


zer evreleme sonuglari elde edildigini
bildirmistir (16). Yeni bir calismada
Padovan ve arkadaslari cerrahi ola-
rak tedavi edilen 27 RHK hastasindan
25’inde (%93) tumor trombozunun
yukari yayihminin CDBT ile dogru
olarak saptanabildigini bildirmistir
(18). Caligmalarinda yanhshkla T3b
evresinde degerlendirilen iki hasta-
nin cerrahi sonrasinda T3c evresinde
olduklari saptanmistir; ancak her iki
olguda da CDBT incelemesi ile ame-
liyat arasinda en az bir ay stire vardir.

Ven icinde kontrast madde enjek-
siyonundan sonra ortaya ¢ikan dusik
atentiasyonlu dolma defekti venéz tu-
tulum icin en 6zgin BT kriteridir, an-
cak yumusak trombozlar timor trom-
bozlarini taklit edebilir. Ven icinde
yumusak tromboz bulunmasi tiumor
evresini degistirmez, ancak cerrahi
yaklasimi etkileyebilir. Trombozun
dogrudan timorle devamhilik iginde
olmasi ve heterojen kontrastlanmasi
timor trombozunu gosterir (8). Her
ne kadar bizim calismamizda renal
ven ve inferior vena kava trombozu
bulunan hasta sayisi sinirli ise de,
CDBT 10 hastanin hepsinde timor
trombozunun yayginligini dogru ola-
rak gostermistir. Ancak sag renal ven
ve diyafram alti inferior vena kavada
tromboz bulunan bir hastada inferior
vena kavadaki duvar tutulumu CDBT
ile gosterilememistir.

BT’de vena kava duvarindaki fo-
kal kontrastlanma ve komsu yumusak
dokuya infiltrasyon vena kava duva-
r tutulumunu goésterir (18). Inferior
vena kava duvarinda tutulum olmasi
genellikle protez kullanimini gerektir-
diginden cerrahi islemi belirgin dere-
cede komplike hale getirir (19). Her
ne kadar timor trombozunun inferior
vena kavadaki yayilimi sag atriyuma
kadar ulasiyor olsa bile prognoz lze-
rinde sinirli etkiye sahipse de, inferior
vena kava duvarinda tutulum bulunan
ve vena kava icinde serbestce yuzen
trombozu olan hastalarin prognozu
belirgin derecede farkhdir (5). iki
grubun bes yillik sagkalim oranlari,
sirasiyla, %25 ve %69’dur (13).

Spiral BT kullanilan 6nceki calis-
malarda esik deger 1 cm olarak kabul
edildiginde lenf dugimi tutulumunu

saptamak onemli bir problem olmus-
tur (7). Bu kriter lenf bezi tutulumu
icin 6zgll ve duyarh degildir. Nor-
malin Ust sinirt 1 cm olarak kabul
edildiginde mikrometastazlar gdzden
kacirilacagindan yaklasik %210 ora-
ninda yalanci negatif sonuclar elde
edilir. Yalanci pozitiflik orani da de-
gisik calismalarda %3-43 arasinda
bildirilmistir. Lenf digumu buyimesi
beraberinde genellikle yogun tiiméral
nekroz veya venfz tromboz olmak
lizere reaktif hiperplaziye bagli olabi-
lir ve bagisiklik yaniti reaksiyonunu
temsil edebilir (7, 20). Catalano ve
arkadaslarinin CDBT ile yaptiklan
bir calismada nefrektomi sirasinda es
zamanli olarak lenfadenopati bulunan
hastalarin timu saptanabilmis, boyle-
ce reaktif hiperplaziye bagl yalanci
pozitiflik orani %6.3 diizeyine dusu-
ralmastdr (4).

Bizim calismamizda CDBT ile lenf
digimi tutulumu olan hastalarin
%74’0 dogru olarak evrelendirilmis,
%19’u daha ileri, %7’si daha geri
evrede degerlendirilmistir. Daha ile-
ri evrede degerlendirilen 11 olgunun
tamaminda 1 cm’den blylk reaktif
lenf diiglimleri mevcuttu. Daha dustk
evrede degerlendirilen dort olgunun
Uclinde 1 cm’den kicuk lenf dugiim-
lerinde patolojik incelemede mikros-
kopik metastaz odaklari saptanmistir.
Dorduncu olgu gergekte N2 evresin-
deyken N1 evresinde olarak degerlen-
dirilmistir. Bu olguda bobrek hilusun-
daki 1 cm’den biyik lenf dugiumleri
genis bobrek timdriinden ayirt edile-
memistir.

