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zer evreleme sonuçları elde edildiğini 
bildirmiştir (16). Yeni bir çalışmada 
Padovan ve arkadaşları cerrahi ola-
rak tedavi edilen 27 RHK hastasından 
25’inde (%93) tümör trombozunun 
yukarı yayılımının ÇDBT ile doğru 
olarak saptanabildiğini bildirmiştir 
(18). Çalışmalarında yanlışlıkla T3b 
evresinde değerlendirilen iki hasta-
nın cerrahi sonrasında T3c evresinde 
oldukları saptanmıştır; ancak her iki 
olguda da ÇDBT incelemesi ile ame-
liyat arasında en az bir ay süre vardır.

Ven içinde kontrast madde enjek-
siyonundan sonra ortaya çıkan düşük 
atenüasyonlu dolma defekti venöz tu-
tulum için en özgün BT kriteridir, an-
cak yumuşak trombozlar tümör trom-
bozlarını taklit edebilir. Ven içinde 
yumuşak tromboz bulunması tümör 
evresini değiştirmez, ancak cerrahi 
yaklaşımı etkileyebilir. Trombozun 
doğrudan tümörle devamlılık içinde 
olması ve heterojen kontrastlanması 
tümör trombozunu gösterir (8). Her 
ne kadar bizim çalışmamızda renal 
ven ve inferior vena kava trombozu 
bulunan hasta sayısı sınırlı ise de, 
ÇDBT 10 hastanın hepsinde tümör 
trombozunun yaygınlığını doğru ola-
rak göstermiştir. Ancak sağ renal ven 
ve diyafram altı inferior vena kavada 
tromboz bulunan bir hastada inferior 
vena kavadaki duvar tutulumu ÇDBT 
ile gösterilememiştir.

BT’de vena kava duvarındaki fo-
kal kontrastlanma ve komşu yumuşak 
dokuya infiltrasyon vena kava duva-
rı tutulumunu gösterir (18). İnferior 
vena kava duvarında tutulum olması 
genellikle protez kullanımını gerektir-
diğinden cerrahi işlemi belirgin dere-
cede komplike hale getirir (19). Her 
ne kadar tümör trombozunun inferior 
vena kavadaki yayılımı sağ atriyuma 
kadar ulaşıyor olsa bile prognoz üze-
rinde sınırlı etkiye sahipse de, inferior 
vena kava duvarında tutulum bulunan 
ve vena kava içinde serbestçe yüzen 
trombozu olan hastaların prognozu 
belirgin derecede farklıdır (5). İki 
grubun beş yıllık sağkalım oranları, 
sırasıyla, %25 ve %69’dur (13).

Spiral BT kullanılan önceki çalış-
malarda eşik değer 1 cm olarak kabul 
edildiğinde lenf düğümü tutulumunu 

saptamak önemli bir problem olmuş-
tur (7). Bu kriter lenf bezi tutulumu 
için özgül ve duyarlı değildir. Nor-
malin üst sınırı 1 cm olarak kabul 
edildiğinde mikrometastazlar gözden 
kaçırılacağından yaklaşık %10 ora-
nında yalancı negatif sonuçlar elde 
edilir. Yalancı pozitiflik oranı da de-
ğişik çalışmalarda %3-43 arasında 
bildirilmiştir. Lenf düğümü büyümesi 
beraberinde genellikle yoğun tümöral 
nekroz veya venöz tromboz olmak 
üzere reaktif hiperplaziye bağlı olabi-
lir ve bağışıklık yanıtı reaksiyonunu 
temsil edebilir (7, 20). Catalano ve 
arkadaşlarının ÇDBT ile yaptıkları 
bir çalışmada nefrektomi sırasında eş 
zamanlı olarak lenfadenopati bulunan 
hastaların tümü saptanabilmiş, böyle-
ce reaktif hiperplaziye bağlı yalancı 
pozitiflik oranı %6.3 düzeyine düşü-
rülmüştür (4).

Bizim çalışmamızda ÇDBT ile lenf 
düğümü tutulumu olan hastaların 
%74’ü doğru olarak evrelendirilmiş, 
%19’u daha ileri, %7’si daha geri 
evrede değerlendirilmiştir. Daha ile-
ri evrede değerlendirilen 11 olgunun 
tamamında 1 cm’den büyük reaktif 
lenf düğümleri mevcuttu. Daha düşük 
evrede değerlendirilen dört olgunun 
üçünde 1 cm’den küçük lenf düğüm-
lerinde patolojik incelemede mikros-
kopik metastaz odakları saptanmıştır. 
Dördüncü olgu gerçekte N2 evresin-
deyken N1 evresinde olarak değerlen-
dirilmiştir. Bu olguda böbrek hilusun-
daki 1 cm’den büyük lenf düğümleri 
geniş böbrek tümöründen ayırt edile-
memiştir.

