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0z
Yayginlasan géruntileme kullanimi, renal solid timér tespitinde artisa neden olmustur. En sik karsilasilan

benin solid renal timorler arasinda anjiyomiyolipom, onkositom bulunmaktadir. Renal hucreli karsinom,
en sik karsilasilan malin renal tumoérdir. Gorlnttleme tani ve tedavi planlamasi icin kritik Gneme sahiptir.
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ABSTRACT

The increased prevalence of imaging utilization has led to a rise in the detection of renal solid tumors. The
most commonly encountered benign solid renal tumors are angiomyolipoma and oncocytoma. Renal cell
carcinoma stands as the most frequently encountered malignant renal tumor. Imaging plays a crucial role
in diagnosis and treatment planning.

Keywords: Kidney, solid tumors, imaging, renal cell cancer

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Radyoloji Anabilim Dali, izmir, Turkiye O O

P<I Mustafa Harman, Duygu Doga Ekizalioglu ¢ drmharman@hotmail.com, duygudogaeao@gmail.com

Gelis Tarihi: 08.02.2024 » Kabul Tarihi: 21.02.2024 E

doi: 10.4274/trs.2024.24143

Copyright® 2024 Yazar. Turk Radyoloji Dernegi adina Galenos Yayinevi tarafindan yayimlanmistir. o q q
Creative Commons Atif-GayriTicari 4.0 Uluslararasi (CC BY-NC 4.0) Uluslararasi Lisans! ile lisanslanmis, acik erisimli bir makaledir. turkradyolojiseminerleri.org


https://orcid.org/0000-0002-6372-2567
https://orcid.org/0000-0001-9234-887X

122

Ekizalioglu ve Harman.

GIRiS

Renal kitleler, kistik, kompleks kistik ve solid
lezyonlar olarak gruplandirilmaktadir. En sik
karsilagilan renal kitleler, renal kistlerdir. Basit
ve kompleks kistik lezyonlar Bosniak siniflan-
dirma sistemine gore ayrintili bir sekilde deger-
lendirilmektedir [1-3].

Benin renal solid tiimorler, tiim renal solid tii-
morlerin yaklagik %20’sini olusturmaktadir. En
sik karsilasilan benin renal solid tiimorler ara-
sinda anjiyomiyolipom (AML), onkositom bu-
lunmaktadir. Renal hiicreli karsinom (RHK), en
sik karsilasilan malin renal timordiir. RHK ’nin
en yaygin alt tipi, berrak hiicreli RHK dir. Pa-
piller ve kromofob RHK diger sik goriilen alt
tipleri olusturmaktadir. Diger malin tiimdrler
arasinda ise iirotelyal karsinom (UK), lenfoma
ve metastaz bulunmaktadir [1-4]. Enfeksiyoz,
enflamatuar, graniilomat6z hastaliklar, enfarkt,
hematom gibi tiimor dig1 durumlar da renal so-
lid tlimorleri taklit edebilmektedir [5]. Sik kar-
silasilan renal solid tiimorler ve taklitcileri Tab-
lo 1’de gosterilmistir.

Son zamanlarda, goriintiileme teknolojilerin-
deki gelismeler ve yaygimlasan goriintiileme
kullanimi, renal solid tiimdrlerin tespitinde ar-
tiga neden olmustur [6]. Bu artig, dogru tani i¢in
goriintiileme ile daha fazla karakterizasyon sag-
lanmasin1 gerektirmektedir [7]. Bu yazida renal
solid tlimorlerin siniflamasi ve sikligi, renal so-
lid tlimdrlere yonelik goriintilleme yontemleri,

renal solid tlimorlerin goriintilleme ozellikleri
ve taklitcileri ele alinmistir. Bagka boliimlerde
detayli olarak anlatilan AML ve UK’den de,
konu biitliinliigliniin bozulmamas1 i¢in kisaca
s0z edilmigtir.

RENAL TUMORLERDE GORUNTULEME
PROTOKOLU

Renal kitlelerinin tespiti ve karakterizasyo-
nunda bilgisayarli tomografi (BT) énemli role
sahiptir. Onerilen BT protokolleri hastaya gére
degiskenlik gdstermekle birlikte, pre-kontrast,
kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda korti-
komediiller (20-40 saniye gecikme), nefrogram
(100-150 saniye gecikme) ve piyelogram (180-
300 saniye gecikme) fazlarin elde olunmasi ta-
nisal dogrulugu artirmaktadir. Kortikomediiller
fazda, agirlikli olarak renal korteks ve arteriyel
yapilar demonstre edilir. Nefrogram fazinda,
korteks ve medulla homojen kontrastlanma gos-
terir. Bobrek tiimorlerinin, bobregin enfeksiydz
ve enflamatuar hastaliklarmin, parankimal per-
fiizyon bozukluklarinin en iyi tespit edildigi
fazdir. Bobrek toplayict yapilarini ve iireterleri
demonstre etmede en uygun faz piyelogram fa-
zidir. Literatiirde, radyasyon maruziyetini azalt-
mak amaciyla farkli diisiik dozlu protokoller ve
kontrastli fazlarin sayisinin azaltildig1 protokol-
ler de bildirilmistir [5-8].