Her ne kadar MRG’nin lenf bezi
tutulumunun  gosterilmesindeki  Us-
tinligl daha énceki yayinlarda belir-
tilmisse de (14), Ergen ve arkadaslari
lenf dugumi tutulumunda MRG ile
cerrahi-patolojik evrelendirme ara-
sindaki uyumun pek iyi olmadigini
bildirmistir (6). Ancak genis klinik
serilerde bdlgesel lenf digimi tutu-
lumunun degerlendirilmesinde CDBT
ve MRG’nin yeri hakkinda vyeteri
kadar veri yoktur. Bu nedenle nihai
bir oOneride bulunulamamistir. Yeni
bir calismada cerrahiden oOnce sip-
heli lenfadenopati bulunmayan veya
lenf diglmleri 1 cm’den kiguk olan

hastalarda bolgesel lenf disseksiyonu
yapilmasinin klinik yarar saglamadigi
bildirilmigtir (21).

Buyik ve ileri evre RHK olgula-
rinda ve bobregin Ust kutbuna ulasan
timorlerde bobrek usti bezi tutulumu
riski yiksektir. Bobrek sti bezinin
degerlendirilmesi cerrahi yaklasim
acisindan 6nemlidir, ¢lnkid mevcut
egilim BT ile bir anormallik saptan-
madigl takdirde bobrek Ustu bezini
yerinde birakmaktir (5). Bizim seri-
mizde bdbrek Ustl bezi tutulumu olan
tim olgular CDBT ile dogru olarak
saptanmistir. Renal hicreli karsino-
mun Gerota fasyasini asarak komsu
organlara yayilmasi (evre T4) ilgili
organda bir gorinim degisikligine
yol agmadigi takdirde ¢ok zor taninir.
Doku diizlemlerinin kaybi ve timorle
komsu organ arasindaki sinirin di-
zensizlesmesi infiltrasyon olasthgini
kuvvetlendirir (7). Ug boyutlu CDBT
timor ve komsu organlar arasindaki
iliskiyi farkl acilardan gostererek zor
olgularin tanisinda yarar saglayabilir
ve cerrahi yaklasimin planlanmasina
yardimci olabilir (9). Bizim ¢alisma-
mizda bir hastada sol bdbrek timoru-
niin dogrudan dalaga yayilimi CDBT
ile dogru olarak gosterilmistir.

RHK siklikla akcigerler, mediasten,
kemikler ve karacigere metastaz yapar
(3, 5). Primer timdr gibi metastatik
lezyonlar da damardan zengin olma
egilimindedir. Karaciger metastazlari
hepatk arter fazinda elde edilen go-
rintilerde dikkat ceker. Venoz fazda
karaciger parankimi ile ayni derecede
kontrastlanip portal vendz fazda kay-
bolabilirler (9). Bizim ¢alismamizda
karaciger metastazi olan yedi olgu da
CDBT ile dogru olarak saptanmistir;
bu olgulardan ikisi yalnizca kortiko-
meduller fazda, digerleri her iki fazda
gorulmustir. Metastazlarin saptanma-
sI hayati 6énem tasir, ¢lnki yalnizca
lenf dliglimii ve akciger metastazi bu-
lunan iyi performansa sahip hastalarin
radikal nefrektomi ardindan uygula-
nan sistemik imunoterapiye iyi yanit
verebildigi gosterilmistir (22).

Sonug olarak, CDBT cok dizlemli
ve (¢ boyutlu yeniden yapilandiriima
kapasitesi ile tumor sinirlarinin ve
Ozelliklerinin belirlenmesi ile renal
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ven tutulumunun varhigl ve yaygin-
hg hakkinda degerli veriler saglar.
Spiral tomografide oldugu gibi CDBT
ile de tumor evrelendirmesi, o6zellikle
T2 tumorlerin T3a timorlerden ayirt
edilmesi konusunda sorun vardir. Bu
sinirhhigin nedeni perinefrik yag in-
filtrasyonunun yeteri kadar iyi gorin-
tilenememesidir. Ayrica, 1 cm Kriteri
metastaz icin 6zgiin ve duyarh olma-
digindan lenf dugimi tutulumunun
belirlenmesi konusunda da zorluk de-
vam etmektedir.