Her ne kadar MRG’nin lenf bezi 
tutulumunun gösterilmesindeki üs-
tünlüğü daha önceki yayınlarda belir-
tilmişse de (14), Ergen ve arkadaşları 
lenf düğümü tutulumunda MRG ile 
cerrahi-patolojik evrelendirme ara-
sındaki uyumun pek iyi olmadığını 
bildirmiştir (6). Ancak geniş klinik 
serilerde bölgesel lenf düğümü tutu-
lumunun değerlendirilmesinde ÇDBT 
ve MRG’nin yeri hakkında yeteri 
kadar veri yoktur. Bu nedenle nihai 
bir öneride bulunulamamıştır. Yeni 
bir çalışmada cerrahiden önce şüp-
heli lenfadenopati bulunmayan veya 
lenf düğümleri 1 cm’den küçük olan 

hastalarda bölgesel lenf disseksiyonu 
yapılmasının klinik yarar sağlamadığı 
bildirilmiştir (21).

Büyük ve ileri evre RHK olgula-
rında ve böbreğin üst kutbuna ulaşan 
tümörlerde böbrek üstü bezi tutulumu 
riski yüksektir. Böbrek üstü bezinin 
değerlendirilmesi cerrahi yaklaşım 
açısından önemlidir, çünkü mevcut 
eğilim BT ile bir anormallik saptan-
madığı takdirde böbrek üstü bezini 
yerinde bırakmaktır (5). Bizim seri-
mizde böbrek üstü bezi tutulumu olan 
tüm olgular ÇDBT ile doğru olarak 
saptanmıştır. Renal hücreli karsino-
mun Gerota fasyasını aşarak komşu 
organlara yayılması (evre T4) ilgili 
organda bir görünüm değişikliğine 
yol açmadığı takdirde çok zor tanınır. 
Doku düzlemlerinin kaybı ve tümörle 
komşu organ arasındaki sınırın dü-
zensizleşmesi infiltrasyon olasılığını 
kuvvetlendirir (7). Üç boyutlu ÇDBT 
tümör ve komşu organlar arasındaki 
ilişkiyi farklı açılardan göstererek zor 
olguların tanısında yarar sağlayabilir 
ve cerrahi yaklaşımın planlanmasına 
yardımcı olabilir (9). Bizim çalışma-
mızda bir hastada sol böbrek tümörü-
nün doğrudan dalağa yayılımı ÇDBT 
ile doğru olarak gösterilmiştir.

RHK sıklıkla akciğerler, mediasten, 
kemikler ve karaciğere metastaz yapar 
(3, 5). Primer tümör gibi metastatik 
lezyonlar da damardan zengin olma 
eğilimindedir. Karaciğer metastazları 
hepatk arter fazında elde edilen gö-
rüntülerde dikkat çeker. Venöz fazda 
karaciğer parankimi ile aynı derecede 
kontrastlanıp portal venöz fazda kay-
bolabilirler (9). Bizim çalışmamızda 
karaciğer metastazı olan yedi olgu da 
ÇDBT ile doğru olarak saptanmıştır; 
bu olgulardan ikisi yalnızca kortiko-
medüller fazda, diğerleri her iki fazda 
görülmüştür. Metastazların saptanma-
sı hayati önem taşır, çünkü yalnızca 
lenf düğümü ve akciğer metastazı bu-
lunan iyi performansa sahip hastaların 
radikal nefrektomi ardından uygula-
nan sistemik imünoterapiye iyi yanıt 
verebildiği gösterilmiştir (22).

Sonuç olarak, ÇDBT çok düzlemli 
ve üç boyutlu yeniden yapılandırılma 
kapasitesi ile tümör sınırlarının ve 
özelliklerinin belirlenmesi ile renal 
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ven tutulumunun varlığı ve yaygın-
lığı hakkında değerli veriler sağlar. 
Spiral tomografide olduğu gibi ÇDBT 
ile de tümör evrelendirmesi, özellikle 
T2 tümörlerin T3a tümörlerden ayırt 
edilmesi konusunda sorun vardır. Bu 
sınırlılığın nedeni perinefrik yağ in-
filtrasyonunun yeteri kadar iyi görün-
tülenememesidir. Ayrıca, 1 cm kriteri 
metastaz için özgün ve duyarlı olma-
dığından lenf düğümü tutulumunun 
belirlenmesi konusunda da zorluk de-
vam etmektedir.
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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 () statistic.

RESULTS
staging was excellent for T staging (= 0.87), fair for N staging (= 0.40), and excel-
lent for M staging (= 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.

Key words: • renal cell carcinoma • neoplasm staging • multidetector computed 
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