Renal kitlelerin degerlendirilmesi i¢in mul-
tiparametrik manyetik rezonans goriintiilleme
(MRG) protokoliinde, yag baskisiz ve yag bas-

Tablo 1. Sik karsilasilan solid renal tumorler ve timor taklitcileri

Renal solid tiimorler

Benin Malin

Anjiyomiyolipom Renal hucreli karsinom

Onkositom ¢ Berrak hucreli

e Papiller

¢ Kromofob
Urotelyal karsinom
Lenfoma

Metastaz

Renal solid tiimor taklitcileri

Enfeksiyon

e Piyelonefrit

* Renal apse
Enflamatuar-grantlomatéz hastaliklar
Vaskuler hastaliklar

e Enfarkt

* Hematom

Anatomik varyasyonlar

¢ Bertini kolon hipertrofisi

e Dromedary hump



kil1 T2 agirlikli sekanslar, i¢-dis faz goriintiiler,
pre-kontrast ve post-kontrast yag baskili T1
agirlikli goriintiileri iceren dinamik seri ve di-
fiizyon agirhikh goériintiileme (DAG) bulunur.
Onerilen kontrast madde enjeksiyonu, glome-
riller filtrasyon hizi 60 mL/dak/1,73 m?’den
fazla olan hastalarda 0,1 mL/kg dozunda eks-
traselliiler gadolinyum bazli kontrast maddenin
1-2 mL/saniye enjeksiyon hizinda uygulanmasi
ardindan 10-20 mL salin uygulanmasim iger-
mektedir [5-7].

BENIN RENAL SOLID TUMORLER

Anjiyomiyolipom

Anjiyomiyolipom, en sik gdriilen benin renal
solid tiimordiir. Genellikle 4-6. dekadlarda ve
daha siklikla kadinlarda goriiliir [9]. Olgularin
%80’inde sporadik olarak goriiliirken, geriye
kalan %20’sinde tiiberoskleroz kompleksi veya
lenfanjiyoleyomiyomatozis ile iligkilidir [10].
Renal AML’ler, degisen oranlarda matiir yag
doku, dismorfik vaskiiler yapilar ve diiz kas ige-
ren timdrlerdir [ 11]. Bu sayede AML’ler goriin-
tiilleme ile saglanan kantitatif verilere dayanarak
igerdikleri yag miktarina gore yagdan zengin ve
yagdan fakir olarak siniflandirilmaktadir [12].

Renal Solid Timérlerde Gériintiileme

Klasik veya yagdan zengin AML’lerin temel
Ozelligi gorlintiileme ile saptanabilir makros-
kopik yag doku igermeleridir. Ultrasonografik
(US) incelemede, renal parankime gore be-
lirgin hiperekoik (genellikle renal siniis yagi
kadar hiperekoik) lezyonlar olarak izlenirler.
RHK’lerin de US incelemede hiperekoik olarak
izlenebilmeleri nedeniyle AML tanisi i¢in sade-
ce US goriintiileme yeterli degildir, genellikle
BT veya MRG gerekmektedir. BT incelemede,
makroskopik yag varlig1 nedeniyle -10 Houns-
field tinitesinden (HU) diisiik dansite degerleri
iceren lezyonlar olarak izlenirler. MRG incele-
mede ise T1 agirlikli serilerde hiperintens lez-
yonlar olarak izlenirler. MRG’de makroskopik
yag varligi, yag baskilamali goriintiilerde sinyal
kayb1 ve i¢-dis faz goriintiilerde dis fazda “Cini
mirrekebi artefakti” olarak gosterilebilir (Re-
sim 1). AML’ler 6zellikle timdr boyutu 4 cm ve
iizerinde ise artan kanama riskleri ile bilinmek-
tedirler. Bu nedenle intratimdral kanama varli-
ginin az miktardaki yag1 maskeleyebilecegi ve
tanida giicliik olusturabilecegi akilda tutulmali-
dir [10-12].

Anjiyomiyolipomlarin yaklasik %5’ini olus-
turan yagdan fakir AML’ler neredeyse tama-
men dismorfik vaskiiler yapilar ve diiz kas
bilesenlerinden olusurlar. Bu nedenle, BT ile
saptanamayacak kadar az miktarda yag icerir-

Resim 1. Sol bébrek klasik AML (beyaz oklar) tanili olgu. Pre-kontrast T1 agirlkh (A) gériunttde sol
bobrek Ust polde hiperintens kitle gértilmektedir. Yag baskili pre-kontrast T1 agirlikh (B) géranttde
kitle makroskopik yag icerigi nedeniyle diffiz sinyal kaybi gostermektedir. Kontrastli BT'de (C)
makroskopik yag iceren, dijital substraksiyon anjiyografide (D) hipervaskuler kitle gérilmektedir.

AML, anjiyomiyolipom; BT, bilgisayarli tomografi.

123

EGIiTiCi
NOKTA

EGiTiCi
NOKTA



124

Ekizalioglu ve Harman.

ler. Dismorfik vaskiiler yapilar ve diiz kas bi-
lesenlerinden zengin olmalar1 nedeniyle BT de
izo-hiperdens goriilebilirler. MRG’de, genel-
likle T1 agirliklt goriintiilerde izo-hiperintens,
T2 agirlikli goriintiilerde hipointens izlenirler.
i¢-dis faz goriintiilerde, i¢ faza gore dis fazda
sinyal kaybi goriilebilir. Post-kontrast goriintii-
lerde erken yogun kontrastlanma sonrasi degi-
sen oranlarda erken yikanma (wash-out) goste-
rirler (Resim 2) [7].

Onkositom

Onkositom, ikinci en sik goriilen benin solid
renal tiimordiir. Genellikle 7. dekadda ve daha
siklikla erkeklerde goriiliir [9]. Genellikle so-
liter olsalar da, Birt-Hogg-Dubé sendromunun
komponenti olarak bilateral ve multisentrik
goriilebilirler [13]. Bobrek toplayict kanal-
larinin interkale hiicrelerinden kaynaklanan
onkositomlar, genellikle kapsiillii ve homojen
tiimérlerdir. Ozellikle biiyiik boyutlu onkosi-
tomlar i¢in santral yerlesimli yildiz seklinde
skar spesifik olmamakla beraber onemli bir
bulgudur [14].

