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OZET

RENAL SOLID KiTLELERIN BiLGIiSAYARLI TOMOGRAFIDE
HiSTOGRAM ANALIiZi iLE DEGERLENDIRILMESI

Dr. Burak Sarilar

Bu retrospektif ¢alismanin amaci renal solid lezyonlarin tanisinda ve ayriminda

bilgisayarli tomografi histogram analizinin (BTHA) roliinii aragtirmaktir.

Calismaya yerel etik kurul onayi alindiktan sonra Ocak 2010-Ocak 2021
tarihleri arasinda, hastanemizde kontrastli batin BT ¢ekimi bulunan ve yapilan
degerlendirmede bdobrekte yer kaplayan solid lezyonu bulunan 125 olgu dahil
edilmistir. Dahil edilen olgular is istasyonu {izerinde degerlendirildi. Primer lezyonun
degerlendirilmesinde kistik komponentler, nekroz alanlari, kalsifikasyon ve kitle ici
biiyiik besleyici damarlar dahil edilmedi. Histogram analizi i¢in ilgi alani, el ile ¢izim
araci kullanilarak yag ve Kistik komponentin en az oldugu solid kesime yerlestirildi.
Ilgi alani igerisindeki her pikselin HU degeri XML (eXtensible Markum Language)
dosya formati olarak aktarildi. MATLAB versiyon 2009b yazilimi (MATrix
LABoratory, Mathworks Inc, ABD) kullanilarak XML dosyalar1 tizerinden histogram
analizi hesaplandi. Histogram analizinde dahil edilen parametreler; piksel, mean,
standart deviasyon, minimum, maksimum, varyans, entropi, size %L, size %U, size
%M, kurtozis, skewness, uniformity, percentOl, percent03, percent05, percentlO,
percent25, percent75, percent90, percent95, percent 97 ve percent99°dur.

Normal dagilim gosteren veriler Student T ve ANOVA ile normal dagilim
gostermeyen veriler ise Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis testleri ile karsilagtirildi.
Verilerin normal dagilim uygunlugu ’Kolmogorov-Smirov Testi’’ ile degerlendirildi.

P<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Calismamizda histogram analizi ile elde edilen ¢esitli parametrelerden mean,
median, tekdiizelik ve carpiklik degerlerinin bu ayrima katkida bulunabilecegi

yoniinde veriler elde edildi.

ROC analizi sonucu en yiiksek duyarlik ve 6zgiilliikk, mean degerinde saptandi.
Benign lezyonlardaki mean degeri 14,10 + 50,04, malign lezyonlardaki mean degeri
68,65 £ 46,65 (p<0,001) olarak saptadik. Mean degeri kesme degeri 53,381 olarak
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secildiginde benign—malign lezyon ayrimindaki sensitivite %78, spesifite ise %79

olarak hesaplandi.

Histogram analizi parametrelerinden biri olarak kullandigimiz tekdiizelik ROI
ile 6l¢iim yaptigimiz alandaki homojenligi gosterir. Calismamizda benign lezyonlarda
tekdiizelik degeri 0,2071 + 0,1188, malign lezyonlarda ise 0,1184 + 0,081 olarak
saptand1. Tekdiizelik kesme degeri 0,169 olarak alindiginda benign-malign lezyon

ayrimindaki sensitivite %71, spesifite ise %69 olarak hesaplandi.

Sonu¢ olarak renal kitle lezyonlarinda BT histogram kullanimi lezyon
karakterizasyonunda ve timor tipleri ayriminda umut vaat etmekte olup, genis
Olceklerde kullanim ve standardizasyon i¢in daha fazla hasta gruplarinin dahil oldugu

calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Anahtar kelimeler; Bobrek Hiicreli Karsinom, Anjiyomiyolipom, Onkositom,

Bilgisayarli Tomografi Histogram Analizi
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ABSTRACT

EVALUATION OF RENAL SOLID MASSES WITH HISTOGRAM
ANALYSIS IN COMPUTARIZED TOMOGRAPHY

Dr. Burak Sarilar

The aim of this retrospective study is to investigate the role of computed
tomography histogram analysis (CTHA) in the diagnosis and differentiation of renal

solid lesions.

After the approval of the local ethics committee, 125 lesions were included,
who underwent a contrast-enhanced abdominal CT in our hospital between January
2010 and January 2021.The included cases were evaluated on the workstation. In the
evaluation of the primary lesion, cystic components, areas of necrosis, calcification
and large feding vessels within mass were not included. For histogram analysis, the
region of interest was placed on the solid segment with the least amount of fat and
cystic component using the manuel drawing tool. The HU value of each pixel within
the area of interest was exported to an XML (eXtensible Markum Language) file. In
histogram analysis, piksel, mean, standart deviation, minimum, median, maximum,
variance, entropy, size %L, size %U, size %M, kurtosis, skewness, uniformity,
percent01, percent03, percent05, percentlO, percent25, percent75, percent90,
percent95, percent 97 and percent99 parameters were examined.

Normally distributed data were compared with Student T and ANOVA, and
non-normally distributed data were compared with Mann-Whitney U and Kruskal-
Wallis tests. The normal distribution suitability of the data was evaluated with the
"Kolmogorov-Smirov Test". P value of <0.05 was considered statistically significant.

In our study, data were obtained that mean, median, uniformity and skewness
values from various parameters obtained by histogram analysis may contribute to this

distinction.

The mean value of ROC analysis revealed the highest sensitivity and
specificity. We found the mean value to be 14.10 £ 50.04 in benign lesions and 68.65
+ 46.65 (p<0.001) in malignant lesions. When the mean value was chosen as the cut-
off value of 53,381, the sensitivity was calculated as 78% and the specificity as 79%

in the differentiation of benign and malignant lesions.
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The uniformity, which we used as one of the histogram analysis parameters,
indicates the homogeneity in the area we measure with the ROI. In our study, the
uniformity value was found to be 0,2071 + 0,1188 in benign lesions and 0,1184 + 0,081
in malignant lesions. When the uniformity cut-off value was taken as 0,169, the
sensitivity calculated as %71 and the specificity calculated as %69 in the

differentiation of benign and malignant lesions.

In conclusion, the use of CT histograms in renal mass lesions is promising in
lesion characterization and differentiation of tumor types, and studies involving more
patient groups are needed for use in large scales and standardization.

Keywords: Renal Cell Carcinoma, Angiomyolipoma, Oncocytoma, Computed

Tomography Histogram Analysis
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GIRIS

Renal hiicreli karsinom (RHK) eriskinlerde gozlenen tiim kanserlerin yaklasik
%2-3’iinii olusturmaktadir. Urogenital kanserler arasinda prostat ve mesane
kanserlerinden sonra goriilme siklig1 olarak 3. sirada yer almaktadir. Son zamanlarda
yillik BHK insidansinda artis gézlenmektedir. Bunun nedeni farkli endikasyonlar
nedeniyle yapilan goriintiilemeler ile rastlantisal olarak tan1 konulan hasta sayisindaki

artigtir.

Bobrekte bir kitle saptandiginda, benign ve malign lezyonlarin tani ve tedavi
yontemlerinde radikal farkliliklar oldugundan lezyonun dogru tani almasi cok

onemlidir.

Konvansiyonel radyolojik yontemler bobrek kitlelerini saptamada yeterli olsa
da lezyonlarin karakterizasyonunda, Ozellikle onkositom ve yagdan fakir

anjiyomiyolipomun malign lezyonlardan ayriminda kisitliliklar olabilmektedir.

BT gorilintilerinin degerlendirilmesinde c¢ogunlukla siibjektif yontemler
kullanilmaktadir. Ancak benign ve malign lezyonlarin ayriminin yapilabilmesi igin
objektif veriler verebilecek degerlendirme yontemlerine ihtiyag bulunmaktadir. Bu
nedenle 6zellikle kitlelerin i¢ yapisi ve heterojenligi hakkinda bilgiler verebilen BT
histogram analizi kullanilabilmektedir. Bu analiz, goriintiideki piksel yogunluk
dagilimim olger ve bu da bobrek kitlesinin i¢ yapisinin heterojenligini belirlemeye

yardimci olur.

Histogram analizi, bir goriintiideki nesnenin bilesenlerinin goriiniimi, yapisi
ve diizenini ifade eden bilgilerin istatistiksel programlarla incelenmesidir. Bir yapinin
histogrami, o yapidaki piksellerin belirli bir gri seviyeye sahip oldugunu gosteren
sayilarla olusturulur. Gri tonlu piksellerin bir bolgedeki dagilimi ve iligkisi, objektif
bir degerlendirme ve yorumlama yapmak i¢in kullanilir ve dokunun mikro ortami
hakkinda bilgiler verebilir. Histogram analizinden o lezyon hakkinda ortalama,
varyans, standart ¢arpma, carpiklik, tekdiizelik gibi parametreler elde edilebilir.
Boylece lezyon hakkinda objektif bilgiler edinilebilir. Histogram analizi, diger



radyolojik yontemlerle birlikte kullanildiginda, bobrek kitlesinin dogru bir sekilde

tanimlanmasina ve tedavi planinin olusturulmasina yardimci olabilir.

Biz bu ¢alismada bobrek kaynakli solid kitlelerde BT histogram 6zelliklerinin

benign ve malign lezyonlarin ayrimina tanisal katkisini arastirmay1 planladik.



GENEL BIiLGILER

Bobrek Embriyolojisi

Intrauterin yasamda bobregin gelisiminde rol oynayan farkli embriyolojik
donemler bulunmaktadir. Bu evreler sirasiyla pronefroz, mezonefroz ve
metanefrozdur [1]. 1lk gerceklesen pronefroz fonksiyon gdstermemektedir.
Mezonefroz kismen fonksiyon gosteren yapidir. Metanefroz en son olusan ve kalici

bobrekleri olusturan yapi olarak izlenmektedir.

Pronefroz: Embriyolojik dénemin 4. Haftasinda nefrojenik korddan nefrotom olarak
adlandirilan hiicre toplulugu olusur. Bu hiicreler sonrasinda pronefrik tiibiilleri
meydana getirirler. Pronefrik duktus kaudalde kloakaya acilir. Pronefroza ait
fonksiyon gostermeyen bazi yapilar dejenerasyon gosterir. Dejenere olmayan kisimlar

mezonefroz olusumda gorev alir.

Mezonefroz: Pronefritik sistem geriler ve mezonefroza ait ilk bosaltim tubulleri
ortaya ¢ikmaya baslar. Mezonefrik bobrek glomeriiller ve mezonefrik olugmaktadir.
Mezonefrik tiibiiller pronefrik duktustan kdken alan mezonefrik duktusa agilirlar. Bu
tiibiillerin boyunda artig gelisir ve S seklini alirlar. Medial uzantilarinin u¢ kisminda
bulunan kapiller yumaktan gelisen glomerulus yapisi olusur. Glomerulum
cevresindeki tiibiillerden Bowman kapsiilii olusur. Kapsiil ve glomeriilden renal
korpiiskiil gelisir. Kaudaldaki tiibiiller farklilagsmaya devam eder. Kranial tiibiiller ve
glomeriiller dejenere olur ve ikinci ayin sonunda kaybolur. Kaudal tiibiillerin bir kismi
ve mezonefrik kanal erkeklerde testis eferent duktulilerine ve mezonefrik duktusa

dontigiir. Kadinlarda ise tamamiyla kaybolur [1].

Metanefroz: Besinci hafta basinda gelismeye baslayan metanefroz ortalama 4 hafta
sonra fonksiyon gdstermeye baslar. Gelisimlerinin baslangicinda pelvik bolgede yer
alan bobrekler zamanla lomber bolgeye dogru yer degistirirler. Bobreklerin yer

degisikligi en son 90 derece i¢e doniisle ve siirrenal gland temasiyla tamamlanir.



Bobrek Histolojisi

Bobrek parankimi medulla ve korteksten olusur. Idrar filtrasyonu yapan
yapilardan korteks, medulla renalis ve toplayici kanallardan ise medulla renalis olusur.

Ayrica bobrek dis yiizeyi bir bag doku kilifi ile gevrelenir.

Korteks: Korteks bobrek cisimcikleri ve tiibiillerden meydana gelir. Renal
piramitleri saran katmandir. Korteks kortikal labirent ve mediiller 1sinlar olmak iizere
iki boliime ayrilir. Kortikal labirent bobregi kabuk gibi sarar ve fibroz kapsiil ile renal
piramitlerin taban kisimlar1 arasinda bulunur. Kortikal labirentin biiyiik kismi
proksimal kivrimli tiibiillerden olusur. Mediiller 1sinlar bobrek piramitleri arasinda
bulunur. Mediiller 1sinlar Siniis renalise kadar uzanim gosterir. Kesitlerde piramis
renalisler arasinda bir siitun seklinde (Bertin siitunlari) izlenir. Bu boliimde proksimal

ve distal diiz tiibiiller ile toplayict duktuslart bulunur.

Medulla: Medulla tabanlari korteks medulla simirlari igerisinde yerlesen medulla
piramitleri denilen koni bi¢ciminde yapilara ayrilir. Korteks ve bir medulla piramidi

bobrek lobunu meydana getirir.

Bobrek loblari: Bir bobrekteki lob sayisi piramit sayisina esittir. Her bir medulla
piramidi, kenarlarinda loblar arasi arterlerle sinirlandirilan medullar bir yapidir. Bu
piramidin tabanminda korteks-medulla bileskesi bulunur. Piramidin tepesini ise
papilla olusturur. Bir toplayici tiibiil ve ona bosalan ¢evredeki nefronlar bobrek
lobcugunu olusturur. Lobcuklar aras1 vaskuler yapi afferent glomeriiler arteriyol,

kapiller ag ve efferent glomeriiler arteriyolden olusan glomeriil yumagi olusturur [2].

Nefron; en kiigiik ve islev gosteren bobrek birimidir. Glomeriil yapisinda proksimal
kivrintil1 tiibiil, henle kulpu ve distal kivrintili tiibiil yer alir. Nefron sayisi kisinin yas
ve fiziksel 6zelliklerine gore degiskenlik gostermektedir. Erigskin bobreginde yaklasik
400.000 ile 1.700.000 arasinda nefron olabilecegi belirtilmistir [3]. Her nefronda kendi
basina idrar yapma yetenegi bulunmaktadir ve ayrica diger bazi salgi bezlerinin
sekresyonlarinin uyarilmasinda da rol alir. Nefron, bobrek cisimcigi ve nefron
tiibiillerinden olusur. Nefronlar; kortikal nefronlar ve jukstamediiller nefronlar olmak
tizere iki gruba ayrilir. Kortikal nefronlarda bobrek cisimeikleri dis kistmda bulunur.

Juxtameduller nefronlarda ise bobrek cisimcikleri medulla piramitlerinin taban



kisminda yer alirken, uzun henle kulplar1 medulla piramitlerinin i¢ kismi boyunca
uzanir. Kortikal nefronlar tiim nefronlarin %85’ini, juxtamedullar nefronlar ise %15

‘ini olusturur.

Glomeriil, afferent glomeriiler arteriyoliin dallarinin olusturdugu anostomatik kapiller
yumaktan ve onu g¢evreleyen Bowman kapsiiliinden meydana gelir. Drenaji efferent
glomeriiler arteriyole olur. Glomeriiliin glomeriiler kapillerler, mezengium ve podosit
olmak tizere ii¢ bileseni bulunmaktadir. Glomeriiler kapillerler iki arteriyoler sistem
arasinda yer alir. Bu dizilim siras1 glomeriiler filtrasyon i¢in gereken intravaskiiler
basinci ayarlamak igin gereklidir [2]. Afferent arteriyolun efferent arteriyole gore daha
genis ¢ap1 Ve limeni bulunmaktadir. Endotelyal hiicreler; glomeriiler kapillerlerin i¢
yiizeyini doserler. Fenestrali ve fenestrasiz alanlart bulunmaktadir. Endotelyal
hiicreler kapiller duvar boyunca hiicre pasajini sinirlar [4]. Mezengium; glomeriiler
kapillerler arasinda bulunan mezengiyal hiicreler ve mezengial matriksten olusan
intraglomeriiler bir yapidir. Mezengial hiicreler kontraktil o6zellik gdosterirler.
Anjiyotensin II gibi vazokonstriktdr hormonlar i¢in reseptdr barindirirlar ve glomertil
icerisindeki kan akigini azaltirlar [5]. Podositler; Glomeriiler kapiller yiizeyin
tamamin1 ¢evreleyen sitoplazmik hiicre uzantilar1 bulunan hiicrelerdir. Podositler,

endotel hiicreleri ve bazal lamina glomeriiler siizme bariyerini meydana getirir.

Renal tiibiiller korteks hacminin %80-90’1m1 olustururlar. Tibiiler sistem duvar
kalinliklarina (kalin veya ince), yerlesim yerlerine (proksimal veya distal) ve

sekillerine (kivrik veya diiz) gore adlandirilir.

Proksimal kivrik tiibiil, proksimal tiibiiliin kortekste yer alan bolimidiir. Korteks

hacminin biiyiik kism1 proksimal kivrintili tiibiillerden olusur.
Proksimal diiz tiibiil, proksimal tiibiiliin medullanin i¢ine inen diiz kismidir.
Henle kulpu, yap1 olarak proksimal kivrimli tiibiillere benzer. Kalin inen kol, ¢ikan

ince kol ve distal kivrimli tiibiillere benzeyen kalin ¢ikan koldan olusan U seklinde bir

yapidir.



Distal tiibiil, kalin ¢ikan kol, distal kivrimli tiibiil ve ikisi arasinda bulunan makula

densadan meydana gelir.

Korteksten baslayan toplayici duktuslar korteks boyunca asagi dogru
ilerleyerek papillada sonlanir. Toplayict duktuslar, esas hiicreler ve interkale hiicreler
olmak {izere iki hiicre tipi igerir. idrarn yogunlastirma isleminde en &nemli rol

toplayici kanallardadir [6].

