-
tlin olarak t e s b i t edilmi§tir. 

Bbbrek k i t l e l e r i n i n bUyUklliklerinin degerlendirilme­
sinde, BT ve USG ayni oranda du y a r l i olarak bulunmu§tur. 
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Malign tiimSrlerde kapaUl invazyonijnixn degerlendirilme­
ainde BT,diger i k i t e t k i k yonteminden daha degerli b i l g i l e r 
vermektedir.Venoz tutulijmun ara§tirilmaainda i3e,BT ve IV 
DSA ayni oranda d u y a r l i bulunmu§tur.Ancak IV DSA'nin en 
onemli o z e l l i k l e r i n d e n b i r i olan kontraat maddenin IV y o l l a 
verilmeai eanaamda elde olunan venakavograf i n i n de deger-
lendirmeye katilmaaiyla,IV DSA'nin t a n i orani % 100'e var­
maktadir. 

Malign tumSrlerde bSlgeael lenf nodu metaatazmin aap­
tanmaamda BT,USG'dendaha degerli b i l g i l e r vermektedir. 
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