[

Onkositomlarin goriintiileme bulgular1 de-
giskenlik gosterebilmektedir. US incelemede,
genellikle iyi sinirly, yuvarlak veya oval sekilli,
renal parankime gore izoekoik veya hafif hipe-
rekoik solid kitle seklinde izlenirler (Resim 3)
[15]. Kontrastl1 BT incelemede genellikle iyi
sinirh, ge¢ faz goriintiillerde homojen goriiniim
kazanma egiliminde solid kitleler olarak goéz-
lenirler. Bu bulgulara, 6zellikle timor boyutu
arttik¢a kontrastlanmayan diigiik dansiteli sant-
ral yerlesimli y1ldiz seklinde skar eslik edebilir.
Genellikle kanama, nekroz, pararenal yag doku
invazyonu, renal ven invazyonu beklenmez.
Anjiyografi goriintiileri, onkositom igin spesi-
fik olmasa da 6nemli bir bulgu olan “araba te-
kerlegi” goriintiisii olusturan periferal vaskiiler
yapilari, kapiller fazda renal parankim ile es,
homojen kontrastlanan kitleyi demonstre ede-
bilir [6, 16]. MRG incelemede, genellikle renal
kortekse gore T1 agirlikli goriintiilerde hipoin-
tens, T2 agirlikli goriintiilerde izo-hiperintens,
iyi smirli, homojen kitleler olarak goriiliirler.
Spesifik olmamakla beraber diisiikk sinyalli
kapsiil ile T1 agirlikli goriintiilerde hipointens,
T2 agirlikli goriintiilerde hiperintens santral
yerlesimli yi1ldiz seklinde skar goriilebilir [7].

Resim 2. Sag bobrek yagdan fakir AML (beyaz oklar) tanili olgu. US‘de (A) sag bébrek Ust pol-orta
kesimde izoekoik kitle gérilmektedir. Kontrastli BT'de (B) erken yogun kontrastlanma gostermekte.
Yag baskili T2 agirhkh (C) goéruntude, bobrek parankimine gére hafif hipointens, ic-dis faz (D, E)
goruntulerde dis fazda sinyal kaybi géstermeyen, yag baskili post-kontrast T1 agirlikli (F) gérintude
boébrek parankimine gére daha az kontrastlanan kitle izlenmektedir. AML, anjiyomiyolipom; US,

ultrasonografi; BT, bilgisayarli tomografi.



Onkositomlar i¢in kabul géren 6zgiin bir kont-
rastlanma paterni bildirilmemistir ancak olasi
bir ayurt edici 6zellik, RHK ’lere gore daha fazla
yikanma gdstermeleridir. DAG’nin taniya kat-
kis1 tartismali olmakla beraber, onkositomlarin
goriiniir difiizyon katsayisi (ADC) degerlerinin
RHK’lere gore daha yiiksek oldugu bilinmek-
tedir (Resim 4) [17].

MALIN RENAL SOLID TUMORLER

Renal Hiicreli Karsinom

Renal hiicreli karsinomlar, en sik primer renal
malinite olarak tiim renal malinitelerin %9011
ve tiim malinitelerin %2-3’{inli olusturmaktadir.
Genellikle 6-7. dekadlarda ve daha siklikla er-
keklerde goriiliirler. Von Hippel-Lindau sendro-
mu, tiiberoskleroz kompleksi, Birt-Hogg-Dubé
sendromu gibi bazi nadir kalitsal hastaliklar
RHK ler ile iligkilidir. Klasik triad olan hema-
tiiri, yan agrist ve palpe edilebilen kitle nadir
olarak ve genellikle ileri evrelerde gozlemlenir.
Tiibiiler epitelyumdan kaynaklanan RHK’nin
en yaygin alt tipleri, berrak hiicreli RHK, papil-
ler RHK ve kromofob RHK dir [6-18].

Renal Solid Timérlerde Gériintiileme

Berrak Hiicreli Renal Hiicreli Karsinom

Berrak hiicreli RHK’ler, RHK’lerin yakla-
stk %70-80’ini olusturan, en yaygin alt tiirdiir.
Bobrek proksimal kivrimli tiibiil epitelinden
kaynaklanirlar. Diger RHK alt tiplerine gore
daha kotili prognoza sahiptirler, 5 yillik sagka-
lim oranlar1 yaklasik %44-69°dur. Sarkomatoid
ve rabdoid diferansiyasyon nadir olarak goriiliir
ve kotii prognozla iligkilidir [6].

SOL BOBREK

ORTA LONGTDLI

- .

-

Resim 3. Sol bébrek onkositom tanili olgu. US'de
sol bobrek orta kesimde kortikal yerlesimli
kismen egzofitik uzanim gosteren hafif
hiperekoik santral hipoekoik alanlar ihtiva eden
kitle izlenmektedir. US, ultrasonografi.

Resim 4. Sag boébrek onkositom (beyaz oklar) tanili olgu. Sag boébrek orta kesim anteriorda diizgiin
konturlu yag baskili T2 agirlikli (A) gériinttide heterojen ancak hiperintens, yag baskili post-kontrast
T1 agirhikl (B) géruntude santral skara ait olabilecek kontrastlanmayan alan ve solid kesimlerinde
yogun kontrastlanma gdzlenen kitle izlenmekte. DAG ve ADC haritasinda (C, D) kitle serbest diflizyon
ozellikleri géstermektedir. DAG, difuzyon agirlikli gértintileme; ADC, gérlnir diftizyon katsayisi.

125

EGITICI
NOKTA



126

Ekizalioglu ve Harman.