Bobrek Anatomisi

Bobrekler, vertebral kolonun her iki yaninda karin arka duvarinda yer
almaktadir. Retroperitoneal organlardir. Gevsek bag dokusu ve yag dokusu ile
sarilidir. Periton on yiiziinii 6rter. Ust kenarlar1 T12 vertebra diizeyine, alt uglar1 ise
2.-3. lomber vertebra diizeyine dek uzanir. Karin boslugunun sag tist kisminda bulunan
karaciger nedeniyle sag bobrek sola gore daha asagi yerlesim gostermektedir.
Bobrekler sekil ve hacim olarak benzer olmakla birlikte sol bobrek saga gore ince olup
ve orta hatta daha yakin yerlesimlidir. Bobrek uzun ekseni asagi disa, transvers ekseni
arkaya ice dogrudur. Bobrekler yetigkin bir bireyde ortalama 120-200 gram
agirhginda, 11 cm uzunlugunda, 6 cm genisliginde ve 3 cm kalmhigindadir [7]. Igten
disa dogru bobregi kapsula fibrosa, kapsula adiposa ve fasia renalis olmak {izere i¢
kilif sarar. Kapsiila fibrosa bobregi distan saran ince ve saglam bir fibroz kiliftir.
Kapsiila adipoza fibroz kapsiilii digtan saran yag tabakasi olup kisinin kilo durumuna
gore kalinliginda degiskenlik gosterir. Fasia renalis bobrekleri ve bobrekiistii bezlerini
digtan saran fasyadir. On vyiizii (Gerota fasyasi) diger taraftaki fasya renalisin 6n
yiiziiyle birlesir. On yiize gére daha kalin olan arka yiiz (Zuckerkandl fasyast),
anterolateralde laterokonal fasya adini alir ve pariyetal periton ile birlesir. Fasya
renalis bobregi normal konumunda tutan en énemli yapidir. Fasya renalisin disinda
pararenal yag dokusu yer alir. Bobrekler arkada diyafragma, muskulus (m) psoas
major, m. quadratum lumborum, m. transversus abdominis ve lumbal pleksusun dallari
ile komsuluk yapar. Sol bobrek 11. ve 12. Kostalarla komsuluk yaparken sag bobrek

sadece 12. kosta ile komsuluk gostermektedir [8].
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Sekil 1. Bobrek anatomisi [8]

Bobrek her biri mediller piramidin olusturdugu yaklasik 8-18 lob ve
komsulugundaki korteks tabakasindan meydana gelir. Bu lobar yapi yenidoganda
belirgin iken erigskin donemde lobulasyon kaybolur ve dis ylizey diizlesir. Bobregin
diger bir komponenti medial yiizde yer alan, damar, sinir, lireter ve lenfatiklerin girip
¢iktig1 hilus yapisidir. Hilus yapisi tiimor yayiliminda énemli bir nokta olup tiim bu

yapilar yogun vaskularizasyon gdsteren konnektif doku ile ¢evrelenir.

Bobrek arterleri (a. renalis) 1. ve 2. lomber vertebra arasindaki intervertebral
disk diizeyinde abdominal aortadan ayrilir. Renal arterler, renal hilus seviyesinde bes
adet segmenter dala, segmental dallar her renal piramise giden lobar dallara ayrilir.
Lobar dallar ise renal piramislere girmeden interlobar dallara ayrilir. interlobar dallar
korteks ve medulla bileske diizeyinde arkuat dallarimi verir. Arkuat arterden
interlobuler arterler ¢ikmakta olup interlobuler arterler kortekste radial yone seyreder.
Afferent arterioller interlobuler arterlerden koken alir. Afferent arterioller Bowman
kapstiliine girerek kapiller yumagi olusturur. Kapiller damarlar birleserek efferent

arteriolleri olusturur. Effrerent arterioller interlobuler venlere dokiiliir. interlobuler



venler sirasiyla arkuat, interlobar ve renal vene dokiiliir. Renal ven renal arterin 6niinde

yerlesim gostererek hilum renaleden ¢ikar ve inferior vena kavaya dokiiliir.

Bobrek lenf damarlar ii¢ adet pleksus yapar. Biri renal tiibiillerin etrafinda
digeri kapsiila fibrozanin altinda olmak iizere iki pleksus bobrek icerisinde yer alir.
Uciincii pleksus ise kapsiila adiposanin altinda yerlesir. Renal kortekste ¢cok sayida
lenfatik yer alirken renal medullada lenfatik damarlar yer almaz. Renal lenfatikler

renal sinlis yoluyla hiler veya aorta ve vena kava komsulugundaki lenf nodlarina

dokdiliir.

Bobregin sinirleri renal pleksusdan (T10-T12) gelir. Bobrekler otonom sinir
sisteminin etkisindedir. Pleksus renalise gelen sempatik lifler ¢6lyak gangliyon, ¢6lyak
pleksus, aortikorenal ganglion, pleksus aortikus abdominalisten; parasempatik lifler
ise n. vagustan gelir. Pleksus renalisten gelen sinir lifleri tubulus renalislere kadar
ulagir. Sempatik sinir lifleri vaskuler yapilar1 daraltarak gegen kan miktarini azaltarak

sliziilen idrar miktarinda azalmaya yol agar [9].

Bobrek Tiimorleri

Bobrek hiicreli kanserler (BHK) renal tiibiil ve duktus epitel hiicrelerinden kdken
almaktadir [10]. Renal neoplazmlarin ¢ogu malign karakterdedir. Papiller adenom,
medullar fibrom, anjiyomyolipom ve onkositomlar benign lezyonlardir. Multilokuler
kistik renal neoplazi diisiik malign potansiyelli, diger renal tiimorlerin hepsi malign
kabul edilir [11].

Epidemiyoloji

Bobrek hiicreli kanserler (BHK) tiim kanserlerin %3’iinii olusturmaktadir.
BHK siklig1 son yillar igerisinde artis gostermektedir [12]. Erkeklerde kadinlara oranla
yaklagik 2 kat daha sik goriiliir. Her yas grubunda gériilebilmekle birlikte en sik 6. ve

7. dekatlarda gortiliir.

BHK iirolojik kanserler arasinda goriilme sikligi acisindan prostat ve
mesaneden sonra 3. sirada yer alir. 2020 yilinda yapilan 185 iilkenin dahil oldugu bir

calismada yeni kanser vakasi sayisinin yaklasik 431.228°1 (%2,2) ve kansere bagh



oliimlerin yaklasik 179.368’1 (%1.8) bobrekten koken almaktadir [13]. BHK insidansi
diinyada en sik Kuzey Amerika’da olup her 100.000 kiside 10.9 yeni vaka
saptanmaktadir. Kuzey Amerika’y1 sirasiyla Batt Avrupa, Avustralya ve Yeni Zelanda

takip eder [14].
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2018 yilinda ulusal kanser arastima merkezi tarafindan yapilan arastirma
verilerine goére Tiirkiye’de 210.537 yeni kanser vakasi tespit edildi. Urogenital
kanserler arasinda 17.332 (%8.2) vaka ile en sik prostat kanseri goriiliir. Prostat
kanserini 11.235 (%5.3) vaka ile mesane kanseri takip eder ve 4.728 (%2.2) vaka ile
BHK 3. sirada yer alir. Renal kanserler Tiirkiye’de yeni tan1 konulan kanser vakalari
arasinda 15. sirada yer almaktadir. Tiim yas gruplarinda 5 yillik prevelans 100.000 de
16.80 olarak saptanmustir [16].

Tibbi goriintileme yontemlerinin  kullanimmin artigina  bagh  olarak
semptomatik olmayan lokalize malignitelerin saptanmasiyla bobrek kanser insidans
hizinda son yillarda artis oldugu saptanmustir. Bu artis bagska nedenlere bagh olarak
yapilan goriintiilemeler ile saptanan insidental renal karsinom olgularina
baglanmaktadir. 2007°den 2016 yilina kadar bu oran erkeklerde yilda %0.5 oraninda
artmis olup kadilarda ise sabit olarak kalmistir. insidans artis egilimlerinin aksine
kansere bagl 6liim oranlarinda son 10 yilda azalma mevcuttur. 2008-2017 yillart

arasinda kansere bagli 6liim insidansinda her y1l %1 azalma izlenmektedir [17].

RiSK FAKTORLERI

Bobrek hiicreli karsinom risk faktorleri, degistirilebilir ve degistirilemez faktorler

olarak iki alt bagliktan olusur.

Degistirilemez Faktorler
Yas

Sporadik BHK cogunlukla 65-75 yas arasinda tani konulmasi nedeniyle ileri yas
hastalig1 olarak kabul edilmektedir. Altmig yas {istii hastalarda papiller BHK tanisi,
berrak hiicreli BHK’ya gore anlamli oranda yiiksek bulunmustur. Kromofob BHK

tanisinin ise yasla degisen anlamli bir iliskisi saptanmamustir [18].
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Cinsiyet

BHK’in diger bir¢ok kanser tiplerinde oldugu gibi erkeklerde goriilme olasiligr daha
yiiksektir. Diinyadaki vaka ve Oliim oranlarimin yaklasik 2/3’iinii erkek cinsiyet
olusturur [15]. Erkeklerde sigara kullanimi, obezite ve hipertansiyon gibi
degistirilebilir risk faktorlerinin daha sik bulunmasi bu durumun nedeni olarak
gosterilebilir. Erkekler ayrica kadinlara kiyasla daha diisiik sag kalim oranlaria

sahiptir [19].
Irk

ABD’de BHK tanis1 konulan 293 hasta ile yapilan bir calismada BHK tanisi siyah irkta
(%86.9) beyaz irkta (%78.8) oranla daha fazla bulunmustur [20]. BHK tanisinda ve
wrklar arasi sag kalim oranlarinda bulunan farkliligin nedeni olarak sosyoekonomik
durum, saglik hizmetlerine erisim, diyet ve fiziksel hareketsizlik gibi durumlar neden

olarak gosterilmektedir [21].

Degistirilebilir Faktorler
Tiitiin Kullanim

Tiitlin kullanimi, BHK i¢in en 6nemli degistirilebilir risk faktorleri arasinda yer
alir. Sigara dumaninda polisiklik aromatik hidrokarbonlar ve beta-naftilamin gibi
birgok kanserojen madde bulunmaktadir. Literatiirde 845 hastanin dahil edildigi
retrospektif bir ¢alismada BHK gelisme riskinde yasamin herhangi bir doneminde
sigara i¢gmis kisilerde 1,5 kat, aktif sigara igenlerde ise 1,6 kat artis oldugu
gosterilmistir [22]. Sigara kullanim siiresi ve miktart BHK ile dogrudan iligkili
bulunmustur [23]. Giinde 20 adet ve iizerinde sigara kullaniminda BHK riski 2,03 kat
artis gosterir. Buna ragmen 10 yilin {izerinde sigara birakma 0ykiisii bulunan kisilerde
BHK gelisme riski 6nemli 6l¢iide azalmaktadir [24]. Gelismis lilkelerde BHK’ye bagh
Oliimlerin %6’sinin nedeninin tiitin maruziyeti oldugu tahmin edilmektedir. Bu
verilere ragmen BHK teshisi konuldugunda hastalarin %50’sinden az1 sigarayi

birakmaktadir [25].
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Obezite

Yapilan meta-analizlerde viicut kitle indeksi (VKI) ile BHK gelisme riski
arasinda anlamli bir iligki saptanmistir. Mekanizmasi net olarak anlagilamamakla
birlikte obezitede, insiilin ve insiilin iligkili biiylime faktoriine karsi1 direng
olusmaktadir [26]. Ayrica artan VK1 ile korele olan adipozite, adinopektin salmimim
uyararak metabolik dengede bozulmaya yol acar. Boylece kanser riskini diizenlemede
etkin rol oynayan enflamatuar sitokinler salgilanmasina neden olmaktadir [27]. BHK
alt tipleri ile obezite arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢alismada obezite ile berrak
hiicreli ve kromofob BHK de goreceli risk sirasiyla 1,8 ve 2,2 olup artis saptanmustir.
Papiller BHK de ise goreceli risk 1,2 olarak saptanmis ve obezite ile anlamli bir iliski
bulunmanustir [28]. VKi’de her 1 birimlik artis BHK goreceli riskini 1,07 kat
artirmaktadir [29]. Viicut agirligindaki her 5 kg artista BHK riskinde erkeklerde %25,
kadinlarda %35 oraninda artis saptanmistir [30]. Diizenli fiziksel egzersizin BHK
gelisme riskini %22 oraninda azalttig1 belirtilmektedir [31].

Hipertansiyon

Hipertansiyonun bobrek kanseri riskini artirmasinin nedeni olarak bobregin
glomeriiler ve tiibiiler yapilarinda hasar olusmasi diigiiniilmektedir. Uzun siireli
hipertansiyon varligi ve kontrolsiiz hipertansiyona maruziyet BHK riskini
artirmaktadir [32]. Genis ¢apli bir prospektif arastirmada yiiksek sistolik (>160 mm
Hg) ve diyastolik (>100 mm Hg) kan basinglarinin sirastyla BHK goreceli riskini 2,48
ve 2,34 kat artirdig1 saptanmustir. Hipertansiyon Oykdisii olanlarda BHK riski %67
oraninda artmaktadir. Sistolik ve diyastolik kan basincindaki her 10 mm Hg’lik artis
BHK riskini %10-22 araliginda artirmaktadir [33]. Yasam tarzi degisikligi ve

hipertansiyonun daha iyi kontroliiniin bobrek kanseri riskini azalttigi belirtilmektedir.
Alkol Kullanim ve Diyet

Hafif ve orta diizeyde alkol tiketiminin BHKye kars1 hafif koruyucu etkisinin
oldugu belirtilse de asir1 miktarda alkol tiiketiminin bobrek kanseri gelisme riskini
arttirdi@i belirtilmektedir [34]. Protein ve yagdan zengin beslenmede BHK riskinin
arttig1, sebze ve meyveden zengin diyette ise BHK riskinin azaldigin1 gosteren bazi
calismalar bulunmaktadir [12], [35].
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Mesleki Maruziyet ve Ilaclar

BHK ile iliskili mesleki kimyasallar arasinda en sik olarak trikloretilen
iliskilendirilir. Ayrica asbest, benzen, vinil kloriir, herbisit ve kadmiyum da diger riskli
maddelerdir [36]. Kimyasallarin bobrekte glutatyon transfer yolagini aktive ederek
hiicre toksisitesine yol actig1 diisiinilmektedir [37]. Bobrek fonksiyonlarinda gérevli
olan prostaglandinleri inhibe eden steroidal olmayan anti-enflamatuar ilaglarin diizenli

kullaniminin BHK riskini 1,5 kat artirdigi saptanmistir [38].
Diger Risk Faktorleri

Son donem bobrek yetmezliginde goriilen edinilmis kistik bobrek hastaliginda,
BHK’nin yasam boyu goriilme riskinde normal popiilasyona gore 10 kat artis
bulunmaktadir [39]. Cocukluk ¢aginda kanser tanisi nedeniyle kemoterapi veya
radyoterapi alan kisilerde BHK goriilme riskinde normal popiilasyona gore 13 kat artig
bildirilmektedir [40]. Bobrek tas1 dykisii bulunanlarda BHK rolatif riski 1.76 olarak
saptanmistir [41].

BHK olgularinda %5-8 oraninda kalitsal gecis oldugu belirtilmektedir. Ailesel
BHK tanist ortalama 37 yasinda konulmaktadir [42]. BHK histolojisi ve
komorbiditeler ile ilgili farkli BHK sendromlar tanimlanmustir (tablo 1). Birinci derece
akrabalarda bobrek kanseri 6ykiisii bulunan kisilerde 4.3 kat artmis risk saptanmustir

[43]. Bu nedenle riskli kisilerde rutin izlem gerekmektedir.
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Tablo 1. Kalitsal BHK Sendromlari

1. VHL (von Hippel-Lindau) Sendromu

2. Herediter Papiller BHK

3. Birt-Hogg-Dube Sendromu

4. Herediter Leiyomyomatozis (HLRCC)

5. Tiberoskleroz

6. Siiksinat Dehidrogenaz Mutasyonu Iliskili Hastalik

7. Non-Polipozis Kolorektal Kanser Sendromu

8. Kalitsal Hiperparatiroidizm-Cene Tiimor Sendromu

9. Fosfotaz ve Tensin Homolog Hamartom Sendromu

10. Kromozom 3 Translokasyonlari ile Iliskili Ailesel BHK

11. Ailesel Sendromik Olmayan Berrak Hiicreli BHK

Klinik Ozellikler ve Laboratuar Bulgular:

Olgularda Klasik triad olarak hematiiri, yan agrist ve ele gelen Kkitle
saptanabilmektedir. Ancak hastalarin yaklasik %40°’inda bu triad olmadan karin agrisi,
kilo kayb1 ve ates gibi sistemik bulgular goriilebilir. Eritrosit sedimentasyon hizinda
artig olgularin %50’sinde saptanir. Olgularin %33’tinde normokrom normositer anemi
bulunabilir. Karaciger metastazi bulunmadan hepatosplenomegali, koagiilopati, serum
alkalen fosfataz, transaminaz seviyelerinde artis saptanabilir. Ayrica BHK’ler
paraneoplastik sendromlara neden olabilmektedir. Bu sendromlar arasinda
hiperkalsemi, psodohiperparatiroidizm ve eritrositozis, hipertansiyon ve jinekomasti
bulunmaktadir. Olgularin %10’unda kemik metastazi olmadan hiperkalsemi
bulunurken bu oran metastatik hastaligi bulunanlarda %20’ye ¢ikmaktadir. Olgularin
%60’1inda eritropoetin  (EPO) seviyesinde artis bulunurken %4’tinden azinda

eritrositoz izlenir. Hastalarin %33 linde renin konsantrasyonunda artisa bagl gelistigi
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diistiniilen hipertansiyon gozlenmektedir. Gonadotropin ve prolaktin iiretimine bagh

jinekomasti de gelisebilmektedir [44].

Bobrek Tiimorlerinin Siniflamasi

Giintimiizde bobrek tiimorlerinin histopatolojik siiflamasinda esas olarak
timoriin  morfolojik, genetik ve molekiiler 6zellikleri kullanilir. Diinya Saglik
Orgiitii’niin 2016 smiflamasi pratik kullanimda biiyiik oranda kabul gdrmiistiir. Bu

simiflamada bobrek tiimorleri 8 ana baslikta siniflandirilir (tablo 2).

Tablo 2. DSO 2016 yili bobrek tiimér siniflamasi

1. Bobrek Hiicreli Tumorler

2. Metanefrik Timorler

3. Mezenkimal Tiimorler

4. Cocukluk Cag1 Nefroblastik ve Kistik Timérler

5. Noroendokrin Tiimorler

6. Mikst Epitelyal ve Stromal Tiimor Ailesi

7. Metastatik Tiimorler

8. Cesitli Tiimorler (Renal Hematopoetik ve Germ Hiicreli Tiimorler)
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Ana bagliklardan biri olan bobrek hiicreli tiimorler ise 16 alt baslik altinda
smiflandirilmstir (tablo 3) [45].