Kaynaklar

1.

10.

11.

Jemal A, Murray T, Ward E, et al. Cancer
statistics, 2005. CA Cancer J Clin 2005;
55:10-30.

. Steinbach F, Stockle M, Hohenfellner R.

Clinical experience with nephron-sparing
surgery in the presence of a normal con-
tralateral kidney. Semin Urol Oncol 1995;
13:288-291.

. Israel GM, Bosniak MA. Renal imaging for

diagnosis and staging of renal cell carci-
noma. Urol Clin North Am 2003; 30:499-
514.

. Catalano C, Fraioli F, Laghi A, et al. High-

resolution multidetector CT in the preop-
erative evaluation of patients with renal cell
carcinoma. AJR Am J Roentgenol 2003;
180:1271-1277.

. Russo P. Renal cell carcinoma: presenta-

tion, staging, and surgical treatment. Semin
Oncol 2000; 27:160-176.

. Ergen FB, Hussain HK, Caoili EM, et al.

MRI for preoperative staging of renal cell
carcinoma using the 1997 TNM classifica-
tion: comparison with surgical and patho-
logic staging. AJR Am J Roentgenol 2004;
182:217-225.

. Johnson CD, Dunnick NR, Cohan RH,

Illescas FF. Renal adenocarcinoma: CT stag-
ing of 100 tumors. AJR Am J Roentgenol
1987; 148:59-63.

. Zagoria RJ, Bechtold RE, Dyer RB. Staging

of renal denocarcinoma: role of various
imaging procedures. AJR Am J Roentgenol
1995; 164:363-370.

. Sheth S, Scatarige JC, Horton KM, Corl

FM, Fishman EK. Current concepts in
the diagnosis and management of renal
cell carcinoma: role of multidetector CT
and three-dimensional CT. RadioGraphics
2001; 1[suppl]:237S-254S.

Hallscheidt P, Wagener N, Gholipour F,
et al. Multislice computed tomography in
planning nephron-sparing surgery in a pro-
spective study with 76 patients: comparison
of radiological and histopathological find-
ings in the infiltration of renal structures. J
Comput Assist Tomogr 2006; 30:869-874.
Roberts WW, Bhayani SB, Allaf ME, Chan
TY, Kavoussi LR, Jarrett TW, Pathological
stage does not alter the prognosis for
renal lesions determined to be stage T1 by
computerized tomography. J Urol 2005;
173:713-715.

A52.Mart 2009

PREOPERATIVE STAGING OF RENAL CELL CARCINOMA WITH MULTIDETECTOR CT

PURPOSE

To evaluate the diagnostic accuracy of multidetector computed tomography (MDCT)
for preoperative staging of renal cell carcinoma (RCC) using the 1997 TNM (tumor,
node, metastasis) classification.

MATERIALS AND METHODS

We conducted a retrospective review of MDCT in 57 consecutive patients with RCC
performed for tumor staging before radical (n = 51) or partial nephrectomy (n = 6).
The scanning protocol of MDCT consisted of unenhanced and biphasic contrast-en-
hanced scans during corticomedullary and nephrographic phases. MDCT and surgi-
cal-histopathologic staging were performed using the 1997 TNM staging system. The
results of MDCT were compared with the histopathological results. Agreement be-
tween the two staging methods was evaluated using the kappa (k) statistic.

RESULTS

staging was excellent for T staging (k = 0.87), fair for N staging (i = 0.40), and excel-
lent for M staging (k = 1.00). Fifty-one of 57 tumors were correctly staged, five over-
staged and one understaged by MDCT, with an overall accuracy of 89%. MDCT was
able to correctly identify and localize the extension of the tumor thrombus in all 10
patients. In the evaluation of nodal involvement, 42 of 57 patients (74%) were cor-
rectly staged, 11 (19%) overstaged, and four (7%) understaged.

CONCLUSION

MDCT with a dynamic contrast enhancement protocol is an accurate method for pr-
eoperative staging of RCC. MDCT with multiplanar reconstruction capability enables
a reliable detection and characterization of the tumor, but the involvement of lymph
nodes by tumor is still difficult to predict because it is based on node size criterion

only.
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