Berrak hiicreli RHK’ler, BT de nekroz, ka-
nama, kalsifikasyon veya kistik bilesenlerin
varlig1 nedeniyle heterojen ve genellikle ekzo-
fitik kitleler olarak izlenirler. Post-kontrast go-
riintiilerde, yogun ve heterojen kontrastlanirlar
(Resim 5). MRG’de, T2 agirlikli goriintiilerde,
nekroz ve kistik komponentler varligi nedeniyle
heterojen hiperintens, T1 agirlikli goriintiilerde
ise renal parankime gore hipointens goriiliirler.
Kanama varliginda T1 agirlikli goriintiilerde hi-
perintens alanlar izlenebilir. T1 ve T2 agirlikli
gorlintiilerde diigiik sinyalli psddokapsiil yapisi
gortilebilir. Hipervaskiiler dogalari nedeniyle
post-kontrast goriintiilerde heterojen ve yogun
kontrastlanma gésterirler. (Resim 6). Ozellikle
kortikomediiller fazda normal renal parankime
gore hipervaskiiler olarak izlenirler ve nefrog-
ram faz gorlntiilerde yikanma gosterirler. Bu
kontrastlanma paterni diger RHK alt tiplerinden
ayrimda yardimcidir. Bir diger yardimci bulgu,
mikroskopik yag icermeleri nedeniyle i¢-dis faz
gortintiilerde dis fazda sinyal kayb1 gostermele-
ridir, 6zellikle %25 ve tizerindeki sinyal kaybi-
nin berrak hiicreli RHK tanisinda 6ngorii degeri
yliksektir. DAG’de diisitk ADC degerleri goste-
rebilirler, ancak ADC degerleri diger RHK’lere
gore daha yiiksektir [1, 3, 7, 19].

Berrak hiicreli RHK ’ler, renal ven ve inferior
vena kava olmak iizere vaskiiler yapilar1 invaze

etme egilimindedir. Bu nedenle, vaskiiler tutu-
lumun degerlendirilmesi 6nemlidir [20].

Papiller Renal Hiicreli Karsinom

Papiller RHK’ler, RHK’lerin yaklasik %10-
15’ini olusturan, ikinci en yaygin alt tiirdiir.
Papiller RHK’ler genellikle berrak hiicreli
RHK’lere gore daha iyi bir prognoza sahiptir,

Resim 5. Sag boébrek berrak hucreli RHK ve
renal ven-inferior vena kavada timor trombusu
tanili olgu. Sag bobrek Ust polde santrali kistik-
nekrotik, hipervaskuler kitle (ok); sag renal
ven araciligiyla vena kava inferiora uzanim
gosteren hipervaskiler timér trombisu (yildiz)
izlenmektedir. RHK, renal htcreli karsinom.

Resim 6. Sol bobrek berrak hiicreli RHK (beyaz oklar) tanili olgu. Sol bébrek Ust polde buyuk boyutlu
ic-dis faz (A, B) goruntulerde, dis faz gérunttde ic faza gére mikroskopik yag icerigi nedeniyle sinyal
kaybeden, T2 agirhkh (C) gérinttde hiperintens, yag baskili post-kontrast T1 agirlikh (D) géranttde
nekroza ait kontrastlanmayan alanlar ve yogun heterojen kontrastlanan alanlar ihtiva eden kitle

izlenmektedir. RHK, renal hlcreli karsinom.



5 yillik sagkalim oranlar1 yaklasik %90’lara
ulagmaktadir. Bébrek proksimal kivrimlr tiibiil
epitelinden kaynaklanirlar. RHK ler icerisinde
bilateralite ve multifokalite orani en yiiksek alt
tiirdiir, ancak bu durum tiimor derecesi veya ev-
resi ile iligkili degildir [21].

Papiller RHK’ler BT ve MRG’de, genellikle
periferal yerlesimli, 3 cm’den daha kiiglik bo-
yutlu, iyi smirli, homojen kitleler olarak go-
riiliirler. Daha biiyiik boyutlu kitleler, nekroz,
kanama veya kalsifikasyon igerebilmeleri ne-
deniyle heterojen goriinime sahip olabilirler
[1, 21]. MRG’de, genellikle T2 agirlikli goriin-
tillerde hipointens izlenirler. T1 ve T2 agirlikli
gorlntiilerde diisiik sinyal yogunluguna sahip
fibroz kapsiil yapisi goriilebilir. I¢-dis faz go-
riintiilerde, hemosiderin igeriklerine bagl dis
faza gore i¢ fazda sinyal kaybi gosterebilirler.
Papiller RHK’ler nadiren mikroskopik veya
intrasitoplazmik yag igerirler. Post-kontrast BT
veya MRG’de, daha az ve yavas, progresif kont-
rastlanmalarma ragmen kortikomediiller fazda
normal renal parankime gore hipovaskiilerdir-
ler (Resim 7). Yagdan fakir AML’ler ile karsi-
lastirildiginda daha diisiik oranlarda yikanma
gosterirler. Ozellikle BT de, papiller RHK ’lerin
gorece hipovaskiiler yapilari, renal kistler ile

Renal Solid Timérlerde Gériintiileme

karismasina neden olabilir. Kistlerin dansitele-
rinde, kontrast dncesi ve sonrasi goriintiilerde
10 HU’dan fazla bir artis beklenmez. Bu neden-
le 10-20 HU arasindaki bir artis siipheli olarak
kabul edilmelidir. DAG’de, papiller RHK’lerin
ADC degerlerinin berrak hiicreli RHK ’lere gore
daha diisiik oldugu bilinmektedir [ 1, 6, 7, 22].