Tablo 3. DSO 2016 yih bobrek hiicreli tiimér siniflamasi

Berrak Hiicreli Bobrek Hiicreli Tiimorler

Papiller Bobrek Hiicreli Timor

Kromofob Bobrek Hiicreli Timor

Diusiik Malignite Potansiyelli Multilokuler Kistik Renal Neoplazm

Renal Mediiller Karsinom

Mit Ailesi Translokasyonu Bobrek Hiicreli Tiimor

Toplayict Kanal Karsinomu

Miisindz Tiibiiler ve igsi Hiicreli Karsinom

Herediter Leiyomyomatozis ve Bobrek Hiicreli Timdr

10.

Siiksinat Dehidrogenaz Eksiligi iligkili Bobrek Hiicreli Timor

11.

Tubiilokistik Bobrek Hiicreli Tumor

12.

Kazanilnus Kistik Hastalikla Tliskili Bébrek Hiicreli Tiimér

13.

Siniflandirilamayan Bobrek Hiicreli Timor

14.

Berrak Hiicreli Papiller Bobrek Hiicreli Tiimor

15.

Papiller Adenom

16.

Onkositom
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Bobrek Hiicreli Karsinom Alt Tipleri
Berrak Hiicreli BHK

Bobrek hiicreli kanserlerin en sik goriilen alt tipidir. BHK lerin %70-80’ini
olusturur [46]. Erkeklerde daha sik goriilmektedir. Berrak hiicreli BHK genellikle iyi
smirlanmis yapida olup belirgin bir kapsiili bulunmamaktadir. Makroskopide
hiicrelerin zengin lipid iceriginden dolay: kitle yiizeyi tipik olarak altin sarist gibi
goriinmektedir. Yiiksek oranda damarlanma gostermekte olup bu nedenle kanama,
vendz yayillim ve nekroz sik goriilmektedir. Kalsifikasyon saptanabilmektedir.
Histolojik olarak lipit ve glikojenden zengin seffaf veya graniiler sitoplazmali
hiicrelerden olusur [47]. Bobregin diffiiz tutulumu nadir goriiliir. Timor renal siniise,
perirenal yag dokuya ve renal vene invazyon gosterebilmektedir. ileri yasta tani
konulmasi ve tan1 esnasinda ileri hastalik olasiliginin fazla olmasi nedeniyle prognoz

papiller ve kromofob BHK’den daha kotiidiir [48].

Berrak hiicreli BHK c¢ogunlukla sporadik goriilir. VHL sendromunun bir
komponenti olarak da goriilebilmektedir. VHL sendromu otozomal dominant gegis
gostermekte olup retina ve serebellumda hemanjiyoblastom gibi ¢esitli neoplazmlarla
karakterize bir sendromdur. Olgularin %40-60’1nda multipl berrak hiicreli BHK
gelisebilir. VHL sendromunda kromozom 3p25 iizerindeki VHL tiimor baskilayict gen
mutasyonu bulunur. Ayrica VHL geni, 3p14 ve 3p26 kromozom segment kaybina yol
acan sitogenetik anomalileri olan sporadik berrak hiicreli BHK’lerde siklikla

bulunmaktadir [49].
Papiller BHK

Bobrek kanserlerinin %10-15"in1 olusturmakta olup berrak hiicreli BHK den
sonra ikinci siklikla goriilen histopatolojik alt tiptir [50]. Tiibulopapiller ve papiller
mimariye sahip tiimorlerdir [51]. Nekroz, hemoraji ve Kkistik dejenerasyon gibi
bulgular saptanabilir. Mikroskopik olarak degisen derecelerde fibrovaskuler bir ekseni
saran papilla formasyonu gosterir. Yas ve cinsiyet dagilimi berrak hiicreli BHK ile
benzerdir. Siklikla bilateral ve multifokal yerlesim gosterir. Erken evre tiimor olarak

ortaya ¢ikarlar [52]. Kronik hemodiyaliz hastalarinda ortaya ¢ikma egilimi vardir.
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Papiller BHK nin tip 1 bazofilik ve tip 2 eozinofilik olmak tizere iki farkli tipi
bulunmaktadir. Tip 2 papiller karsinom daha iyi prognoza sahiptir [47]. Nadiren %5

oraninda sarkomaid transformasyon gosterebilmektedir.

Kromofob BHK

Bobrek kanserlerinin %5 ini olustururlar. Prognozu en iyi BHK tipidir. 5 yillik
sag kalim orani yaklasik %90’dir [53]. Mikroskopik olarak agsi sitoplazma ve
periniikleer halo bulunan soluk biiyiik hiicrelerden meydana gelir. Bu tiimoérlerin ¢cogu
tan1 aninda bobrege sinirlidir ancak biiylik boyutlu olabilirler. Sarkomatoid
transformasyon izlenen tiimorler daha agresif seyirli olup kotii prognoz gosterirler
[54]. Kromofob BHK ve onkositomun, toplayici duktus interkale hiicrelerinden koken
aldiklar1 diistintilmektedir [55].

Mediiller Karsinom

Mediiller karsinom nadir goriilen bir BHK alt tipidir. %5’den az goriiliir [56].
Genellikle orak hiicreli anemili geng eriskinlerde ortaya c¢ikar. Agresif seyirli bir
timordiir. Olgularin %67’sinde tan1 aninda metastatik hastalik saptanir  [57].

Literatiirdeki ¢aligmalarda tedaviye ragmen ortalama yasam siiresi 13 ay olarak

belirtilmektedir [58].
Kistik Multilokiiler BHK

Nadir goriilen kistik bobrek hiicreli karsinomdur. Her bir kistik boslugun
duvar birka¢ tiimor hiicresi iceren ve hiicresel 6zellikleri grade 1 berrak hiicreli
karsinoma benzeyen kalin fibroz septalardan olusur. Kistik BHK olarak adlandirilan
kitleler tiim renal kitlelerin %4-7’sini olusturur. Genellikle multilokule yapida berrak
hiicrelerden olussa da unilokuler ve kromofob hiicrelerden de olusabilir. Erkeklerde
kadinlara oranla 3 kat daha fazla rastlanmaktadir. Uzun siireli hemodiyaliz
hastalarinda goriilme insidansi artar. Kistik BHK ¢ok iyi prognoza sahiptir ve nadiren

metastaz yapar [59].
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Siniflandirilamayan BHK

BHK’lerin %4-6’s1 histopatolojik incelemede net olarak
adlandirilamamaktadir. Genellikle histolojik olarak yiiksek dereceli ve heterojen

tiimorler olup kétii prognoz gosterirler [47].
Diger BHK

Renal miisindz tiibiiler ve igsi hiicreli karsinom, Mit ailesi translokasyonu
bobrek hiicreli tiimor ve noroblastom ile iliskili bobrek hiicreli karsinom gibi daha az

siklikla rastlanan BHK alt tipleri de bulunmaktadir [47].
Urotelyal Tiimérler

Toplayici sistem ve renal pelvisin tirotelyal tiimorleri tiim bobrek tiimorlerinin
%10’unu olusturur. En sik saptanan alt tipi transizyonel hiicreli kanserdir [60]. Yass1
hiicreli kanser ve miisindz adenokarsinom daha az rastlanir. Erkeklerde goriilme sikligi

kadinlara oranla 3 kat daha fazladir. Tanis1 siklikla 6-7. dekatta konulur [61].
Renal Sarkom

Mezenkim kokenli tlimorlerdir. Malign renal kanserlerin  %1-3’iinii
olustururlar. Primer renal sarkom tanis1 i¢in renal kokenin kanitlanmasi,
retroperitoneal alandan yayilimin diglanmasi ve baska bir sarkom odaginin
metastazinin  diglanmasi1 gerekmektedir. Sarkomatoid tip BHK de diglanmalidir.
Primer renal sarkom oldukg¢a agresif seyir gosteren bir timoérdir [62].
Leiomiyosarkom; 9%50-60 goriilme sikligi ile yetiskin bobreginin en sik goriilen
sarkom tipidir. Renal kapsiil, renal parankim, renal pelvis ya da renal venden koken
alabilir. Biyiik tiimorlerde santral kesimde nekroz goriilebilir. Sinovyal sarkom,

osteosarkom ve fibrosarkom da bobrekte goriilebilen diger sarkom tiirleridir.
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Renal Metastazlar

Bobrege metastaz nadir olmakla birlikte otopsi serilerinde %2-20 siklikta
saptanmaktadir. Akciger kanseri bobrege en sik metastaz yapan malignitedir. Meme
kanseri, mide kanseri, melanom ve diger bobrekteki BHK da metastaz yapan diger
timorlerdir [63]. Renal metastazlarda genellikle klinik semptom goriilmez. Timor
genellikle glomeruler vaskiiler pleksusa yakin kortekste yerlesim gosterir. Urotelyal

alana yayilim nadiren goriiliir [64].

Bobregin Benign Tiimorleri
Anjiyomiyolipom

Anjiomyolipom (AML) perivaskiiler epiteloid hiicrelerden farklilagsarak
gelisen benign bir neoplazidir [65]. Degisen oranlarda yag dokusu, diiz kas dokusu ve
damar dokusu igerir. Cogunlukla radyolojik incelemeler sirasinda rastlantisal olarak
tanis1 konmaktadir. Yan agrisi, makroskobik ve mikroskobik hematiiri goriilebilir.
Kadinlarda daha sik rastlanmaktadir. Goriintiileme yoOntemleriyle AML tanisi
neredeyse vakalarin tamamina yakininda konulabilmektedir. Retroperitoneal
hemoraji, AML’ye bagli olarak goriilen hayat: tehdit eden basvuru sekli olup yaklagik
%15’inde goriilmektedir.

AML bulunan hastalarin yaklasik %20’sinde tuberoskleroz kompleksi
bulunmaktadir. Tuberoskleroz kompleksli hastalarda ise %55-70 AML goriilmektedir
[65]. Tuberoskleroz kompleksi ile iliskili AML’ler daha erken yasta ortaya gikar.
Sporadik AML’lere gore daha biiyilk boyutta ve multipl olma egilimi gosterirler.
Semptomatik tiimorlerdir. Klasik AML’nin aksine epiteloid AML malign seyirlidir ve

metastaza neden olabilmektedir [66].
Onkositom

Bobrek tiimorlerinin %3-7’sini  olusturur. Dort cm  altindaki  bobrek
timorlerinde insidansi %18 e kadar ¢ikmaktadir [67]. Homojen yapida, psddokapsiille
iyi sinirlanmig ve santral yildizst bir skar ile karakterize lezyonlardir. Mikroskopik

olarak hiicreler uniform yapida yuvarlak veya poligonal sekilli ve mitokondriden

20



zengin olmasindan dolay:r biiyiik oranda eozinofiliktir. Makroskopik olarak koyu
renkte gozlenmektedir. En yaygin goriilen genetik anormallik 1p kaybidir. Diger
yaygin sitogenetik bulgular ise Y kromozomu ve kromozom 14q kaybidir [68].
Kromofob BHK ile onkositom histolojik olarak benzerlik gostermektedir. Klinik ve

radyolojik testlerle ayrimi yapilamamaktadir [69].
Mediiller Fibroma

Renal medullanin intertisyel intertisyel hiicrelerinden kdken alan ve genellikle
rastlantisal ortaya ¢ikan iyi huylu tiimorlerdir. Genellikle 0.5 cm’den kiigiik

timorlerdir. Malignite diglanamadigindan ¢ogunlukla rezeke edilirler [70].
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TANI
Bobrek Tiimorlerinde Radyolojik inceleme

Radyolojik incelemeler primer tiimorii belirlemek, karakterize etmek ve evreyi
saptamak amaciyla yapilmaktadir. Inceleme yontemi olarak USG, BT ve MRG

incelemeleri kullanilmaktadir.

Bircok merkezde BT ana inceleme yoOntemlerinden biri olarak
kullanilmaktadir. BT kontrendikasyonu olan durumlarda MRG ve USG de
kullanilabilmektedir. Olas1 metastazlarin degerlendirilmesinde riske gore goriintiileme
yapilmaktadir. Biiyiik ve lokal agresif timorlerde (T2 ve daha yiiksek evre) ve akciger
metastazlarinin degerlendirilmesi i¢in toraks BT kullanilir. Daha diisiik risk grubunda
ve uzun dénem takiplerde ise akciger grafisi kullanilir. Ayrica biiyiik ve lokal agresif
timor varhiginda olasi beyin ve kemik metastazi i¢in beyin MRG ve kemik sintigrafisi

kullanilir.

Abdominal BT ve MRG; primer tiimér evrelendirilmesinde, bolgesel lenf nodu
tutulumunda, adrenal bez, pankreas, karaciger ve diger bobrekte metastaz varligi
aramada kullanilir. Preoperatif vaskiiler anatomi ve vendz trombiiz varliginin

degerlendirilmesinde dinamik BT ile degerli bilgiler edinilebilmektedir [71].
USG

BHK’de goriilen en sik semptomlar yan agrisi ve hematiiridir. Bu semptomlarla
bagvuran hastalarda ayirici tanida tag hastaligi ve hidronefroz bulunur. USG; iyonizan
radyasyon bulunmamasi, kolay erisilebilir, ucuz ve non-invaziv bir yontem olmasi

nedeniyle ayirict tanida ilk tercih edilen goriintiileme yontemidir [72].

BT’de izlenen diisiikk dansiteli ve hipovaskuler solid tiimorlerin Kistik
lezyonlardan ayriminda USG biiyiik 6neme sahiptir. BHK vakalarinda ven6z trombiis
varhigr ve uzanimim yiiksek dogruluk oraniyla gdsterir. Ancak retroperitoneal ve
perinefritik yayilimi belirlemede basarist smirli kalmaktadir [73]. Ayrica nefron
koruyucu cerrahide USG; multifokal lezyonlarin belirlenmesi, intrarenal timor
anatomisinin degerlendirilmesi, vendz tutulum ve rezeksiyon sinirlarini belirlemede

intraoperatif olarak da kullanilabilmektedir [74].
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USG renal kitlelerin karakterizasyonunu belirlemede sinirli kalmaktadir. BHK,
USG’de hipoekoik, izoekoik veya hiperekoik goriilebilir. Berrak hiicreli karsinomlar
heterojen goriiniimde, tipik olarak renal korteksten ekspansil biiyliime gosteren,
RDUS’ta (renkli Doppler ultrasonografi) hipervaskiiler izlenen tiimoérlerdir. USG’de
disa dogru biiyiimiis bir kitlesel lezyonda, parankimden uzak tarafta, ekzantrik
yerlesimli nekroz alani berrak hiicreli timorlerde goriilebilir. Tip 1 papiller hiicreli
timorlerin %60°1 hipoekoik, %20’si hiperekoik ve %20’si de izoekoik olarak izlenir.
Bu lezyonlar hipovaskiiler olup bu nedenle RDUS incelemede renk kodlanmasi
izlenmez. Tip 2 papiller hiicreli timdrler kistik ve nekrotik igerik nedeniyle heterojen
goriinimdedir. Bu lezyonlarda periferal kanlanma alanlari goriilebilir. Kromofob
hiicreli karsinom diizgiin sinirli, homojen ve hipovaskiiler lezyonlar olarak goriiliir.
Biiyiik boyutlara ulagmalarina ragmen homojen olma ve diisiik vaskiilarite gosterme
ozelliklerini korurlar. Sarkomatoid o6zellik gosteren BHK’ler biiyiik boyutlara

ulagabilmekte olup heterojen ve belirsiz sinir 6zelligi gosterirler [75].

Ultrason elastografi, hizli ve noninvaziv bir yoéntem olup bu yontemle
dokularin vizkoelastik ozellikleri incelenmektedir. Ultrason elastografinin temel
prensibi dokularin sertliginin tespit edilmesidir. Bu amagla statik yontem olan strain
(gerinim) elastografi ve dinamik ydntem olan Acoustic Radiation Force Impulse
Elastography (ARFI), Transient elastography (TE) ve shear-wave elastografi (SWE)
gibi yontemler kullanilabilmektedir. Literatiirde shear-wave elastografi ile yapilan bir
caligmada malign lezyonlarda daha diisiik elastisite degerleri bulunmustur [76]. Ayrica
benign lezyonlarda daha ytiksek elastisite skorlar1 tanimlayan ¢aligmalar da mevcuttur.
Malign lezyonlarda ¢ogunlukla goriilen nekroz, hemorajik alanlar ve likefaksiyona
sekonder diisiik elastisite saptanmis olabilir. SWE ve konvansiyonel USG’nin birlikte

kullanimi lezyon ayriminda daha yararl olabilir.
intravenéz Urografi

Intravendz yolla iyotlu kontrast madde verildikten sonra iiriner sistemin farkli
zamanlarda gorintiilendigi radyoloji yontemidir. Renal Kkitle tanisinda ve
karakterizasyonunu belirlemede sinirhi bir yéntemdir [77]. IVU ile pelvikalisiyel
sistem hakkinda hidronefroz, pelvikalisiyel dilatasyon, iriner tas varligi gibi

patolojiler hakkinda bilgi edinilebilir ancak IVU b&brek parankim degerlendirmesinde
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yeterli degildir. Giiniimiizde IVU’niin renal kitle tanisinda kullanimi1 uzun cekim

zamani ve tanisal giiciiniin oldukga diisiik olmasi1 nedeniyle siirlidir.
Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) ile bobrekteki solid kanser varlig1 yiiksek oranda
saptanabilir. Yiiksek kaliteli BT tarama, bobrekte kitle degerlendirmede en 6nemli

goriintiileme yontemidir [78].

BT; x 1smyla birlikte ¢esitli bilgisayar teknolojilerinin kullanildigi bir
goriintiileme yontemidir. Cormack tarafindan 1963 yilinda teorize edilmis kesitsel bir
goriintiileme yontemidir. Bu yontemle goriintiilerin kesitler seklinde elde edilmesi
saglanmis olup boylece organ ve dokularin siiperpozisyonu Onlenmistir. Ayrica
rontgende ayirt edilemeyen farkli yumusak doku yogunluklarinin ayirt edilmesi
miimkiin olmustur. Ilk olarak beyin incelemesinde kullamilmistir. Bilgisayarli
tomografinin gelistirilmesi ve yeni jenerasyon BT’lerin ortaya cikmasiyla tim

viicudun incelenebilecegi bir yontem haline gelmistir.

Bilgisayarli tomografide bir kesit diizleminin her noktasindan x 1sinlari
gecirilip bu 1sinlarin zayiflama (ateniiasyon) degerleri bilgisayar sistemleri ile sayisal
degerler seklinde kodlanir. Sonrasinda beyaz ile siyah arasinda degisen renk
skalasinda goriintii 6zelliklerine doniistiiriiliir. Tek bir kesitte piksel denilen iki boyutlu
gorlintii olusur. Piksele kesit kalinliginin da eklenmesiyle goriintitye hacim de eklenir
ve voksel adini alir. Bir BT cihazi x-151m1 tiipleri, filtrasyon, kolimasyon, radyasyon
dedektorleri ve dedektor siralarindan olugsmaktadir. Bu donanimsal birimlerden elde
edilen veriler is istasyonu denilen 6zel bilgisayarlarda iglenir. Hasta masasi ve gantri
tarama boliimiinii olusturur. Gantri, igerisinde x 1511 tiipii ve dedektorlerin bulundugu
ortasinda gantri agiklig1 denen goriintiilleme esnasinda hastanin girdigi agiklik bulunan
yapidir. Tiip ve dedektorler gantri agikligi ¢evresinde kapali kutu seklinde bulunur.

Cekim yapilacak bolgeye ve kesit kalinligina gore x 1511 kolimasyonu yapilir.

BT teknolojisi tek kesit helikal tarayicidan 16, 64, 128 ve 256 Kkesit
multidedektor tarayicilara dogru farklilasmis ve gelismistir. Onalt1 kesit ve stii
teknolojilerle birlikte anatomik distorsiyon olmadan abdomen, pelvis veya batinin

hacimsel goriintiisii tek nefeste elde edilebilir duruma gelmistir. Cok kesitli BT ile
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tiplin doniis siiresi 0.5 sn altina inmis olup olup inceleme siiresi kisalmistir. Z
aksindaki ¢oziimleme artmis ve incelenen hacim ile X igsinindan yararlanma orani
artmistir. Kesit kalinligt 1 mm altina diismiistir. Ultra ince kesitlerin (0.5mm)
alinmas ile birlikte herhangi bir diizlemde ¢oziintirliik kayb1 olmadan anatominin ve
patolojik lezyonlarmn daha 1iyi gosterildigi multiplanar reformat gorintiler
olusturulabilmektedir. Bu 6zellikler ile elde edilen 3 boyutlu goriintiiler ve multiplanar

rekonstriiksiyon goriintiileri sayesinde tanisal basarida artis izlenmistir.

Kontrastli dinamik BT; retroperitoneal yapilar hakkinda detayl: bilgi vermesi
nedeniyle bobrek kitleleri tanisinda birincil goriintiileme yontemidir. Renal Kitlelerin
saptanmasi ve karakterizasyonu igin dinamik renal BT incelemesi yapilmaktadir.
Dinamik renal BT de; kontrastsiz, arteriyel, kortikomediiller fazlar ile nefrogram ve
piyelogram fazlar1 alinmaktadir. Ilk olarak 5 mm kolimasyon ve 5 mm aralikla
kontrastsiz goriintiiler alinir. Kontrastsiz fazin amaci kalsifikasyon ve yag varligini
saptayabilmektir. Sonrasinda otomatik enjektor kullanilarak 3 ml/sn hizla 100-150 ml
intravendz kontrast madde enjeksiyonu (soliter bobrekli hastalarda 75 ml) uygulanir.
Farkli calisma ve merkezlerde tetkikin kontrast sonrasi fazlari farklilik gostermektedir.
Arteriyel faz (15-30. sn), gec arteriyel-kortikomediiller-portal venoz faz (45-60. sn),
nefrogram fazi (80-90. sn) ve piyelogram (180. sn) fazinda goriintiileme yapilir. Bazi
merkezlerde yalnizca kortikomediiller faz (40. sn) ve nefrogram (100. sn) fazinda
goriintiileme yapilmaktadir [79]. Arteriyel faz goriintiiler; renovaskiiler patoloji
stiphesinde ya da renal nakil vericisinde arteriyel anatomi hakkinda bilgi verir [80].
Kortikomediiller faz; kontrast maddenin glomertiiler filtrasyonunun basladig1 ve
kortekste yogun kontrastlanmanin goriildiigii faz olup hipervaskiiler tiimorlerin
tespitinde ve renal psodotiimérlerin ayriminda 6nemli bilgi vermektedir. Karaciger ve
diger abdominal organlarin degerlendirilmesi bu fazda yapilmaktadir. Renal ven de bu
fazda degerlendirilebilir [81]. Ancak bu fazda renal medulla yerlesimli ve medulla ile
benzer dansitede kiiciik lezyonlar gizlenebilir ve parankimden ayrimi gii¢ olabilir.
Papiller BHK gibi hipovaskiiler tiimorler de bu fazda gizlenebilirler. Bu yiizden renal
parankimde homojen kontrastlanma saglanan nefrogram fazinda inceleme Onem
tasimaktadir. Son faz olan piyelogram fazinda bobrekten mesaneye kadar

opasifikasyon gosteren iiriner yol degerlendirilmektedir [61].
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Tiimér Alt Tiplerinin Belirlenmesinde BT nin Yeri

AML; anjiyomatdz, myomatdz, lipomatéz komponentleri degisik oranlarda
igeren benign bir tiimordiir. Kontrastsiz incelemede diisiik ateniiasyonlu (<-20 HU)
olarak izlenir. Tiiméor genellikle iyi sinirhidir ve genellikle kalsifikasyon ya da nekroz
icermez [82]. BHK ve normal renal parankime gore daha az kontrastlanma gosterir.
Vaskiiler ve diiz kas komponentinin oranina gore kontrastlanma derecesi farklilik
gosterir. Vaskiiler yapilar sadece elastik tabakadan olusan kalin duvarl, tortiyoze,
iregiiler ve anevrizmatik yapilardir [83]. Bu yiizden anjiyomyolipomlarda spontan
kanamaya egilim artmigtir. Kanama riski tiimor boyutuyla dogru orantili olarak artar.
Kanama genellikle 4 cm’den biiyiik anjiyomyolipomlarda izlenmekte olup bu nedenle
bu biiyiikliikteki anjiyomyolipomlarda tedavi onerilmektedir. Anjiyomyolipomlu
olgularin %2’sini tiiberosklerozlu olgular olusturmaktadir. Tiiberosklerozlu olgularin
%80’inde renal anjiyomyolipom saptanir. Tiiberosklerozlu olgularda saptanan
anjiyomyolipomlar sporadik olgulara gore daha fazla sayida ve daha biiyiik boyutlarda
goriilmektedir. Geng hastalarda ve daha biiyiikk boyutlarda saptanir. Bu nedenle
sporadik vakalara oranla daha fazla semptom gosterirler. BT de lezyon igerisinde yag
saptanmast anjiyomyolipom i¢in tanisal olmakla birlikte spontan hemoraji ya da
minimal yag iceren tipleri nedeniyle tanisal sorunlar olusabilmektedir. Minimal yag
iceren anjiyomyolipomlar vakalarin %5’ini olusturmaktadir [84]. Ancak AML’lerin
%14’tinde BT ile yag kompanenti saptanamaz. Bu nedenle bazi olgularda BHK’den

ayrim yalnizca histopatolojik tani ile yapilabilmektedir [85].

Onkositom tipik olarak santral skar igerir. Hipervaskiiler ve homojen
kitlelerdir. Onkositomlar genellikle rastlantisal saptanir ve saptandiginda genellikle
BHK’lerden daha biiyiik boyutlardadir. Santral yildiz seklindeki skar biiyiik bir
BHK’nin santral nekrozu ile karisabilir. Hipervaskiiler 6zellikteki diger bir alt tip olan
berrak hiicreli BHK’den ve morfolojik olarak benzerlik gosterdigi kromofob BHK’den
farkli bir kontrastlanma egrisi gosterir [86]. Onkositomlar santral skar igermiyorsa
genellikle homojen kontrastlanma gosterir. Kiigiik BHK ler ile onkositomlar1 ayirt
etmek radyolojik olarak miimkiin olmamaktadir. Bu nedenle onkositomlar en ¢ok

eksize edilen benign renal tiimorlerdir.
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Berrak hiicreli BHK zengin i¢ vaskiiler yapis1i nedeniyle genellikle
kortikomediiller fazda belirgin kontrastlanir (>100 HU). Lezyon kiiciik ve kortikal
yerlesimli ise kortikomediiller fazda normal renal parankim kontrastlanmasindan ayirt
edilemeyebilir., BHBHK nefrografik fazda komsu normal renal dokudan
kortikomediiller faza gore daha kolay ayirt edilebilir [87]. Kiigiik BHBHK renal
konturda tagsma olusturmaz. Bu nedenle kontrastsiz BT, 6zellikle hematiiri sikayeti
olan hastalarda tek basina kullanilmamalidir. Bobrek hiicreli karsinomlarin %30’unda
kalsifikasyon bulunabilir. Periferik ince kalsifikasyonlar genellikle benign kistlerde
bulunurken santral kalsifikasyonlar bobrek hiicreli karsinomlar i¢in daha spesifiktir.
Kigiik kitleler homojen kontrast tutulumu gosterir. Tiimor boyutu arttik¢a nekroz
gelisebilir ve buna bagli olarak heterojen kontrastlanma izlenir. BHK lerin %15’inde
belirgin nekroza ve kistik biliylimeye bagl olarak kistik komponent baskin olarak

saptanmaktadir.

Papiller BHK nin berrak BHK’ye gore vaskiilaritesi azdir. Hafif derecede

kontrastlanma gosterir ve kortikomediiller-ge¢ fazda kontrastlanmaya devam edebilir.

Kromofob BHK; kontrastlanma bi¢imi ag¢isindan berrak hiicreli BHK ve

papiller BHK ’nin arasinda yer alir.

Uretelyal karsinom; primer renal tiimorler arasinda ikinci en sik goriilen
tiimordiir. Ust {iriner sistem tiimorlerinin %10’unu olusturlar [88]. En sik renal
pelvisten, ikinci olarak da kalikslerden koken alirlar. Kontrastsiz BT incelemelerde
lezyonun intraluminal kompanenti komsu idrardan daha yiiksek dansitede izlenir.
Kontrastli incelemelerde karakteristik olarak renal parankimden ve berrak hiicreli
BHK’den daha az kontrast tutar. Kortikomediiller ve nefrografik fazlarda renal
parankim ile tiimdr arasindaki sinir genellikle silik izlenir. Uretelyal karsinomlarin
degerlendirilmesi genellikle en iyi pyelogram fazinda yapilmaktadir. Bu fazda kontrast
toplayici sistemdedir. Lokalize hidrokaliks, kalikslerin tiimor tarafindan sarilmasi
veya distansiyone olmasi (onkokaliks) veya daha biiyiik tiimor infiltrasyonuna bagh
kalikslerin opasifiye olmamasi (fantom kaliks) gibi bulgular iiretelyal karsinomu

destekleyen bulgulardir.

Metastazlar BT de kiigiik, multifokal, bilateral ve infiltratif biiyiime paterni

gosteren lezyonlar seklinde izlenir. Genellikle hipovaskiiler olup renal parankimden
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az kontrastlanma izlenir [89]. Nadiren soliter solid egzofitik kitle lezyonu seklinde

ortaya cikar ve bu nedenle BHK’den ayrimi gii¢ olabilmektedir.

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

MRG,; renal kitlelerin karakterizasyonu ve evrelendirilmesinde kullanilan yararl bir
goriintilleme yontemidir. Maliyet yiiksekligi ve zor ulasilabilirlik nedeniyle, renal
kitlelerin degerlendirilmesinde kullanimi1 sinirlidir. Iyotlu kontrast madde alerjisi, iyot
toksisitesi, gebelik, BT inceleme ile belirsiz kabul edilen kitle varligi ve renal
ven/inferior vena kava trombozu agisindan kusku bulunmasi gibi durumlarda

kullanilmaktadir [90].

MRG, renal lezyonlarda solid-kistik ayriminin yapilmasinda degerli bir
yontemdir. Ayrica basit-komplike kist ayriminin, komplike kistlerde septasyon varligi,
septasyon kalinliginin ve kontrastlanmasmin belirlenmesinde oldukga yararli bir
yontemdir. AML’de hem makroskopik hem mikroskobik yag MRG’deki yag
baskilama sekanslar1 ile saptanabilir. Makroskopik yag, faz disi serilerde lezyon
cevresinde siyah ¢izgi seklinde izlenir. Yagdan fakir AML’lerde mikroskobik yagin
faz dis1 serilerde, faz ici serilere gore sinyal kayb1 géstermesi tani i¢in oldukc¢a dnemli
bir bulgudur. Ancak berrak hiicreli BHK’deki mikroskobik yagin da ayni sekilde
sinyal kaybina neden olabilecegi akilda tutulmalidir [91].

MRG’de onkositom karakteristik olarak; iyi sinirli, kapsiillii, renal kortekse
gore T1A hipointens, T2A hiperintens izlenen, homojen kontrastlanma gosteren, T2A

hipointens santral skar1 bulunan lezyon olarak izlenir [92].

Berrak hiicreli BHK genellikle T1A izo-hipointens T2A izo-hiperintens
goriillir. Tipik olarak bobrek hiicreli karsinomlar ekstraseliiler yag i¢cermez. Ancak
berrak hiicreli BHK lerin ¢ogu intraseliiler yag icermekte olup dis faz giiriintiilerde

baskilanma gosterir.

Papiller BHK; genellikle T1A izo-hipointens ve T2A hipointens goriiliir.
Biiyiik lezyonlar nekroz, kan triinleri ve Kalsifikasyon nedeniyle daha heterojen

izlenir.
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Onkositom ve kromofob BHK, MRG bulgulart ile ayirt edilememektedir.

Bilgisayarh Tomografi Doku Analizi (BTDA)

Histogram sayisal degiskenlerin dagilimini bir dizi ¢ubuk seklinde gdsteren bir
grafiktir. Her cubugun yiiksekligi, karsilik gelen bolme igerisindeki bir degere sahip

veri noktalarinin sikliini ifade eder.

Doku analizi, heterojenligi 6lgen sayisal nicelik kiimeleri olusturmak iizere
goriintiilerin  sayisal deger olarak islenmesini ifade eder. BTDA ile sayisal
goriintiileme Ozellikleri elde edilmekte ve bu degerlerin analiz edilmesi ve

yorumlanmasi yapilmaktadir.

BT goriintiilemede heterojenlik, geometrik bilgiler elde olunarak histogram
analizi ile Olgtlebilir hale getirilebilir. Goriintiilerdeki piksel ve voksel gri
seviyelerinin dagilimi ve iligkisi analiz edilerek tiimoriin heterojenligi nicel olarak

objektif degerlendirilir.

Istatiksiksel model ve déniisiim tabanli ydntemler gibi farkli doku analizi

yontemleri uygulanmaktadir.

Istatistiksel tabanli modelde, birinci dereceden istatistikler belirli bir alandaki
piksel yogunlugu histogramindan gri seviye frekans dagilimini degerlendirmektedir.
Birinci dereceden istatistikte ortalama yogunluk, minimum ve maksimum yogunluk,
tekdlizelik (uniformity), esik, entropi, ¢arpiklik, standart sapma ve basiklik gibi
parametreler degerlendirilir. Birinci dereceden doku analizinde piksellerin konumu

dikkate alinmaz.

Entropi, imaj degerlerinin rastgeleligini ifade eder. Gri seviyelerin dagilimiin
ve yogunluklarinin ne kadar homojen ya da heterojen oldugunu belirtir. Yiiksek bir
entropi degeri, piksel degerlerinin daha dengesiz bir sekilde dagildigini ve goriintliniin
daha karmasik oldugunu gdosterir. Daha diisiik bir entropi degeri ise, piksel degerlerinin

daha yogunlastig1 ve goriintiiniin daha az karmasik oldugunu ifade eder.

Minimum, ROI igerisindeki minimum gri level dansitesini ifade eder.
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Maksimum ise ROI igerisindeki maksimum gri level dansitesidir.

Mean (Ortalama), ROI igerisindeki ortalama gri level dansitesidir. Bir veri
setindeki tiim degerlerin toplaminin veri setindeki toplam sayiya boliinmesiyle elde

olunur.

Medyan, ROI igerisindeki yiiksek yari1 gri level dansitelerini diistik yar1 gri
level dansitesinden ayiran degerdir. Bir veri setindeki degerlerin ortasindaki degerdir.

Veriler siralandiginda tam ortadaki degeri ifade eder.

Aralik, ROI igerisindeki gri degerlerin araligini ifade eder. Bir histogramda
verilerin belirli bir aralikta gruplandirildigi ¢ubuklar kullanilarak gosterilir. Aralik
verilerin boliindiigii alt boliimlerdir. Bu araliklar bir histogramdaki g¢ubuklarin

genisligini ve yiiksekligini belirler.

Standart deviasyon, ortalama degerinden ne kadar dagilim oldugunu gésterir.
Bir veri setindeki degerlerin, ortalama degerden ne kadar uzakta olduklarini

hesaplamada kullanilir. Standart sapma verilerin yayilimi hakkinda bilgi verir.

Carpiklik (skewness), ortalama degerinden dagilimm ne kadar asimetrik
oldugunun 6l¢iimiidiir. Dagilimin oldugu noktaya gore pozitif veya negatif degerler
olabilir. Bir dagilimin skewness degeri olan 0’a gore karsilastirilir. Veri dagilimi saga
dogru garpiksa (saga ¢arpik) skewness degeri pozitiftir. Eger sola dogru ¢arpiksa (sola
carpik) skewness degeri negatif olur (sekil 4).

Basiklik (kurtozis), bir ROl igerisindeki degerlerin dagiliminin ne kadar tepeli
oldugunun ol¢iimiidiir. Veri dagilimi normal bir dagilima gore daha sivri (yiiksek
kurtosis) ise kurtosis degeri pozitif olur. Eger veri dagilimi daha basik ise kurtosis
degeri negatif olur. Pozitif degerler tepeli histogramlari, negatif degerler diiz/basik

histogramlar1 temsil eder (sekil 4).
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Sekil 4. Histogram egrisinin ¢arpikhigi ve basikhgi [93]

Tekdiizelik (uniformity), gri seviye piksel dagiliminin tekdiizeligidir. Verilerin
dagiliminin ne kadar homojen oldugunu ifade eder. Veriler esit araliklarda dagiliyorsa

uniform oldugu sdylenir.

Varyans, mean degerinden dagilimin ne kadar yayildigimi olger. Bir veri
setindeki degerlerin ortalama degerden ne kadar uzakta olduklarmin karelerinin
ortalamasidir. Histogramda varyans siitunlardaki farkliliklarin kareleri toplaminin
situn sayisina boliinmesiyle hesaplanir. Varyans veri setinin yayilimi hakkinda bilgi

saglar.

Size %L (lower), size %M (mean) ve size %U (upper) degerleri, histogram
egrisinin altindaki, sirasiyla -1 standart sapmanin altinda kalan, =1 standart sapma

arasinda kalan ve +1 standart sapmanin iistiinde olan alanlar1 yiizde olarak tanimlar.