Kromofob Renal Hiicreli Karsinom

Kromofob RHK’ler, RHK’lerin yaklagik
%35’ini olusturan, {igiincli en yaygin histolojik
alt tiptir. Tiim RHK’ler arasinda en iyi progno-
za sahip olup, 5 yillik sagkalim oranlar1 %90’ 1n
iizerindedir [6, 7]. Kromofob RHK’ler, onko-
sitomlar ile benzer olarak bobrek toplayict ka-
nallarinin interkale hiicrelerinden kaynaklanir-
lar; bu nedenle histopatolojik bulgularinda ve
gorilintiileme Ozelliklerinde Ortlisme goriilebilir
[23]. BT’de, genellikle iyi smnirli, hipovaskii-
ler, homojen solid kitle olarak izlenirler [6].
MRG’de, kromofob RHK’lere spesifik belli bir
ozellik bulunmamakla birlikte, genellikle iyi s1-
nirli, homojen, T2 agirlikli gériintiilerde izo-hi-
pointens, hipovaskiiler solid kitleler olarak izle-
nirler. Post-kontrast goriintiilerde berrak hiicreli

Resim 7. Sag boébrek papiller RHK (beyaz oklar) tanili olgu. Sag boébrek Ust pol-orta kesimde US
(A) goruntade dazgun sinirli, hipoekoik, internal kanlanmasi olan solid kitlenin, yag baskil T2
agirhkli (B) gérunttde hipointens oldugu, pre-kontrast yag baskili T1 agirlikh (C) gériintu ile birlikte
degerlendirildiginde post-kontrast (D) goértnttde kontrastlandigi ancak bébrege gdre hipovaskuler
kaldigi izlenmektedir. RHK, renal hiicreli karsinom; US, ultrasonografi.
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RHK’lere gore daha az, papiller RHK lere goére
daha fazla kontrastlanirlar. DAG’de ADC de-
gerleri berrak hiicreli RHKlere gére daha dii-
stiktiir (Resim 8) [6, 23, 24].

Kromofob RHK’lerde santral yildiz seklinde
skar ve “araba tekerlegi” seklinde kontrastlan-
ma izlenebilir, ancak bu bulgular 6zgiin degil-
dir, ¢iinkii onkositomlarda da goriilebilir. Kro-
mofob RHK’lerde intratiiméral kalsifikasyon
goriilebilirken, kistik degisiklikler nadirdir. Pe-
rirenal yag doku invazyonu, vaskiiler invazyon,
lenf nodu metastazi veya uzak metastaz yaygin
degildir [7].

Urotelyal Karsinom

Urotelyal karsinom, ikinci en sik primer re-
nal malinitedir. Genellikle 6-7. dekadlarda ve
daha sik olarak erkeklerde goriiliir. Renal UK
genellikle renal pelviste ortaya ¢ikar [25]. Cogu
diisiik dereceli, yiizeyel papiller tiimorlerdir.
Bobrek toplayici sisteminde fokal intraliimi-
nal kitle olarak prezente olurlar. Daha agresif
tiimorler, mukozal yayilim gosterebilir, duvar
kalinlagmas1 ve liimende daralma ile prezente
olabilir. Genellikle multifokal olma egiliminde-
dirler, senkron veya metakron tiimdrler acisin-
dan dikkatli klinik ve radyolojik degerlendirme

gerektirirler [18]. US incelemede, ekojenik re-
nal siniis igerisinde veya dilate kaliks igerisinde
hipoekoik kitle olarak izlenebilirler. BT iirog-
rafi, UK tanisinda artan duyarlilik ve 6zgiinliik
gostermektedir (Resim 9). Pelvikalisiyel sis-
temdeki UK’ler BT ve MRG’de, tek veya mul-
tipl dolum defektleri veya kitleler, fokal veya
multipl duvar kalinlik artiglar1 ve buna sekon-
der pelvikalisiyel diizensizlikler veya tiimor ta-
rafindan genigletilmis kaliksler olarak prezente
olurlar (Resim 10). Post-kontrast goriintiilerde
genellikle normal renal parankime gore daha az
kontrast tutarlar. Kontrastl seriler i¢inde en iyi
piyelogram fazinda goriintilenirler [25, 26].

Lenfoma

Genitotiriner sistem, lenfomanin ekstrano-
dal yayilimindan sik¢a etkilenir. Hematopoe-
tik-retikiiloendotelyal sistemin ardindan en sik
etkilenen ikinci sistemdir. Genitoiiriner sistem
igerisinde ise bobrekler en sik tutulan organlar-
dir [27]. Lenfomanin bdbrek tutulumu yaygin
hastalik zemininde ve genellikle de non-Hodg-
kin lenfoma histolojik alt tipinde goriiliir. Renal
lenfoma; soliter veya multipl renal kitleler, ret-
roperitoneal lenf nodundan dogrudan yayilim,
perinefritik hastalik, unilateral veya bilateral
nefromegali, renal sinilis tutulumu olarak pre-

Resim 8. Sol bobrek kromofob RHK (beyaz oklar) tanili olgu. Sol bébrek alt polde T2 agirhkh (A)
goruntude hipointens, yag baskili post-kontrast T1 agirlikli (B) gorintide kontrastlanan ancak
boébrege gore hipovaskuler kalan, DAG ve ADC haritasinda (C, D) belirgin difuzyon kisitlayan kitle
izlenmektedir. RHK, renal hucreli karsinom; DAG, difuzyon agirlikh géruntileme; ADC, gorinir

difuizyon katsayisi.
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zente olabilir. Bunlar icerisinde en sik karsilasi-
lanlar, multipl parankimal kitleler ve retroperi-
toneal lenf nodundan direkt yayilimdir [27-29].

Renal lenfoma, US goriintiillemede, bobrek
parankiminde tek veya multipl, hipovaskii-
ler, homojen, hipoekoik lezyon olarak goriiliir.
Klasik olarak renal lenfoma, normal renal pa-
rankimden daha az ancak yogun ve homojen
kontrastlanan tek veya multipl homojen kitle
veya yumusak doku olarak izlenir. Kontrastli
BT’de nefrogram fazinda en iyi goriintiilenir
[30]. MRG’de renal lenfoma, T1 agirlikli go-
riintlilerde hipointens ve T2 agirlikli goriintii-

Renal Solid Timérlerde Gériintiileme

lerde normal renal kortekse gore izo-hipointens
izlenirken, post-kontrast goriintiilerde renal pa-
rankimden daha az olacak sekilde hafif hetero-
jen kontrastlanma gosterir. DAG’de artmis sin-
yal yogunlugu ve diisik ADC degerleri izlenir
(Resim 11) [29].