Percent 01 veri kiimesinin en diisiik %1’ini, percent 03 en diisiikk %3 iindi,
percent 05 en diistik %5’1ni, percent 10 en diisiik %10’unu, percent 25 en diisiik
%25’1ni, percent 75 en diisiik %75’ini, percent 90 en diisiik %90’m1, percent 97 en

diisiik %97’sini ve percent 99 ise en diisiik %99’unu ifade eder.

31



Ikinci dereceden istatistiksel analizler, uzaysal gri seviye bagmlilik
matrikslerini kullanir. Bu istatistiklerde bir yogunluk pikselinin ayni gri seviyedeki
baska bir pikselle belirli bir yondeki uzaysal iliskisi degerlendirilebilir. ikinci
dereceden istatitistik parametrelerine 6rnek olarak GLCM (Gray Level Co-occurrence
Matrix) ve GLRE (Gray Level Run Length Matrix) verilebilir. GLCM, bir goriintiideki
her bir gri tonlama diizeyi ¢iftinin hangi siklikla yanyana geldigini ve bu ¢iftlerin
iliskisini inceler. GLCM matrisi, bir goriintiideki GLRE matrisi ayn1 gri tonlama
diizeyine sahip piksellerin ardisik kosullariin uzunluklarin1 ve bu uzunluklarin

istatistiksel 6zelliklerini tanimlar.

Daha yiiksek dereceli istatistikler, ii¢ veya daha fazla gri ton matriksleri
arasindaki iliskiyi komsuluk iliskilerini kullanarak hesaplama yapar. Yiiksek dereceli
istatistiklerde kontrast (goriintiilerdeki lokal varyasyonlarin farki), kabalik (kenar
yogunlugunun 6l¢iimii) ve siklik (gri seviye farkliliklarinin uzaysal hizinin 6l¢timii)

gibi veriler elde edilebilir.

Model tabanli doku analizi yoOntemlerinde fraktal analiz gibi karmasik

matematiksel modeller kullanilir.

Doéniistim tabanli modeller belirli bir frekans veya 6lgek alanindaki dokuyu

analiz eder.

Evreleme

BHK evrelemesinde giiniimiizde 2017 yilinda giincellenen UICC (Union for
International ~ Cancer  Control)  Tiumor-Lenf  Nodu-Metastaz  siniflamasi
kullanilmaktadir. Bu simniflamada timér boyutu, vendz invazyon, renal kapsiil
invazyonu, adrenal bez ve lenf nodu tutulumu, uzak metastaz gibi parametreler
kullanilir (tablo 4).
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Tablo 4. UICC TNM siniflamasi ve evrelemesi

T — Primer Timor

TX

Primer tiimor degerlendirilemez

TO Primer tiimor kanit1 yoktur

T1 Timor bobrege sinirlidir ve uzun ¢apt <7 cm’dir

Tla Tiimo6r <4 cm

T1lb Timor >4 cm ve <7 cm

T2 Tlimor bobrege sinirlidir ve en uzun ¢ap1 >7 cm’dir

T2a Tiimér > 7 cm ve < 10 cm

T2b Tiim6r > 10 cm ve bobrege sinirhidir

T3 Tlim6r major venlere veya perinefrik dokulara yayilmis ama ipsilateral adrenal beze ve
Gerota fasyasinin digina uzanmamaktadir

T3a Tiimér renal ven veya segmental (kas dokusu igeren) dallarina uzanir veya perirenal
ve/veya renal siniis yagli dokuyu (peripelvik yag) invaze eder ancak Gerota fasyasini
agmamaktadir

T3b Timor diyafram alt1 vena kavaya uzanmaktadir

T3c Timdr diyafram iistli vena kavaya uzanmaktadir veya vena kava duvarini invaze
etmektedir

T4 Tiimor Gerota fasyasini asmaktadir. (Ipsilateral adrenal beze bitisik uzanim dahil)

N- bolgesel lenf nodu

NO

Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1

Bolgesel lenf nodu metastazi var

M — uzak metastaz

MO

Uzak metastaz yok

M2

Uzak metastaz var

TNM Evre Gruplamalari

Evre 1 T1 NO MO

Evre 2 T2 NO MO

Evre 3 T3 NO MO
T1,T2,T3 N1 MO

Evre 4 T4 Herhangi N MO
Herhangi T Herhangi N M1
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Tedavi

Radikal Nefrektomi (RN): BHK tedavisinde kiiratif olan tek yontemdir.
RN’de renal arter ve ven baglanir, bobrek Gerota disina ¢ikartilir, ayni taraf siirrenal
bez almir ve diyafragma krusundan aort bifurkasyonuna kadar bolgesel
lenfadenektomi yapilir. Radikal nefrektomide perinefritik yag doku ve Gerota
fasyasinin da ¢ikartilmasi rutin bir islemdir. Bu nedenle evre | ve evre Il ayriminin

yapilmasi 6nem arz etmektedir.

Ipsilateral siirrenal bezde tutulum insidans1 %4-6’dir. Genellikle iist pol
kitlesinin dogrudan lokal yayilimi veya metastatik hastalikta gelisir.
Siirrenalektominin kiire katkisinin hastalarin  %0,5’inden azinda oldugu tahmin
edilmektedir. Preoperatif BT’de siirrenal tutulum tespit edilebildigi igin
stirrenalektomi; sadece biiyiik iist pol lezyonu olan olgularda, anormal siirrenal bez
varliginda ve {ist poldeki kitlede eslik eden renal ven trombozu varsa tercih edilebilir
[94]. Lenfadenektominin yayginligi ve yarari tartismali bir konudur. Bazi cerrahlar
rutin olarak aortokaval lenf nodu disseksiyonunu onermektedir. Ancak bunun sag
kalima 6nemli bir katkisinin oldugu gosterilememistir. Bolgesel lenf nodlariin timor
yayilimini durdurmaya kars1 etkili bir bariyer olmadigi ve lenf nodu tutulumu olan
olgularin %50’sinden fazlasinda uzak metastaz da goriilebildigi bildirilmektedir [95].
Olgularin %10-20’sinde Klinik olarak tespit edilebilen uzak metastaz yokken cerrahide
lenf nodu metastazi saptanmaktadir. Bu olgularin hemen tamami daha sonraki

takiplerinde lenfadenektomiye ragmen uzak metastaz ile niiks gelistirir [95].

Nefron Koruyucu Cerrahi (NKC)

Bobrek goriintiilemesindeki gelismeler, renal vaskiiler cerrahideki deneyimin
artmasi ile iskemik renal hasarin Onlenmesindeki gelismeler, diisiikk evredeki
rastlantisal tiimorlerin artmasi ve bu cerrahi yontem uygulanan hastalarin seyrinin iyi

olmas1 nedeniyle bu tedavi yontemine olan ilgi artmaktadir. NKC tlimdriin ¢gikartilmasi
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ve olabilecek en genis bobrek parankiminin birakilmasini esas alan bir cerrahi

yontemdir.

Kesin endikasyonlar:
1. Soliter bobrekte timor
2. Ciddi bobrek yetmezligi

3. Bilateral renal kitle

Rolatif endikasyonlar:

1. Diger bobrekte nefrolitiazis, pyelonefrit, iireteropelvik darlik, reflii gibi renal

hastalik gecirmis olmak

2. Bobrek yetmezligi olusturabilecek sistemik hastaliklar (Hipertansiyon,

diyabet, kalp yetmezligi)

3. Multifokalite (VHL, genetik sendromlar)

Elektif endikasyonlar:

1. Boyutu <4 cm tiimorler
2. Periferal kitleler

3. Geng ve saglikli hastalar

Son 10 yilda major klinik serilerde NKC’nin etkinligini ve giivenilirligini
gosteren sonuclar yaymlanmaktadir. Bes yillik hastaliga 6zgili sag kalim oranlar

%97’ye kadar ¢gikmakta olup RN ile anlamli farklilik gostermemektedir [96].

Laparoskopik Parsiyel Nefrektomi

Santral intrarenal yerlesimli olmayan, renal ven trombiisii olmayan ve

multifokalite riski tagimayan tiimorlerde bu yontem ile tedavi uygulanabilmektedir.
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Morbid obezite, daha dnceden ipsilateral gegirilmis renal cerrahi oykiisii ve hastada
kanama diyatezinin bulunmasi rolatif kontrendikasyonlar arasindadir. Laparoskopik

ve el yardimli laparoskopik parsiyel nefrektomi sonuglar1 timit vericidir [97].

Kriyoterapi

BHK i¢in bir nefron koruyucu bir yontemdir. Hedeflenen tiimor dokusu,
saglikli parankimi de i¢ine alan giivenlik siiriyla in-situ olarak dondurulur. Tedavi
uygulanan alan, sonrasinda sekonder graniilasyonla iyilesir. Acik, perkiitan ve
laparoskopik yontemler uygulanmistir. Teknik olarak kolay, morbiditesi diisiik bir
yontemdir. Uzun donem sonuglart heniiz bilinmeyen bir yontem olup ek ¢aligmalara

ihtiyag vardir.

Diger Yontemler

Perkiitan radyofrekans ablasyon (PRA), kriyoablasyon, mikrodalga ablasyon,
lazer ablasyon, high-intensity focused ultrasound (HIFU) gibi goriintiileme esliginde
perkiitan ve minimal girisimsel teknikler BHK’nin cerrahi tedavisine alternatif
yontemler olarak kullanilabilmektedir. Bu teknikler, diisiik morbitide, ayaktan tedavi

ve yliksek cerrahi riskli hastalarin tedavi edilebilmeleri gibi avantajlar saglar.

Metastatik Hastalhikta Tedavi
Cerrahi tedavi:

Metastatik hastalikta nefrektominin rolii tartismal1 bir konudur. Primer timor
kitlesi, immiin sistem {izerinde negatif bir etki yaratmakta ve kitlenin ¢ikarilmasi
immiinoterapdtik potansiyeli arttirmaktadir. Son yillarda performansi iyi olan
hastalarda klinik algoritm erken nefrektomiye dogru yonelmektedir. Soliter metastazli
hastalarda da nefrektomiyle beraber tek metastatik odagin cerrahi olarak ¢ikarilmasi

yasam sliresini uzatmaktadir.
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Radyoterapi:

Beyin ve kemik metastazlari olan hastalarda semptomatik tedavide

kullanilabilen bir yontemdir.
Kemoterapi:

Metastatik hastalikta, kemoterapi tek basina birinci basamak tedavi olarak
onerilmemekte olup sitotoksik ilaglarin etkisi smirlidir. Kemoterapotiklerden 5-
fluorourasilin (5-FU) ancak immunoterapotik ajanlarla kullanim1 belirgin olumlu etki
gosterir. Buna ragmen, yapilan bir ¢alismada interferon alfa (IFN-a) ile IFN-a + IL-2
+ 5-FU kombinasyonunun ayni oranda etkili oldugu gosterilmistir. Gemsitabin ve
doksorubisin kombinasyonu ise sarkomatoid ve hizli ilerleyen RCC’de kullanilabilir
[98].

Immunoterapi: Histolojik tip tedaviye cevapta olduk¢a dnemli bir etkendir.
Berrak hiicreli karsinom immunoterapiye yanit verebilen tek histolojik tiptir. Bu
ilaglarin  kanser hicreleri tizerindeki etkileri indirekttir. Anemi olmamasi,
hiperkalsemi bulunmamasi, normal LDH diizeyleri, 6nceden nefrektomi yapilmis
olmas1 ve iyi performans durumu tedaviye yanitta etkili parametrelerdir. interferon-

alfa ve interlokin-2 en 1yi bilinen immiinoterapdtik ajanlardir

Diger tedaviler; antikor immunoterapi (G250), as1 tedavisi, dentritik hiicre
tabanli immunoterapi, adaptif immunoterapi ve hedef tedavisidir (VHL gen tedavisi
vb).
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GEREC VE YONTEM
Calisma Plam ve Hasta Secimi

Bu retrospektif ¢calismaya Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 23.06.2020 tarih ve 12 sayili kurul onay:r alinarak
baslanmustir. Pamukkale Universitesi Hastanesi Radyodiyagnostik Ana Bilim Dali
PACS (Picture Archiving and Communication System) kayitlarindan Ocak 2010-Ocak
2021 tarihleri arasinda, bobrek malign neoplazm, bobrek renal pelvis malign neoplazm
ve bobrek benign neoplazm ICD-10 (International Classification of Diseases 10th
Revision) tani kodlart girilen toplam 1463 goriintii tarandi. Bu vakalar arasindaki 53
olguda yanlig ICD-10 kodu girilmesi, 1270 olguda lezyonlarin piir kistik olmas1 ve 15
olgunun teknik olarak non-diagnostik (artefaktli) olmasi nedeniyle ¢alismaya dahil
edilmedi. Taranan vakalar arasinda renal kitlenin biiyiikk ¢ogunlugu solid karakterde
olan olgular ve goriintilleme Oncesinde bu lezyonlara yonelik herhangi bir tedavi
almamus 153 olgu saptandi. Bu hastalardan 24’tiinde BT tetkikinin sadece kontrastsiz
elde olunmus olmasi ve 4 olgunun da patolojik tanisina ulasilamamasi nedeniyle
calismaya dahil edilmedi. Son olarak, kriterleri karsilayan 125 olgu calismaya
alimmustir. Anjiyomiyolipom olgularimizin biiylik ¢ogunlugunda patolojik tam
bulunmamaktadir. Bu nedenle; hastane goriintiileme arsivimizde eski tetkikleri
bulunan, takibinde anlamli boyut artis1 gdstermeyen, BT goriintiileme 6zelliginde
degisim olmayan veya MRG tetkiki anjiyomyolipom ile uyumlu olarak takip edilen
renal Kitleler, radyolojik olarak anjiyomyolipom kabul edilmis olup ¢alismaya dahil

edilmistir.

Yontem

BT tetkiki, merkezimizde bulunan ¢ok kesitli BT cihazi (Brilliance 64, Philips
Medical Systems) kullanilarak yapildi. Olusabilecek metalik artefaktlar1 engellemek
icin ¢ekim Oncesi hastalardan iizerlerindeki metal esyalar1 ¢ikartmalart istendi.
Cekimden Once hastalara ¢ekim teknigi ve bu yontem ile elde edilebilecek klinik

bilgilerin nemi hakkinda anlasilir bir agiklama yapilarak onamlari alindi.
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Cekim Oncesi tim hastalarin uygun olan antekiibital venine, intravendz
kontrast madde verilebilmesi amaci ile uygun bir kaniil yerlestirildi. Hastalar supin
pozisyonda masaya yatirilarak topogram elde edildi. Biitiin hastalara otomatik enjektor
araciligiyla, 3 mL/s hizda gidecek sekilde 350 mgl/ml noniyonik kontrast maddeden
100-120 mililitre intravendz yoldan uygulandi. Kontrast madde enjeksiyonunu
takiben, yaklagik 75 saniye sonra portal vendz fazda, nefes tutturularak kraniyokaudal
yonde, diyafragma kubbesinden pelvis girimine kadar olan abdominal bolge taranacak

sekilde BT ¢ekimi gergeklestirildi.

Cekim parametreleri; tiip voltaji 120 kV, akim 180-450 mA, kolimasyon
64x0,625 mm, rotasyon zamani 0,4 saniye, pitch faktori 1,444 Idi. Kesit kalinligt 3

mm olarak uygulandi. Goriintiiler 512x512 matriks ile rekonstriikte edildi.

Cekim islemlerinin ardindan elde edilen BT verileri, bir resim arsivleme ve

iletisim sistemi (PACS) istasyonunda kaydedildi.

Radyolojik Degerlendirme ve Analiz

Goriintiiler, is istasyonu olan 27 in¢ boyutta iMac bilgisayar (Apple Inc.
Cupertino,88 Californa, ABD) iizerinde degerlendirildi.

Olgularin goriintiileri, is istasyonu iizerinde 15 yillik radyoloji uzmani ve 4
yillik radyoloji asistani tarafindan konsensus ile degerlendirildi. Her hasta igin yas,
cinsiyet, tutulan taraf ve lezyonlarin aksiyel diizlemdeki en uzun ¢ap1 kaydedildi.
Histogram analizi 6l¢timleri, OsiriX (Pixmeo SARL 266 Rue de Bernex — Switzerland)
programi kullamlarak yapildi. Histogram analizi igin ilgi alan1 (ROI) yerlestirilmesi,
el ile ¢izim araci kullanilarak yapildi (Resim 1). Aksiyel planda kitledeki solid
kompanentin en fazla oldugu Kkesitten ve solid kompanentin miimkiin oldugunca hepsi
dahil edilerek 6l¢iim yapildi. Primer kitleden yapilacak 6l¢iim alanina, nekroz alanlari,
kistik kompanentler, kalsifikasyon ve kitle i¢i biiylik besleyici damarlar dahil
edilmedi. Yag igeren lezyonlarda miimkiin oldugunca yag kompanentinin az oldugu
kisimlardan 6rnekleme yapildi. Komsu normal bobrek parankimi ve perinefritik yag
planlarindan kaynaklanabilecek parsiyel voliim etkisini en aza indirmek i¢in ¢izim

tiimor smirindan 2 mm uzakta olacak sekilde dikkatle yapildi. ROI igindeki her
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pikselin HU degeri XML (eXtansible Markum Language) dosya formatina aktarildi
(Resim 2). MATLAB versiyon 2009b yazilim (MATric LABoratory, Mathworks Inc.
ABD) kullanilarak XML dosyalar1 iizerinden histogram analizi hesaplandi. Histogram
analizine dahil edilen parametreler; piksel, mean, standart deviasyon, minimum,
maksimum, median, varyans, entropi, size %L, size %M, size %U, kurtosis, skewness,

uniformity, percentOl, percent03, percent05, percentlO, percent 25, percent75,

percent90, percent95, percent97 ve percent99’dur (tablo 5).

Resim 1. Histogram analizi icin ROI yerlestirilmesi. Kontrastli aksiyel BT de sag bobrek iist polde
heterojen solid lezyon izlenmektedir. Lezyon sinirlari, ¢evre dokuyu igermeyecek sekilde, miimkiin
oldugu kadar tiim renal kitleyi icerecek sekilde ROI ile (el ile ¢izim) cizilmistir. Lezyonun patolojisi

berrak hiicreli BHK olarak bildirilmistir.
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Resim 2. Yagh lezyonlarda histogram analizi icin ROI yerlestirilmesi. Kontrastli aksiyel BT de sag
bobrek orta kesim anteriorda yag dansitesi iceren solid lezyon izlenmektedir. Lezyon smirlari, ROI ile
yagli kompanenti igermeyecek sekilde ¢izilmistir. Lezyonun radyoloji arsiv goriintiilemesi, (MRG

bulgulari) anjiyomiyolipom lehine degerlendirilmistir.