Metastaz
Renal metastatik hastalik ¢ok nadir bir durum

degildir. Post-mortem incelemelerde primer
maliniteye sahip hastalarin yaklasik %7-12’sin-

Resim 9. Sag bobrek Urotelyal karsinom (beyaz oklar) tanili olgu. Sag bobrek orta kesimde portal
venoz faz kontrastli (A) BT gorunttde endofitik yerlesimli ve renal sintise uzanim goésteren heterojen
solid kitle izlenmektedir. Piyelogram fazinda (B) kaliksi dolduran ve renal pelvise uzanim goésteren
kitleye ait dolum defekti daha net gértilmektedir. BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 10. Sag bobrek urotelyal karsinom (beyaz oklar) tanili olgu. Sag boébrek Ust pol kaliksini
dolduran intraliminal solid polipoid 6zellikte kitle T2 agirhkh (A) gérinttde hipointens izleniyor,
pre-kontrast yag baskili T1 agirlikh (B) gorinti ile birlikte degerlendirildiginde post-kontrast (C)
goruntide zayif da olsa kontrastlaniyor. ADC haritasinda (D) kitle belirgin derecede dusuk sinyalli.

ADC, gorunar difuzyon katsayisi.
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Resim 11. Burkitt lenfoma tanili olgu. BT'de (A) sol bobrekte boyut artisi, renal pelvis dizeyinde
infiltratif homojen kontrastlanan yumusak doku lezyonu (ok) ve korteks-medulla ayriminda silinme
izleniyor. Mide duvarinda diftz kalinlasma, pankreasta hacimli gérinim ve cevre yag planlarinda
kirlilik, sol iliakus kasinda kalinlasma (yildizlar) da g6zlenmekte. MRG'de, bilateral bébreklerde renal
pelvis dizeyinde solda daha belirgin olmak Gzere T2 agirlikh (B) gérantide hipointens, post-kontrast
yag baskili T1 agirlikh (C) gérintide homojen ancak bébrek parankimine gére daha az kontrastlanan
infiltratif yumusak doku lezyonlari ve DAG ve ADC haritasinda (D, E) bu lezyonlarda belirgin
difizyon kisitlamasi izlenmekte. BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans gértntileme.
DAG, difuzyon agirlikhi gérinttleme; ADC, goérundr difiizyon katsayisi.

de goriilmektedir. Bilinen bir primer malinite-
ye sahip hastalarda goériintiilemenin tani, evre-
leme ve takip siirecinde daha sik kullanilmasi
ve artan sagkalim oranlari, ¢ok nadir olmayan
renal metastatik hastaligin ante-mortem olarak
da daha sik taninmasina neden olmaktadir [ 18].
Renal metastatik hastalik genellikle bilinen pri-
mer malinitenin ilerleyen asamalarinda, siklikla
yaygin hastaligin bir parcasi olarak ortaya ¢ikar.
Bobrege en sik metastaz yapan tiimorler; akci-
ger, meme, gastrointestinal sistem maliniteleri
ve malin melanomdur [31]. Hematojen yayilim
genellikle bilateral, multipl renal kitleler ile,
lenfanjitik yayilim ise tek tarafli perirenal ve
renal tutulumla prezente olur [32].

Renal metastatik hastalik goriintiileme bulgu-
larina ait bilgiler kisitlilik gostermektedir. An-
cak primer renal tiimorler ile renal metastaz ara-
sindaki ayrim, tedavi yaklagimlarinin tamamen
farkli olmasi nedeniyle oldukg¢a dnemlidir [31].
US incelemede genellikle homojen, hipoekoik
kitleler olarak izlenirler ancak hiperekoik veya
heterojen kitleler de bildirilmistir. Renal me-
tastazlarin BT bulgular spesifik degildir ancak

genellikle sinirlari belirsiz, endofitik yerlesimli,
multifokal, kiigiik, renal parankime gore daha
az kontrastlanan solid kitleler olarak goriiliirler.
MRG’de, T1 agirlikli goriintiilerde bobrek pa-
rankimine gore hipointens, T2 agirlikli goriin-
tiillerde ise heterojen hiperintens olarak izlenir-
ler. Post-kontrast goriintiilerde heterojen hafif
kontrastlanma artisi, DAG’lerde artmis sinyal
yogunlugu ve diisiik ADC degerleri gosterirler
[31,33].

Renal solid tiimorlerin ayirici tanisina katki
saglayacak ipuclar1 Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Renal Solid Tiumor Taklitcileri

Bertini kolon hipertrofisi, hipertrofik kortikal
dokudan kaynaklanan anatomik bir varyasyon
olarak renal kitle taklit¢isi olabilir. Genellikle
sol tarafta, iist ve interpolar kaliksler arasinda
gorilir. Dromedary hump, renal kitle ile kari-
sabilecek baska bir anatomik varyanttir. Dalak
basisina bagli olarak sol bobregin siiperola-
teral bolgesinde bombelesme olarak izlenir.
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Renal Solid Timérlerde Gériintiileme

US goriintiilerde, renal parankim ile benzer (piyelonefrit, renal apse), enflamatuar-graniilo-
ekojenite gostermeleri, renkli Doppler US’de  matdz hastaliklar, vaskiiler patolojiler (enfarkt,
olmast ve kontrastli hematom) radyolojik goriintiilerde renal solid
BT-MRG’de, tiim fazlarda renal korteksle es tiimorleri taklit edebilmektedir [34].
kontrastlanmalari ile tanmirlar [21]. Enfeksiyon

vaskilaritenin normal

Tablo 2. Renal solid tiimorlerin ayirici tanisinda bilinmesi gerekenler

Tlamor

Anjiyomiyolipom
(AML)