= Bolgelor

‘en! Klasbr Vazgeg | | Kaydet

Resim 3. Histogram analizi icin secilen ROI degerinin XML dosyasina aktarilmasi. Resim 2’de
tanimlanan sag bobrek iist poldeki solid lezyona ait ROI degerlerinin XML dosya formati seklinde

kaydedilmesini gosteriyor.
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Tablo 5. Histogram analizi ile hesaplanan parametreler

Histogram Analizi ile Hesaplanan Parametreler

Mean (ortalama)

Minimum

Maksimum

Median (ortanca)

Standart deviasyon

Entropi (Diizensizlik)

Uniformite (Tekdiizelik)

Varyans

Size %L (-1 SD’nin altindaki piksellerin yiizdesi)
Size %M (-1 ve +1 SD’nin altindaki piksellerin yiizdesi)
Size %U (+1 SD’nin iizerindeki piksellerin yiizdesi)
Kurtozis (basiklik)

Skewness (carpiklik)

ISTATISTIK

Caligmada elde edilen veriler SPSS 22.0 programi (Statistical Packages fort the
Social Sciencesi SPSS version 22.0) kullanilarak degerlendirildi. Normal dagilim
gosteren veriler Student T ve ANOVA ile normal dagilim gdstermeyen veriler ise
Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis testleri ile karsilastirildi. Verilerin normal
dagilim uygunlugu “’Kolmogorov-Smirov Testi’’ ile degerlendirildi. Verilerin
tanimlayici analizi i¢in kategorik degerler % olarak degerlendirildi. Istatistiksel olarak
p<0,05 olmasi anlamli kabul edildi. Tiim degerler (ortalama +SD) seklinde

degerlendirildi.

Duyarlik: Test pozitif kabul edildiginde dogru taniy1 koyabilme kapasitesi

Ozgiilliikk: Test negatif kabul edildiginde, hastalik olmadigini sdyleyebilme kapasitesi
Pozitif Ongérii Degeri: Test pozitif kabul edildiginde, hastaligin var olabilme yiizdesi

Negatif Ongorii Degeri: Test negatif kabul edildiginde hastaligin dislanabilme yiizdesi
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BULGULAR

Calismaya kriterlere uygun olarak se¢ilmis 64’1 (%51,2) erkek, 61°1 (%48,8)
kadin, toplam 125 olgu katilmistir (tablo 6). Calismada yer alan olgularda, erkek/kadin
orani 1,04 olarak bulunmustur. Olgularin yas ortalamasi 56,9, ortancasi ise 58 (23-83)
idi. Benign lezyonlara sahip hastalarin yas ortalamasi 57,2 ve malign lezyonlara sahip

hastalarin yas ortalamasi 56,86 idi.

Calismamiza dahil olan 125 lezyonun 76’smin (%60,8) patolojisi malign
olarak degerlendirilmistir. Benign lezyon sayis1 49 (%39,2) olup bunlardan 10’unda
(3 anjiyomyolipom, 6 onkositom ve 1 medullar fibrom) patolojik tan1 mevcuttur (tablo
7). Malign lezyon dagilimi; 44’ (%58) berrak hiicreli bobrek hiicreli kanser, 9’u
(%12) papiller bobrek hiicreli kanser, 3’1 (%0,3) kromofob bobrek hiicreli kanser, 8’
(%10) smiflandirilamayan bobrek hiicreli kanser, 3’4 (%0,3) multikistik renal
neoplazi, 2’si (%0,2) Xpl11.2 iliskili bobrek hiicreli kanser, 2’si (%0,2) invaziv
tiretelyal karsinom, 1’1 (%0,1) eozinofilik bobrek hiicreli kanser, 1’1 (%0,1) Mit
translokasyon iliskili bobrek hiicreli kanser, 1’1 (%0,1) miisindz ve igne hiicreli kanser,
1’1 (%0,1) malign fibréz histiyositoz ve 1’1 (%0,1) metastaz seklindedir. Benign
lezyonlarin dagilimi; 42°si (%85) anjiyomyolipom, 6’s1 (%13) onkositom ve 1’1 (%2)
medullar fibrom seklindedir.

Tablo 6. Calismaya dahil edilen olgularin cinsiyet dagilim

Siklik Yiizde
Kadm 61 48,8
Erkek 64 51,2
Toplam 125 100
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Tablo 7. Calismaya dahil edilen olgularin malign-benign dagilimlar:

Siklik Yiizde
Benign 49 39,2
Malign 76 60,8
Toplam 125 100

Elde olunan 6lglimlerin histogram analizleri; patoloji sonuglar1 bilinmeksizin,
benignite ve malignite ayrimin1 6ngérme agisindan degerlendirilmistir. Histogram
analizinde dahil edilen parametreler; piksel, mean, standart deviasyon, minimum,
maksimum, median, varyans, entropi, size % L, size % U, size %M, kurtosis,
skewness, uniformity, percentOl, percent03, percent05, percentl0, percent25,

percent75, percent90, percent95, percent97 ve percent99’dur.

Yapilan 6l¢iimlerde mean, minimum, maksimum ve median degerleri malign
lezyonlarda sirasiyla 68.65, -14.51, 156.57 ve 68.32; benign lezyonlarda ise sirasiyla
14.10, -79.45, 119.76 ve 11.60 saptanmis olup malign lezyonlarda daha yiiksek
degerlerdedir (tablo 8).

Varyans, standart sapma, skewness (garpiklik) ve uniformity (tekdiizelik)
degerleri benign lezyonlarda sirasiyla 1302.80, 34.61, 0.3200 ve 0.2071; malign
lezyonlarda ise sirasiyla 883.19, 27.26, 0.0249 ve 0.1184 saptanmis olup benign
lezyonlarda daha yiiksek degerlerdedir (tablo 8).

Buna gore calismamizda mean (p<0,001), minimum (p<0,001), maksimum
(p<0,001), median (p<0,001), varyans (p<0,001), skewness (p:0,003), uniformity
(p<0,001) ve varyans (p<0,001) degerleri istatistiksel olarak anlamli saptanmigtir
(tablo 8).

Entropi (rastgelelik) (p:0,293) ve kurtozis (basiklik) (p:0,157) degerleri ise

istatistiksel olarak anlamli saptanmamustir (tablo 8).
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Sekil 5. Benign ve malign lezyonlarin mean degerlerinin karsilastirilmasi
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Sekil 6. Benign ve malign lezyon ayriminda kullanilan histogram ozelliklerinden

‘mean’ degerine ait ROC egrisi

Histogram analizi degerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) kabul edilen
degerlerden biri olan mean (ortalama) degerinin ROC egrisi incelendiginde egri altinda kalan alan
0,797°dir. Standart deviasyon esik degeri 53,381 segildiginde benign-malign lezyon ayriminda

sensitivitesi %78 ve spesifitesi %79 olarak hesaplandi.
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Sekil 7. Benign ve malign lezyonlarin skewness (carpiklik) degerlerinin

karsilastirilmasi
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Sekil 8. Benign ve malign lezyonlarin ayriminda kullanilan histogram

ozelliklerinden ‘skewness (carpiklik)’ degerine ait ROC egrisi

Histogram analizi degerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) kabul edilen degerlerden
biri olan skewness (¢arpiklik) degerinin ROC egrisi incelendiginde egri altinda kalan alan 0,658 dir.
Standart deviasyon esik degeri 0,064 se¢ildiginde benign-malign lezyon ayriminda sensitivitesi %65 ve
spesifitesi %64 olarak hesaplandi.
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Sekil 9. Benign ve malign lezyonlarin uniformity (tekdiizelik) degerlerinin

karsilastirilmasi
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Sekil 10. Benign ve malign lezyonlarin ayriminda kullamilan histogram

ozelliklerinden ‘uniformity (tekdiizelik)’ degerine ait ROC egrisi

Histogram analizi degerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) kabul edilen degerlerden
biri olan uniformity (tekdiizelik) degerinin ROC egrisi incelendiginde egri altinda kalan alan 0,746dur.

Standart deviasyon esik degeri 0,169 secildiginde benign-malign lezyon ayriminda sensitivitesi %71 ve
spesifitesi %69 olarak hesaplandi.

47



Tablo 8. Benign ve malign lezyonlarin histogram o6zelliklerinin karsilastirilmasi

Histogram Parametreleri Benign Malign P degeri
Pixel 1299,00 907,87 0,810
Mean 14,10 68,65 <0,001
Standart deviasyon 34,61 27,26 <0,001
Minimum -79,45 -14,51 <0,001
Maksimum 119,76 156,57 <0,001
Median 11,60 68,32 <0,001
Varyans 1302,80 883,19 <0,001
Entropi 4,03 4,01 0,293
Size %L (Lower) 14,17 14,53 0,185
Size %U (Upper) 15,69 14,66 0,061
Size %M (Median) 70,14 70,81 0,479
Kurtosis 4,03 4,15 0,157
Skewness 0,3200 0,0249 0,003
Uniformity 0,2071 0,1184 <0,001
Percent 01 -57,02 6,14 <0,001
Percent 03 -43,85 19,12 <0,001
Percent 05 -37,07 25,65 <0,001
Percent 10 -26,40 35,39 <0,001
Percent 25 -9,85 51,33 <0,001
Percent 75 35,15 85,16 <0,001
Percent 90 59,94 102,17 <0,001
Percent 95 74,55 113,73 <0,001
Percent 97 84,80 121,72 <0,001
Percent 99 100,10 137,57 <0,001
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Berrak hiicreli BHK ile diger malign lezyonlar karsilastirildiginda, berrak
hiicreli BHK’de mean 72,32 (p:0,01), median 72,27 (p:0,01) olarak saptanmig olup
istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmistir. Diger histogram parametrelerinde ise

anlaml farklilik saptanmadi (tablo 9).

Tablo 9. Berrak hiicreli BHK ile diger malign lezyonlarin histogram

ozelliklerinin karsilastirilmasi

Histogram Berrak hiicreli BHK Diger malign lezyonlar | P degeri
parametreleri

Mean 72,32 63,59 0,017
Median 72,27 62,87 0,011
Standart devisyon 26,16 28,77 0,461
Varyans 797,59 1000,88 0,461
Entropi 3,95 4,06 0,127
Kurtosis 3,81 4,61 0,809
Skewness -0,08 0,17 0,084
Uniformity 0,11 0,12 0,759

Berrak hiicreli BHK disindaki malign lezyonlar ile benign lezyonlar
karsilastirildiginda berrak hiicreli dist malign lezyonlarda mean 55,44 (p<0,005),
median 55,00 (p<0,005) ve uniformity 27,94 (p<0,005) degerlerinde saptanmis olup
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (tablo 10).
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Tablo 10. Berrak hiicreli BHK dis1 malign lezyonlar ile

histogram ozelliklerinin karsilastirilmasi

benign lezyonlarin

Histogram Berrak hiicreli BHK | Benign lezyonlar P degeri
parametreleri dis1 malign lezyonlar

Mean 63,59 14,09 <0,001
Median 62,87 11,60 <0,001
Standart devisyon 28,77 34,60 0,018
Varyans 1000,88 1302,80 0,018
Entropi 4,06 4,02 0,870
Kurtosis 4,61 4,02 0,254
Skewness 0,17 0,32 0,103
Uniformity 0,12 0,20 <0,001

Onkositom ile malign lezyonlar ayri olarak karsilagtirildiginda onkositomda

mean 39.50, median 38.00, standart deviasyon 45.33, varyans 45.33, entropi 51.17,

kurtosis 24.33, skewness 57.17 ve uniformity 40.00 degerlerinde saptandi.
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TARTISMA

Giliniimilizde artan radyolojik ¢ekimler nedeniyle bobrek lezyonlarina daha
fazla rastlanmaktadir. Yiiksek yag igeren anjiyomyolipom gibi benign lezyonlara
radyolojik goriintiileme yontemleri ile tan1 konulabilmektedir. Ancak yag orani fazla
olmayan anjiyomyolipomlarda sadece klasik radyolojik yOntemlerle tani
konulamamaktadir. Bu nedenle bu lezyonlara genellikle takip veya eksizyon
planlanmaktadir. Onkositomun radyolojik tanis1 ise 6zellikle kromofob bobrek hiicreli
kanser ile olan goriintiileme bulgularinin benzerligi nedeniyle biiylik oranda

yapilamamaktadir.

Radyolojik olarak tani koymada yasanan zorluklar nedeniyle bdbrek
lezyonlarinin tanist genellikle cerrahi islemler ile yapilmaktadir. Renal lezyon
biyopsisi, gerekli durumlar disinda timor ekilim ve kanama riski nedeniyle tercih
edilmez. Bu nedenle genellikle tan1 parsiyel veya total nefrektomi materyali ile
konulmaktadir. Bu da morbiditede ve maliyette artisa sebep olmaktadir. Ayrica cerrahi
olarak ¢ikartilan bobrek lezyonlarinin %6-13’l benign saptanmustir [99]. Bu nedenle
benign lezyonlart malign lezyonlardan ayirt etmek gereksiz cerrahi islemleri 6nlemek
icin 6nem kazanmaktadir. Yiiksek hiicre yogunlugu, nekroz, kanama ve miksoid
alanlarin fazlalig1 maligniteyi yansitan 6zelliklerdir ve BT goriintiilemede heterojenite
olarak karsimiza ¢ikar. Ancak BT goriintiisiindeki heterojenite, ¢ogunlukla foton
girtiltiisiinden kaynaklandigi i¢in biyolojik heterojeniteyi maskelemektedir. Ayrica
benign ve malign lezyonlarin ayrimi, goriintiileme bulgularindaki benzerlik nedeniyle
konservatif yontemlerle cogunlukla yapilamamaktadir. Doku analizi ile gérintiideki
piksel veya voksel gri seviyelerinin dagilimi ve iligkisi, o dokunun mikro g¢evresi
hakkinda bilgi verir. BT histogram analizi gibi yontemler, daha objektif bir
degerlendirme ve yorumlama sagladigr i¢in Ozellikle heterojen yapidaki kitlelerin

ayrimina yonelik caligmalar yapilmaktadir.

Giintimiizde, doku analizinin &zellikle tiimoral lezyonlarin tani ve takip
asamasindaki yerinin arastirildig1 birgok ¢alisma yapilmistir. BT histogram analizi,
tan1 ve prognostik faktorleri belirlemede ozellikle pulmoner, gastointestinal ve
genitoiliriner sistemlerde umut verici veriler barmmdirmaktadir [100], [101].

Protokollerin ve parametrelerin daha fazla gelistirilmesi ve iyilestirilmesi BT
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histogram analizinin klinik kullanimda uygulanmasini giderek daha fazla miimkiin
kilmaktadir. Bobrek kitleleri gibi heterojen tiimorlerde BT histogram analizi, 6nemli
bilgiler saglayarak biyopsi veya cerrahi i¢in uygun olmayan hastalarda kullanilabilir.

Bu hastalarda analiz sonuglarina gore Kitle takibi planlanabilir.

Bobrek kitlelerine giincel yaklagim kitlenin  sekline, sinirlarma ve
heterojenitesine dayali gorsel ve siibjektif olarak yapilmaktadir. Bu subjektif
yontemler bobrek kitlelerinin seliilaritesi, nekroz alan1 ve anjiyogenezis gibi
Ozelliklerini yeterli olarak ayirt edememektedir. Histogram analizi, goriintii alanindaki
gri piksellerin yapisi, diizeni ve dagilimmi ifade eden bilgilerin istatistiksel tabanli
programlarla incelenmesini ifade eder. Bir imajin histogrami o imajdaki gri piksellerin
sahip oldugu sayisal degerdir. Gri renkli piksel degerlerinin ilgilenilen alandaki
dagilimi ve iligkisi lezyon hakkinda objektif bir degerlendirme ve yorumlamaya izin
verir. Histogram analizi, segilen kitle bolgesinin doku bilgilerini ortaya g¢ikarabilen
niceliksel bir yontem olup gorsel olarak ayirt edilemeyen farkliliklarin matematiksel
olarak ortaya ¢ikartilmasina yardimci olabilir. Bu amagla literatiirde bobrek

kitlelerinin ayriminda BT histogram analizi ile yapilan ¢alismalar mevcuttur.

Feng ve arkadaglarinin yaptigt ¢alismaya patolojik tanist olan 17
anjiyomyolipom olgusu ile ve 31 berrak hiicreli BHK, 6 kromofob BHK, 2 papiller
BHK ve 2 multilokule kistik BHK tanili hastalar dahil edilmistir. Histogram analizi
miimkiin olan 2 boyutlu ROI ile yapilmistir. Kontrastsiz serilerde yapilan incelemede
yagdan fakir AML’de mean ve median degerlerinin BHK gruplarindan anlamli olarak
yiiksek oldugu saptandi. Skewness degerinin yagdan fakir AML’de anlamli diisiik
oldugu saptandi. Kontrastsiz, kortikomediiller ve nefrojenik fazlarda yagdan fakir
AML’de entropi degerinin daha diisiik oldugu saptandi. Ayrica nefrojenik fazda alinan
orneklemelerde AML’nin daha fazla tekdiizelik (uniformity) ve daha az heterojenite
gosterdigini saptadilar. Benign lezyonlarda, BHK’ye gore hiicre proliferasyonu ve
anjiyogenezis agisindan histolojik dizilim daha diizenli gériinmektedir [102]. Biz de
calismamizda benign lezyonlarda (0,2071 + 0,1188) malign lezyonlara (0,1184 =+
0,0821) (p<0,001) gore daha yiiksek tekdiizelik degerleri saptadik. Tekdiizelik kesme
degeri 0,169 olarak alindiginda benign—malign lezyon ayriminda sensitivite %71
spesifite ise %69 olarak saptadik. Benign lezyonlarda saptadigimiz yiiksek tekdiizelik

degerleri, lezyonlarin homojenitesini desteklemektedir.
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Deng ve arkadaglar1 bobrek hiicreli tiimdr major alt tiplerini BT histogram
analizi ile karsilagtirmistir [103]. Bu amagla 244 hastada 249 berrak hiicreli BHK ve
46 hastada 49 papiller BHK lezyonu ¢alismaya dahil edilmistir. Epidemiyolojik olarak
sadece papiller BHK, erkeklerde daha fazla saptanmistir. Lezyonlarin boyutlarinda
anlamli farklilik bulunmamistir. Histogram parametreleri arasinda entropi degerinin
berrak hiicreli BHK ile papiller BHK ayriminda en iyi bir prediktér oldugunu
gostermislerdir. Entropi gri deger dagiliminin rastgeleligini veya diizensizligini temsil
eder ve heterojen tiimérler daha fazla entropiye sahip olma egilimindedir. Intratiiméral
heterojenite nedeniyle berrak hiicreli BHK papiller BHK’den daha yiiksek entropi
degerine sahiptir. Entropi degerinin orta uzaysal filtrede 5,34 olarak alinmasi ile berrak
hiicreli BHK’i ayirt etmede %74 hassasiyet ve %88 ozgiillige sahip oldugunu
saptadilar. Ayrica BTHA ile belirlenen BHK heterojenliginin Fuhrman derecesi ile
istatistiksel olarak anlamli oldugunu saptadilar. Yiiksek entropi degerlerinin yiiksek
Fuhrman derecesi ile iligkisi oldugunu belirlediler. Calismamizda, berrak hiicreli BHK
ile bunun disindaki diger malign lezyonlar arasindaki histogram analizi
karsilastirmasinda mean ve median degerlerinin berrak hiicreli BHK de istatistiksel
olarak anlaml yiiksek oldugu ancak entropi degerlerinde anlamli farklilik olmadigini
saptadik. Buna gore berrak hiicreli BHK’nin diger malign lezyonlardan ayriminda

mean ve median degerlerininin kullaniminin yararli olabilecegini diistiniiyoruz.