Onkositom

Berrak Hucreli
RHK

Papiller RHK

Kromofob RHK

Urotelyal

Karsinom

Lenfoma

Metastaz

Onemli 6zellikleri

En sik benin renal solid kitle
Klasik AML: BT ve MRG'de makroskopik yag varligi, hipervaskuler

Yagdan fakir AML: T2A hipointens, mikroskopik yag varligi, erken
yogun kontrastlanma

Kromofob RHK ile orijini ayni; bu nedenle gortntileme bulgular
Ortasebilir

En yaygin RHK alt tipi

Kanama, nekroz, kalsifikasyon nedeniyle heterojen kitle

T2A hiperintens

Mikroskopik yag (dis faz gérantude sinyal kaybi)

Hipervaskuler

Vaskuler invazyon ve timoér trombusi sik

Bilateralite ve multifokalite oranlari yiksek

T2A hipointens

Hemosiderin icerebilir (ic faz gérintide sinyal kaybr)
Hipovaskuler

Prognozu en iyi RHK alt tipi
Kuctuk homojen solid kitle

Berrak hucreli RHK'lere gore daha az, papiller RHK’lere gore daha fazla
kontrastlanma

Piyelogram fazinda en iyi gértntulenirler

Pelvikalisiyel sistemde tek veya multipl dolum defektleri olusturan renal
parankime goére daha az kontrastlanan kitleler

Kalisiyel dilatasyon veya hidronefroz eslik edebilir

Genellikle non-Hodgkin lenfoma seklinde

En sik multipl renal kitle veya retroperitoneal lenf nodundan direkt
yayilim ile prezente olur

Homojen, renal parankime goére daha az kontrastlanan, ADC degerleri
belirgin dusuk kitleler

En yaygin metastaz yapan tumorler, akciger, meme, gastrointestinal
sistem maliniteleri ve malin melanom
Genellikle bilateral ve multipl

Sinirlan belirsiz, endofitik yerlesimli, renal parankime gére daha az
kontrastlanan, ADC degerleri dusuk kitleler

BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans gértintuleme; RHK, renal hucreli karsinom; ADC, gorinur difizyon

katsayisi.
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SONUC

Renal solid kitleler, giinliik radyoloji pratigin-
de sik rastlanan 6nemli bir problemdir. Goriin-
tiilleme, kitle karakterizasyonunun dogru sekil-
de yapilmasi, tedavinin planlanmasi ve takipte
¢ok 6nemli bir yere sahiptir. Goriintiilemede
ilk basamak olan US, ger¢ek patolojilerin ana-
tomik varyasyonlardan ayriminda, lezyonlarin
kistik-solid 6zelliginin ortaya konulmasinda
yardimci olabilmekte, ancak kitle karakterizas-
yonu ig¢in yetersiz kalmaktadir. BT ve MRG,
yaygin goriilen AML gibi benin ve RHK gibi
malin renal solid kitlelerin karakterizasyonu
i¢in kritik bilgiler saglamaktadir.

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir ¢ikar ¢atismasi bildirmemistir.
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Sayfa 122

En sik karsilagilan renal kitleler, renal kistlerdir. Basit ve kompleks kistik lezyonlar Bosniak
siniflandirma sistemine gore ayrintili bir sekilde degerlendirilmektedir.

Sayfa 123

Anjiyomiyolipom, en sik goriilen benin renal solid tiimordiir.

Sayfa 123

Klasik veya yagdan zengin AML’lerin temel 6zelligi goriintiileme ile saptanabilir makroskopik
yag doku i¢ermeleridir.

Sayfa 123

BT incelemede, makroskopik yag varligi nedeniyle -10 Hounsfield {initesinden (HU) diisiik
dansite degerleri igeren lezyonlar olarak izlenirler. MRG incelemede ise T1 agirlikli serilerde
hiperintens lezyonlar olarak izlenirler. MRG’de makroskopik yag varligi, yag baskilamali go-
riintiilerde sinyal kayb1 ve i¢-dig faz goriintiilerde dis fazda “Cini miirrekebi artefakti” olarak
gosterilebilir.

Sayfa 124

MRG’de, genellikle T1 agirlikli goriintiilerde izo-hiperintens, T2 agirlikli goriintiilerde hi-
pointens izlenirler. I¢-dis faz goriintiilerde, i¢ faza gore dis fazda sinyal kaybi goriilebilir.
Post-kontrast goriintiilerde erken yogun kontrastlanma sonrasi degisen oranlarda erken yikanma
(wash-out) gosterirler.

Sayfa 125
Berrak hiicreli RHK’ler, RHK ’lerin yaklasik %70-80’ini olusturan, en yaygin alt tiirdiir.

Sayfa 126

MRG’de, T2 agirlikli goriintiilerde, nekroz ve kistik komponentler varlig1 nedeniyle heterojen
hiperintens, T1 agirlikli goriintiilerde ise renal parankime gore hipointens goriiliirler. Kanama
varliginda T1 agirlikli goriintiilerde hiperintens alanlar izlenebilir. T1 ve T2 agirlikli goriintiiler-
de diisiik sinyalli psddokapsiil yapis1 goriilebilir. Hipervaskiiler dogalar1 nedeniyle post-kontrast
goriintiilerde heterojen ve yogun kontrastlanma gosterirler. Ozellikle kortikomediiller fazda nor-
mal renal parankime gdre hipervaskiiler olarak izlenirler ve nefrogram faz gériintiilerde yikanma
gosterirler. Bu kontrastlanma paterni diger RHK alt tiplerinden ayrimda yardimeidir. Bir diger
yardimc1 bulgu, mikroskopik yag icermeleri nedeniyle i¢-dis faz goriintiilerde dig fazda sinyal
kaybi gostermeleridir, 6zellikle %25 ve lizerindeki sinyal kaybinin berrak hiicreli RHK tanisinda
ongorii degeri yliksektir. DAG’de diisiik ADC degerleri gosterebilirler, ancak ADC degerleri
diger RHK’lere gore daha yiiksektir.