Leng ve arkadaslarimin yaptigi calismada 158 rezeke edilen renal Kkitle
degerlendirildi. Lezyonlarin 98’i berrak hiicreli BHK, 36’s1 papiller BHK ve 24’0
AML idi. Berrak hiicreli BHK’de heterojenite skorlarmin (standart deviasyon,
homojenite ve entropi) papiller BHK ve AML ayriminda kullanilabilecegini
saptadilar. Papiller BHK ile AML arasinda anlamli farklilik tespit etmediler [104].
Calismamizda berrak hiicreli BHK ve bunun disindaki diger maligniteler ayriminda
mean ve median degerlerinin kullaniminin yararli olabilecegini saptadik. Ancak

standart deviasyon ve entropi degerlerinde anlamli farklilik saptamadik.

Yu ve arkadaslari, 119 hastay1 kapsayan bir ¢calismada bobrek hiicreli tiimor
major alt tipleri ile onkositomu karsilastirmistir. Calismada kurtozis (AUC:0,93
p<0,0001) ve skewness (AUC:0,91 p<0,0001) degerlerinin berrak hiicreli BHK ve
onkositom ayriminda miikemmel bir belirte¢ oldugu belirtildi. Papiller tip BHK nin
diger tiimorlerden ayriminda mean degerinin (AUC:0,81, p<0,0001) oldukca iy1 bir
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belirte¢ oldugu belirtildi. Ayrica mean degerinin papiller BHK ve onkositom
ayriminda da AUC:0,99 ve p<0,0001 ile iyi bir belirte¢ oldugu saptandi. Kromofob
BHK’nin onkositom ile ayriminda median degerin (AUC:0,16 p<0001) iyi bir belirteg
oldugu saptandi. Onkositomun diger tiimorlerden ayriminda median degerinin

(AUC:0,72 p<0,001) iyi bir belirtec oldugu belirtildi [105].

Calismamizda daha once yapilan diger ¢alismalara benzer olarak malign
tiimorlerde mean ve median degerlerinin, benign lezyonlara gore istatistiksel olarak
daha yiiksek oldugu (p<0,001) saptandi. Benign lezyonlarda mean degeri 14,10 +
50,04 ve median degeri 11,60 + 52,50 iken malign lezyonlarda mean degeri 68,65 +
46,65 ve median degeri 68,32 49,43 (p<0,001) olarak saptadik. Mean degeri kesme
degeri 53,381 olarak secildiginde benign—malign lezyon ayriminda sensitiviteyi %78
spesifiteyi ise %79 olarak hesapladik. Malign tiimdrlerde hiicreselligin benign
timdrlere gore daha yiiksek olmasi voksel igerisinde daha fazla tiimor hiicresi
bulunmasina ve daha yiiksek mean ve median degerleri saptanmasina neden olmus

olabilir.

Calismamizda onkositom tanili hastalarda mean ve median degerlerinin malign
lezyonlara gore nispeten diisiik oldugunu saptadik. Onkositomlar da yag igermekle
birlikte genellikle anjiyomyolipomlardan daha az yag igerigi bulunmaktadir. Mean
degerinin diger benign patolojilere gére daha yiiksek olmasi bununla agiklanabilir.
Malign lezyonlarda da yag bulunmakla birlikte mean degeri c¢ogunlukla
onkositomlardan daha yiiksek saptanmaktadir. Ayrica onkositomda hiicrelerin daha
biiyiik ve homojen olmasi, mean ve median degerlerinin malign lezyonlara gore daha
diisiik olmasina neden olmaktadir. Malign lezyonlarda ise hiicre yogunlugu ve
heterojenlige bagl olarak daha yiiksek mean degerleri saptanmasina neden olmus
olabilir. Onkositom tanili hastalarda mean ve median degerlerinin malign lezyonlara
gore nispeten diisiik olmakla birlikte hasta sayisinin (n:6) az olmasi nedeniyle
istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu nedenle daha fazla hasta grubunun dahil oldugu

caligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Calismamizda bazi limitasyonlar bulunmaktadir. Calismamizin retrospektif
olmasi, tek merkezde yapilmis olmast ve hasta sayisinin smirli sayida olmasi

kisitliliklar arasinda yer almaktadir. BHK’ler ¢ogunlukla heterojen kontrastlanma
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gosterirken benign lezyonlar c¢ogunlukla homojen kontrastlanma paterni
gostermektedir. Kontrastsiz tetkikte yagdan fakir anjiyomiyolipom ile BHK’lerin
atenliasyon degerleri kismen oOrtiisebilmektedir. Kontrastsiz fazda bazi BHK’ler
yagdan fakir anjiyomiyolipomlara benzer sekilde yiiksek ateniiasyon ve homojenite
gosterebilmektedir. Ayrica ¢cogu yagdan fakir anjiyomiyolipom kontrasth fazlarda
tespit edilmektedir [106]. Lezyon saptanabilirligini artirmak ve lezyonun tekstiir
farkliligin1 daha iyi ortaya koyabilmek i¢in yakin zamanli literatiir taramamizi da
ornek alarak calismamiza Sadece kontrasthi tetkikleri dahil ettik. Kontrast teknigi
farkliliklarint azaltmak amaciyla sadece portal fazda BT goriintiileri bulunan hastalar
calismamiza dahil edilmistir. Buna ragmen goriintii elde etme parametrelerinde

heterojenligin tamamen ortadan kaldirildig1 s6ylenemez.

Doku analizinde ROI yerlestirmeden kaynaklanabilecek degiskenligi azaltmak
icin birden fazla kullanici arasinda standardizasyon ve gozlemciler arasi uyumu
arastiran caligmalara ihtiya¢ vardir. Bununla birlikte daha 6nce yapilan bazi BTHA
calismalarinda, ROI farkliliklarina ragmen lezyonlarin heterojenligini saptamada

iyiden miikkemmele varan gozlemciler arast uyum oldugu gériilmektedir [107][108].

Caligmamizda solid komponentin en fazla oldugu tek kesitten yapilan dlgtim
kullanilmistir. Ug boyutlu yaklasim kullanilmamistir. Ug boyutlu gériintiiniin hacimsel
olarak tiimorii daha 1yi gosterebilecegi diisiintilebilir. Ancak 6zellikle kitle i¢ci hemoraji
ve Kkalsifikasyon bulunan lezyonlarda tiim lezyondan yapilan degerlendirmenin
histogram sonuglarinda yanlis hesaplamalara neden olabilecegi dikkate alinmalidir.
Ayrica literatiirde iki boyutlu doku analizinin yeterli sonuglar verdigine dair ¢aligmalar
da bulunmaktadir. NG ve arkadaglarmin yaptigt 62 kolon kanseri tanili hasta
verilerinin kullanildig1 ¢alismada tiim tiimor hacminden ve tek bir kesitten yapilan
Olctimler karsilastirilmistir. Tiim tiimor analizinin timor heterojenitesini ve hastalik
prognozunu daha iyi degerlendirdigi belirtilmekle birlikte iki boyutlu doku analizinin

de yeterli bilgiler sagladig: belirtilmistir [109].

Ayrica ¢alismamizda 1. derecede istatistiksel veriler kullanilmistir. GLCM
(gray-level cooccurrence matrix), GLRL (gray-level-run-length), GLGM (gray-level
gradient matrix) ve Laws’ oOzellikleri gibi yiiksek dereceli istatistiksel veriler

kullanilmamistir. Birinci dereceden doku analizinin uygulanmasi1 daha kolaydir.
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Birkag ¢aligma birinci dereceden parametrelerin kitledeki histopatolojik degisikliklerle
iliskili oldugunu gostermektedir. YU ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada berrak hiicreli
BHK’nin diger tiimorlerden ayriminda mean degerinin kullanilmasinin yiiksek
dereceli istatistiksel verilere gore AUC:0,81(p<0.0001) degeri ile ¢ok daha iyi bir
belirteg oldugu belirlenmistir.  Yiiksek dereceli parametrelerinden GLCM
kullanildiginda AUC’nin 0,53-0,67 arasinda (p:0,0009), GLRL kullanildiginda
AUC’nin 0,71 (p<0.0001) oldugunu saptadilar. Laws’ degerinin kotii bir belirteg
oldugunu belirttiler. Ayrica berrak hiicreli BHK ve onkositom ayriminda kurtozis ve
skewness parametrelerinin AUC:0,93 (p<0.0001) ve AUC:0,91 (p<0.0001) degerleri
ile miikemmel bir belirteg oldugunu saptamislardir. Papiller BHK’nin diger
timorlerden ayriminda median degerinin (AUC:0,81, p<0,0001) ¢ok iyi bir ayirici
deger oldugunu saptadilar. Papiller BHK ayriminda GLCM degerinin (AUC:0,53-0,67
ve p:0,0009-0,5643) iyi—ortalama ve onkositomdan ayriminda GLCM (AUC:0,63—
0,67 ve p:0,2487) degerlerinin kotii bir ayirict belirteg oldugunu saptadilar. GLRE
degerinin ise malignite ve onkositomdan ayriminda iyi bir ayirici, GLGM degerlerinin
ise kotii bir ayirict belirte¢ oldugunu saptadilar. Kromofob BHK 'nin diger tiimdrlerden
ayriminda bir¢cok histogram parametresinin iyi bir belirte¢ oldugunu saptadilar.
Median degerinin (AUC:0,76, p:0,001) oldukca iyi bir ayiric1 oldugunu saptadilar.
Onkositomun diger tiim tiimorlerden ayriminda en iyi histogram parametresinin

median (AUC:0,92, p<0,0001) oldugunu belirttiler [105].

Sonug olarak renal solid kitle lezyonlarinda BT histogram analizinin kullanimi
lezyon karakterizasyonunda ve tiimor tipleri ayriminda konvansiyomel radyolojik
yontemlere gore daha objektif bilgiler sunmaktadir. Histogram analizi
parametrelerinden mean, median ve uniformity degerleri lezyon ayriminda
destekleyici bir kriter olarak kullanilabilir. Bu sonuglar lezyon ayriminda BT
histogram analizi kullaniminin umut vaat eden roliinii gdstermekte olup genis
6l¢eklerde kullanim ve standardizasyonu agisindan daha fazla hasta gruplarinin dahil

oldugu ¢alismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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SONUCLAR

Calismamiz kontrastli BT goriintiilerinde bdbrek tiimorlerini ayirt etmede
invaziv olmayan kantitatif bir yontem olan bilgisayarli tomografi histogram
analizi kulanarak objektif matematiksel veriler vermektedir.

BTHA, tiimor alt tip ayriminda ve benign—malign ayriminda faydali olabilir.
Benign—malign lezyon ayriminda ortalama (mean), ortanca (median), varyans,
standart sapma, ¢arpiklik (skewness) ve tekdiizelik (uniformity) gibi histogram
parametreleri kullanilabilir.

Calismamizda istatistiksel olarak anlamli saptanan parametrelerden olan mean
esik degeri 53,381 olarak alindiginda benign—malign lezyon ayriminda %78
duyarliliga ve %79 6zgiilliige sahip oldugu sonucuna varilmistir (EAA: 0,797).
Bir diger anlamli saptanan parametre olan tekdiizelik (uniformity) esik degeri
0,169 olarak alindiginda benign—malign lezyon ayriminda duyarlilik %71,
ozgilliikk %69 oldugu sonucuna varilmistir (EAA: 0,746)

Calismamizda carpiklik (skewness) parametresinde benign—malign lezyon
ayriminda anlamli iliski bulunmustur. Yapilan ROC incelemesi sonucunda
tanisal duyarlilik %65, Ozgiillik %64 olarak saptanmis olup diger
parametrelere gore diisiik oldugu saptanmistir (EAA: 0,658). Ancak katkisi
kisith olsa da taniya yardimci olabilecegi gézardi edilmemelidir.
Calismamizda entropi ve basiklik (kurtozis) parametrelerinin benign ve malign

lezyon ayriminda anlamli olmadig1 saptanmaigtir.

57



[1]

[2]

[3]

[4]

[5]

[6]

[7]

[8]

KAYNAKLAR

J. R. Srigley et al., “The International Society of Urological Pathology (ISUP)
Vancouver Classification of Renal Neoplasia.,” Am. J. Surg. Pathol., vol. 37,
no. 10, pp. 1469-1489, Oct. 2013, doi: 10.1097/PAS.0b013e318299f2d1.

S. M. Shea, “Glomerular hemodynamics and vascular structure. The pattern
and dimensions of a single rat glomerular capillary network reconstructed
from Ultrathin sections.,” Microvasc. Res., vol. 18, no. 2, pp. 129-143, Sep.
1979, doi: 10.1016/0026-2862(79)90023-2.

M. Hughson, A. B. 3rd Farris, R. Douglas-Denton, W. E. Hoy, and J. F.
Bertram, “Glomerular number and size in autopsy kidneys: the relationship to
birth weight.,” Kidney Int., vol. 63, no. 6, pp. 2113-2122, Jun. 2003, doi:
10.1046/j.1523-1755.2003.00018..x.

M. Aumailley and B. Gayraud, “Structure and biological activity of the
extracellular matrix.,” J. Mol. Med. (Berl)., vol. 76, no. 3-4, pp. 253-265,
Mar. 1998, doi: 10.1007/s001090050215.

D. H. Cormack, Introduction to histology LK -
https://pamukkaleuniv.on.worldcat.org/oclc/9830268. Philadelphia SE - Xiv,
463 pages : illustrations (some color) ; 22 cm: Lippincott, 1984.

T. W. (Thomas W. . Sadler and J. Langman, Langman’s medical embryology.
LK - https://pamukkaleuniv.on.worldcat.org/oclc/732776409, 12th ed. /.
Philadelphia SE - xiii, 384 pages : illustrations (some color) ; 26 cm: Wolters
Kluwer Health/Lippincott Williams & Wilkins, 2012. [Online]. Available:
http://catdir.loc.gov/catdir/enhancements/fy1211/2011025451-d.html

R. L. (Richard L. Drake 1950- et al., Tip fakiiltesi ogrencileri i¢cin Gray’s
anatomi LK - https://pamukkaleuniv.on.worldcat.org/oclc/654042831. Ankara
SE - xxvii, 1058 s. : res., tablo ; 28 cm.: Giines T1ip Kitabevleri, 2007.

F. H. (Frank H. Netter 1906-1991. and J. T. Hansen, Atlas of human anatomy
LK - https://pamukkaleuniv.on.worldcat.org/oclc/52334939, 3rd ed.

Teterboro, N.J. SE - 1 volume (various pagings) : illustrations (chiefly color) ;

58



[9]

[10]

[11]

[12]

[13]

[14]

[15]

[16]

29 cm: Icon Learning Systems, 2003.

G. F. DiBona and U. C. Kopp, “Neural control of renal function.,” Physiol.
Rev., vol. 77, no. 1, pp. 75-197, Jan. 1997, doi:
10.1152/physrev.1997.77.1.75.

E. 1928- Rubin and H. M. Reisner, Essentials of Rubin’s pathology LK -
https://pamukkaleuniv.on.worldcat.org/oclc/793572239, 6th ed. Philadelphia
SE - xii, 826 pages : color illustrations ; 28 cm: Wolters Kluwer
Health/Lippincott Williams & Wilkins, 2014. [Online]. Available:

http://thepoint.lww.com/activate

G. T. MacLennan and L. Cheng, “2 - Neoplasms of the Kidney,” L. Cheng, G.
T. MacLennan, and D. G. B. T.-U. S. P. (Fourth E. Bostwick, Eds.
Philadelphia: Elsevier, 2020, pp. 83-163.e23. doi:
https://doi.org/10.1016/B978-0-323-54941-7.00002-5.

C. Fitzmaurice et al., “Global, Regional, and National Cancer Incidence,
Mortality, Years of Life Lost, Years Lived With Disability, and Disability-
Adjusted Life-Years for 29 Cancer Groups, 1990 to 2017: A Systematic
Analysis for the Global Burden of Disease Study.,” JAMA Oncol., vol. 5, no.
12, pp. 1749-1768, Dec. 2019, doi: 10.1001/jamaoncol.2019.2996.

H. Sung et al., “Global Cancer Statistics 2020: GLOBOCAN Estimates of
Incidence and Mortality Worldwide for 36 Cancers in 185 Countries.,” CA.
Cancer J. Clin., vol. 71, no. 3, pp. 209-249, May 2021, doi:
10.3322/caac.21660.

U. Capitanio et al., “Epidemiology of Renal Cell Carcinoma.,” Eur. Urol., vol.
75, no. 1, pp. 74-84, Jan. 2019, doi: 10.1016/j.eururo.2018.08.036.

F. Bray, J. Ferlay, I. Soerjomataram, R. L. Siegel, L. A. Torre, and A. Jemal,
“Global cancer statistics 2018: GLOBOCAN estimates of incidence and
mortality worldwide for 36 cancers in 185 countries.,” CA. Cancer J. Clin.,
vol. 68, no. 6, pp. 394-424, Nov. 2018, doi: 10.3322/caac.21492.

I. A. for R. on Cancer, “World Health Organisation: Globocan Fact Sheets-

59



[17]

[18]

[19]

[20]

[21]

[22]

[23]

[24]

[25]

Turkey. The Global Cancer Observatory, 2018.”

R. L. Siegel, K. D. Miller, and A. Jemal, “Cancer statistics, 2020.,” CA.
Cancer J. Clin., vol. 70, no. 1, pp. 7-30, Jan. 2020, doi: 10.3322/caac.21590.

L. Lipworth et al., “Renal cell cancer histological subtype distribution differs
by race and sex.,” BJU Int., vol. 117, no. 2, pp. 260-265, Feb. 2016, doi:
10.1111/bju.12950.