Egitici Noktalar
e —

Sayfa 127

MRG’de, genellikle T2 agirlikli goriintiilerde hipointens izlenirler. T1 ve T2 agirlikli goriintiiler-
de diisiik sinyal yogunluguna sahip fibroz kapsiil yapis1 goriilebilir. I¢-dis faz goriintiilerde, he-
mosiderin iceriklerine bagli dis faza gore i¢ fazda sinyal kayb1 gosterebilirler. Papiller RHK ’ler
nadiren mikroskopik veya intrasitoplazmik yag igerirler. Post-kontrast BT veya MRG’de, daha
az ve yavas, progresif kontrastlanmalarina ragmen kortikomediiller fazda normal renal paranki-
me gore hipovaskiilerdirler. Yagdan fakir AML’ler ile karsilastirildiginda daha diisiik oranlarda
yikanma gosterirler.

Sayfa 127

Kromofob RHK’ler, onkositomlar ile benzer olarak bobrek toplayici kanallarinin interkale hiic-
relerinden kaynaklanirlar; bu nedenle histopatolojik bulgularinda ve goériintiileme 6zelliklerinde
Ortiisme goriilebilir.

Sayfa 128
BT iirografi, UK tanisinda artan duyarlilik ve dzgiinliik gostermektedir.

Sayfa 128

Kontrastli seriler i¢inde en iyi piyelogram fazinda goriintiilenirler.

Sayfa 130

Bertini kolon hipertrofisi, hipertrofik kortikal dokudan kaynaklanan anatomik bir varyas-
yon olarak renal kitle taklitgisi olabilir. Genellikle sol tarafta, {ist ve interpolar kaliksler ara-
sinda goriiliir. Dromedary hump, renal kitle ile karigabilecek bagka bir anatomik varyanttir.
Dalak basisina bagl olarak sol bobregin siiperolateral bolgesinde bombelesme olarak izlenir.
US goriintiilerde, renal parankim ile benzer ekojenite gostermeleri, renkli Doppler US’de vaskii-
laritenin normal olmasi ve kontrastli BT-MRG’de, tiim fazlarda renal korteksle es kontrastlan-
malari ile taninirlar.
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Calisma Sorulari
.

1. Kromofob RHK’lerin goriintiileme 6zellikleri ile ilgili ifadelerden hangisi dogrudur?
a. Prognozu en kotlii RHK alt tipidir.
b. Santral y1ldiz seklinde skar ve “araba tekerlegi” seklinde kontrastlanma paterni kromofob
RHKlere spesifiktir.

c. Perirenal yag doku invazyonu, vaskiiler invazyon, lenf nodu veya uzak metastaz siktir.

d. Post-kontrast goriintiilerde, berrak hiicreli RHK lere gore daha az, papiller RHKlere gore
daha fazla kontrastlanirlar.

e. En sik goriilen RHK alt tipidir.

2. Renal metastatik hastalik ile ilgili ifadelerden hangisi yanlistir?

a. En sik goriilen renal malin tiimor, metastazdir.

b. Hematojen yayilim genellikle bilateral, multipl renal kitleler ile prezente olur.

c. Smurlar belirsiz, endofitik yerlesimli, renal parankime gore daha az kontrastlanan kitleler
olarak izlenebilirler.

d. Bobrege en sik metastaz yapan tiimorler, akciger, meme, gastrointestinal sistem maliniteleri
ve malin melanomdur.

e. Lenfanjitik yayilim tek tarafli perirenal ve renal tutulum ile prezente olur

3. Berrak hiicreli RHK nin gdriintiileme bulgulari ile ilgili ifadelerden hangisi yanligtir?
a. Kanama, nekroz ve kalsifikasyon i¢erebilmeleri nedeniyle heterojen olabilir.
b. T2 agirlikli goriintiilerde genellikle heterojen hiperintens izlenirler.
c¢. Hipervaskiiler timorlerdir.
d. Vaskiiler invazyon ve tiimor trombiisii sik goriilmez.
e. Sarkomatoid ve rabdoid diferansiyasyon nadir olarak goriiliir ve kotii prognozla iligkilidir.

4. Anjiyomiyolipom (AML) i¢in agagidaki ifadelerden hangisi dogrudur?
a. En sik goriilen benin renal solid kitledir.
b. Klasik AML’de, BT ve MRG’de makroskopik yag izlenmez.
¢. Yagdan fakir AML’ler, genellikle T2 agirlikli goriintiilerde hiperintens olarak goriiliirler.
d. Klasik AML’ler, US incelemede belirgin hipoekoik kitleler olarak izlenirler.
e. Tiiberoskleroz kompleksi veya lenfanjiyoleyomiyomatozis ile iliskisi yoktur.

5. Papiller RHK i¢in agagidaki ifadelerden hangisi yanlistir?
a. T2 agirhikl goriintiilerde hipertens izlenirler.
b. Hemosiderin icerebilen, bu nedenle i¢-dis faz goriintiilerde i¢ fazda sinyal kaybeden
lezyonlardir.
c. Bilateralite ve multifokalite orani en yliksek RHK alt tiiriidiir.
d. Diger RHK ’lara gore en hipovaskiiler alt tiirdiir.
e. Yagdan fakir anjiomiyolipomlardan diisiik oranlarda wash-out gostermeleri ile ayrilabilirler.
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