N. Howlader et al., “SEER cancer statistics review, 1975-2016,” Natl. Cancer
Inst., vol. 1, 2019.

K. Batai et al., “Racial and Ethnic Disparities in Renal Cell Carcinoma: An
Analysis of Clinical Characteristics.,” Clin. Genitourin. Cancer, vol. 17, no.
1, pp. €195-e202, Feb. 2019, doi: 10.1016/j.clgc.2018.10.012.

J. N. Sims et al., “Racial Disparities and Preventive Measures to Renal Cell
Carcinoma.,” Int. J. Environ. Res. Public Health, vol. 15, no. 6, May 2018,
doi: 10.3390/ijerph15061089.

M. Tsivian, D. M. Moreira, J. R. Caso, V. Mouraviev, and T. J. Polascik,
“Cigarette smoking is associated with advanced renal cell carcinoma.,” J.
Clin. Oncol. Off. J. Am. Soc. Clin. Oncol., vol. 29, no. 15, pp. 2027-2031,
May 2011, doi: 10.1200/JC0.2010.30.9484.

S. Emilio, V. Luigi, B. Riccardo, and G. Carlo, “Lifestyle in urology:
Cancer.,” Urologia, vol. 86, no. 3, pp. 105-114, Aug. 2019, doi:
10.1177/0391560319846012.

J. D. Hunt, O. L. van der Hel, G. P. McMillan, P. Boffetta, and P. Brennan,
“Renal cell carcinoma in relation to cigarette smoking: meta-analysis of 24
studies.,” Int. J. cancer, vol. 114, no. 1, pp. 101-108, Mar. 2005, doi:
10.1002/ijc.20618.

R. P. Theis, S. M. Dolwick Grieb, D. Burr, T. Siddiqui, and N. R. Asal,
“Smoking, environmental tobacco smoke, and risk of renal cell cancer: a
population-based case-control study.,” BMC Cancer, vol. 8, p. 387, Dec. 2008,
doi: 10.1186/1471-2407-8-387.

60



[26]

[27]

[28]

[29]

[30]

[31]

[32]

[33]

[34]

[35]

M. Pollak, “The insulin and insulin-like growth factor receptor family in
neoplasia: an update.,” Nat. Rev. Cancer, vol. 12, no. 3, pp. 159-169, Feb.
2012, doi: 10.1038/nrc3215.

L. M. Liao et al., “Serum leptin and adiponectin levels and risk of renal cell
carcinoma.,” Obesity (Silver Spring)., vol. 21, no. 7, pp. 1478-1485, Jul. 2013,
doi: 10.1002/0by.20138.

C. L. Callahan et al., “Obesity and renal cell carcinoma risk by histologic
subtype: A nested case-control study and meta-analysis.,” Cancer Epidemiol.,
vol. 56, pp. 31-37, Oct. 2018, doi: 10.1016/j.canep.2018.07.002.

A. Bergstrom, C. C. Hsieh, P. Lindblad, C. M. Lu, N. R. Cook, and A. Wolk,
“Obesity and renal cell cancer--a quantitative review.,” Br. J. Cancer, vol. 85,
no. 7, pp. 984-990, Sep. 2001, doi: 10.1054/bjoc.2001.2040.

L. C. Macleod et al., “Risk factors for renal cell carcinoma in the VITAL
study.,” J. Urol., vol. 190, no. 5, pp. 1657-1661, Nov. 2013, doi:
10.1016/j.juro.2013.04.130.

M. Keimling, G. Behrens, D. Schmid, C. Jochem, and M. F. Leitzmann, “The
association between physical activity and bladder cancer: systematic review
and meta-analysis.,” Br. J. Cancer, vol. 110, no. 7, pp. 1862-1870, Apr. 2014,
doi: 10.1038/bjc.2014.77.

J. S. Colt et al., “Hypertension and risk of renal cell carcinoma among white
and black Americans.,” Epidemiology, vol. 22, no. 6, pp. 797-804, Nov. 2011,
doi: 10.1097/EDE.0b013e3182300720.

K. Hidayat, X. Du, S.-Y. Zou, and B.-M. Shi, “Blood pressure and kidney
cancer risk: meta-analysis of prospective studies.,” J. Hypertens., vol. 35, no.
7, pp. 1333-1344, Jul. 2017, doi: 10.1097/HJH.0000000000001286.

M. B. Wozniak et al., “Alcohol consumption and the risk of renal cancers in

the European prospective investigation into cancer and nutrition (EPIC).,” Int.

J. cancer, vol. 137, no. 8, pp. 1953-1966, Oct. 2015, doi: 10.1002/ijc.29559.

C. R. Daniel et al., “Meat-cooking mutagens and risk of renal cell

61



[36]

[37]

[38]

[39]

[40]

[41]

[42]

[43]

carcinoma.,” Br. J. Cancer, vol. 105, no. 7, pp. 1096-1104, Sep. 2011, doi:
10.1038/bjc.2011.343.

L. E. Moore et al., “Occupational trichloroethylene exposure and renal
carcinoma risk: evidence of genetic susceptibility by reductive metabolism
gene variants.,” Cancer Res., vol. 70, no. 16, pp. 6527-6536, Aug. 2010, doi:
10.1158/0008-5472.CAN-09-4167.

E. A. Lock and C. J. Reed, “Trichloroethylene: mechanisms of renal toxicity
and renal cancer and relevance to risk assessment.,” Toxicol. Sci., vol. 91, no.

2, pp. 313-331, Jun. 2006, doi: 10.1093/toxsci/kfj107.

E. Cho et al., “Prospective evaluation of analgesic use and risk of renal cell
cancer.,” Arch. Intern. Med., vol. 171, no. 16, pp. 1487-1493, Sep. 2011, doi:
10.1001/archinternmed.2011.356.

W. T. Lowrance, J. Ordofiez, N. Udaltsova, P. Russo, and A. S. Go, “CKD
and the risk of incident cancer.,” J. Am. Soc. Nephrol., vol. 25, no. 10, pp.
2327-2334, Oct. 2014, doi: 10.1681/ASN.2013060604.

F. de Vathaire et al., “Risk of a Second Kidney Carcinoma Following
Childhood Cancer: Role of Chemotherapy and Radiation Dose to Kidneys.,”
J. Urol., vol. 194, no. 5, pp. 1390-1395, Nov. 2015, doi:
10.1016/j.juro.2015.06.092.

W. Cheungpasitporn et al., “The risk of kidney cancer in patients with kidney
stones: a systematic review and meta-analysis.,” QJM, vol. 108, no. 3, pp.
205-212, Mar. 2015, doi: 10.1093/qjmed/hcul95.

B. Shuch et al., “Defining early-onset kidney cancer: implications for
germline and somatic mutation testing and clinical management.,” J. Clin.
Oncol. Off. J. Am. Soc. Clin. Oncol., vol. 32, no. 5, pp. 431-437, Feb. 2014,
doi: 10.1200/JC0.2013.50.8192.

J. Clague et al., “Family history and risk of renal cell carcinoma: results from
a case-control study and systematic meta-analysis.,” Cancer Epidemiol.

biomarkers Prev. a Publ. Am. Assoc. Cancer Res. cosponsored by Am. Soc.

62



[44]

[45]

[46]

[47]

[48]

[49]

[50]

[51]

[52]

Prev. Oncol., vol. 18, no. 3, pp. 801-807, Mar. 2009, doi: 10.1158/1055-
9965.EPI1-08-0601.

G. S. Palapattu, B. Kristo, and J. Rajfer, “Paraneoplastic syndromes in
urologic malignancy: the many faces of renal cell carcinoma.,” Rev. Urol.,

vol. 4, no. 4, pp. 163-170, 2002.

H. Moch, A. L. Cubilla, P. A. Humphrey, V. E. Reuter, and T. M. Ulbright,
“The 2016 WHO Classification of Tumours of the Urinary System and Male
Genital Organs-Part A: Renal, Penile, and Testicular Tumours.,” Eur. Urol.,
vol. 70, no. 1, pp. 93-105, Jul. 2016, doi: 10.1016/j.eururo.2016.02.029.

H. T. Cohen and F. J. McGovern, “Renal-cell carcinoma.,” N. Engl. J. Med.,
vol. 353, no. 23, pp. 2477-2490, Dec. 2005, doi: 10.1056/NEJMra043172.

V. F. Muglia and A. Prando, “Renal cell carcinoma: histological classification
and correlation with imaging findings.,” Radiol. Bras., vol. 48, no. 3, pp.
166-174, 2015, doi: 10.1590/0100-3984.2013.1927.

B. C. Leibovich et al., “Histological subtype is an independent predictor of
outcome for patients with renal cell carcinoma.,” J. Urol., vol. 183, no. 4, pp.

1309-1315, Apr. 2010, doi: 10.1016/j.juro.2009.12.035.

M. Gerlinger et al., “Genomic architecture and evolution of clear cell renal
cell carcinomas defined by multiregion sequencing.,” Nat. Genet., vol. 46, no.
3, pp. 225-233, Mar. 2014, doi: 10.1038/ng.2891.

M. Akhtar, I. A. Al-Bozom, and T. Al Hussain, “Papillary Renal Cell
Carcinoma (PRCC): An Update.,” Adv. Anat. Pathol., vol. 26, no. 2, pp. 124—
132, Mar. 2019, doi: 10.1097/PAP.0000000000000220.

M. (Pathologist) Zhou, G. J. Netto, and J. I. T. A.-T. T.- Epstein,
“Uropathology : high-yield pathology LK -
https://pamukkaleuniv.on.worldcat.org/oclc/787843234.” Elsevier/Saunders,
Philadelphia, 2012. [Online]. Available:
http://www.clinicalkey.com/dura/browse/bookChapter/3-s2.0-C20100651935

F.J. O’Callaghan, M. J. Noakes, C. N. Martyn, and J. P. Osborne, “An

63



[53]

[54]

[55]

[56]

[57]

[58]

[59]

epidemiological study of renal pathology in tuberous sclerosis complex.,” BJU
Int., vol. 94, no. 6, pp. 853-857, Oct. 2004, doi: 10.1111/j.1464-
410X.2004.05046.x.

J. K. Kim, T. K. Kim, H. J. Ahn, C. S. Kim, K.-R. Kim, and K.-S. Cho,
“Differentiation of subtypes of renal cell carcinoma on helical CT scans.,”
AJR. Am. J. Roentgenol., vol. 178, no. 6, pp. 1499-1506, Jun. 2002, doi:
10.2214/ajr.178.6.1781499.

L. Liu, J. Qian, H. Singh, I. Meiers, X. Zhou, and D. G. Bostwick,
“Immunohistochemical analysis of chromophobe renal cell carcinoma, renal
oncocytoma, and clear cell carcinoma: an optimal and practical panel for
differential diagnosis.,” Arch. Pathol. Lab. Med., vol. 131, no. 8, pp. 1290—
1297, Aug. 2007, doi: 10.5858/2007-131-1290-IAOCRC.

A. Prando, D. Prando, and P. Prando, “Renal cell carcinoma: unusual imaging
manifestations.,” Radiogr. a Rev. Publ. Radiol. Soc. North Am. Inc, vol. 26,
no. 1, pp. 233-244, 2006, doi: 10.1148/rg.261055060.

S. Choudhary, A. Rajesh, N. J. Mayer, K. A. Mulcahy, and A. Haroon, “Renal
oncocytoma: CT features cannot reliably distinguish oncocytoma from other
renal neoplasms.,” Clin. Radiol., vol. 64, no. 5, pp. 517-522, May 2009, doi:
10.1016/j.crad.2008.12.011.

G. P. Paner, W. M. Stadler, D. E. Hansel, R. Montironi, D. W. Lin, and M. B.
Amin, “Updates in the Eighth Edition of the Tumor-Node-Metastasis Staging
Classification for Urologic Cancers.,” Eur. Urol., vol. 73, no. 4, pp. 560-569,
Apr. 2018, doi: 10.1016/j.eururo.2017.12.018.

T. Gudbjartsson, S. Hardarson, V. Petursdottir, A. Thoroddsen, J. Magnusson,
and G. V Einarsson, “Renal oncocytoma: a clinicopathological analysis of 45
consecutive cases.,” BJU Int., vol. 96, no. 9, pp. 1275-1279, Dec. 2005, doi:
10.1111/j.1464-410X.2005.05827 .x.

B. B. McGuire and J. M. Fitzpatrick, “The diagnosis and management of
complex renal cysts.,” Curr. Opin. Urol., vol. 20, no. 5, pp. 349-354, Sep.
2010, doi: 10.1097/MOU.0b013e32833c7b04.

64



[60]

[61]

[62]

[63]

[64]

[65]

[66]

[67]

A. Prando, P. Prando, and D. Prando, “Urothelial cancer of the renal
pelvicaliceal system: unusual imaging manifestations.,” Radiogr. a Rev.
Publ. Radiol. Soc. North Am. Inc, vol. 30, no. 6, pp. 1553-1566, Oct. 2010,
doi: 10.1148/rg.306105501.

R. Vikram, C. M. Sandler, and C. S. Ng, “Imaging and staging of transitional
cell carcinoma: part 2, upper urinary tract.,” AJR. Am. J. Roentgenol., vol.
192, no. 6, pp. 1488-1493, Jun. 2009, doi: 10.2214/AJR.09.2577.

V. S. Katabathina, R. Vikram, A. M. Nagar, P. Tamboli, C. O. Menias, and S.
R. Prasad, “Mesenchymal neoplasms of the kidney in adults: imaging
spectrum with radiologic-pathologic correlation.,” Radiogr. a Rev. Publ.
Radiol. Soc. North Am. Inc, vol. 30, no. 6, pp. 1525-1540, Oct. 2010, doi:
10.1148/rg.306105517.

H. Honda, C. E. Coffman, K. S. Berbaum, T. J. Barloon, and K. Masuda, “CT
analysis of metastatic neoplasms of the kidney. Comparison with primary
renal cell carcinoma.,” Acta Radiol., vol. 33, no. 1, pp. 39-44, Jan. 1992.

J. Cai, G. Liang, Z. Cai, T. Yang, S. Li, and J. Yang, “Isolated renal metastasis
from squamous cell lung cancer.,” Multidisciplinary respiratory medicine, vol.
8, no. 1. p. 2, Jan. 2013. doi: 10.1186/2049-6958-8-2.

C. P. Nelson and M. G. Sanda, “Contemporary diagnosis and management of
renal angiomyolipoma.,” J. Urol., vol. 168, no. 4 Pt 1, pp. 1315-1325, Oct.
2002, doi: 10.1097/01.ju.0000028200.86216.b2.

W. Lee et al., “Does epithelioid angiomyolipoma have poorer prognosis,
compared with classic angiomyolipoma?,” Investig. Clin. Urol., vol. 59, no.
6, pp. 357-362, Nov. 2018, doi: 10.4111/icu.2018.59.6.357.

N. R. Bhatt, N. F. Davis, R. Flynn, T. McDermott, J. A. Thornhill, and R. P.
Manecksha, “Dilemmas in diagnosis and natural history of renal oncocytoma
and implications for management.,” Can. Urol. Assoc. J. = J. [’Association
des Urol. du Canada, vol. 9, no. 9-10, pp. E709-12, 2015, doi:
10.5489/cuaj.3144.

65



[68]

[69]

[70]

[71]

[72]

[73]

[74]

[75]

[76]

H. D. Patel, S. C. Druskin, S. P. Rowe, P. M. Pierorazio, M. A. Gorin, and M.
E. Allaf, “Surgical histopathology for suspected oncocytoma on renal mass
biopsy: a systematic review and meta-analysis.,” BJU Int., vol. 119, no. 5, pp.
661-666, May 2017, doi: 10.1111/bju.13763.

A. A. Renshaw, “Subclassification of renal cell neoplasms: an update for the
practising pathologist.,” Histopathology, vol. 41, no. 4, pp. 283-300, Oct.
2002, doi: 10.1046/j.1365-2559.2002.01420.x.

S. Kumar, G. R. Choudhary, B. Nanjappa, and A. Bal, “Benign medullary
fibroma of the kidney: a rare diagnostic dilemma.,” J. Clin. Imaging Sci., vol.
3, p. 43, 2013, doi: 10.4103/2156-7514.120776.

C.S. Ng, C. G. Wood, P. M. Silverman, N. M. Tannir, P. Tamboli, and C. M.
Sandler, “Renal cell carcinoma: diagnosis, staging, and surveillance.,” AJR.
Am. J. Roentgenol., vol. 191, no. 4, pp. 1220-1232, Oct. 2008, doi:
10.2214/AJR.07.3568.

K. Marzec, T. Mailhot, and P. Perera, “Ultrasound detection of a renal mass in
a patient with flank pain and hematuria.,” West. J. Emerg. Med., vol. 14, no. 2,
pp. 123-126, Mar. 2013, doi: 10.5811/westjem.2012.8.12595.

H. K. Habboub, M. M. Abu-Yousef, R. D. Williams, W. A. See, and G. D.
Schweiger, “Accuracy of color Doppler sonography in assessing venous
thrombus extension in renal cell carcinoma.,” AJR. Am. J. Roentgenol., vol.

168, no. 1, pp. 267271, Jan. 1997, doi: 10.2214/ajr.168.1.8976958.

A. C. Novick, “Advances in the management of localized renal cell cancer.,”

Can. J. Urol., vol. 7, no. 2, pp. 960-966, Apr. 2000.

R. E. Bechtold and R. J. Zagoria, “Imaging approach to staging of renal cell
carcinoma.,” Urol. Clin. North Am., vol. 24, no. 3, pp. 507-522, Aug. 1997,
doi: 10.1016/s0094-0143(05)70399-2.

Y. Cai, F. Li, Z. Li, L. Du, and R. Wu, “Diagnostic Performance of
Ultrasound Shear Wave Elastography in Solid Small (<4 cm) Renal
Parenchymal Masses.,” Ultrasound Med. Biol., vol. 45, no. 9, pp. 2328-2337,

66



[77]

[78]

[79]

[80]

[81]

[82]

[83]

[84]

Sep. 2019, doi: 10.1016/j.ultrasmedbio.2019.05.010.

C. L. Gray Sears, J. F. Ward, S. T. Sears, M. F. Puckett, C. J. Kane, and C. L.
Amling, “Prospective comparison of computerized tomography and excretory
urography in the initial evaluation of asymptomatic microhematuria.,” J.
Urol., vol. 168, no. 6, pp. 2457-2460, Dec. 2002, doi:
10.1097/01.ju.0000036541.52816.98.

S. Sheth, J. C. Scatarige, K. M. Horton, F. M. Corl, and E. K. Fishman,
“Current concepts in the diagnosis and management of renal cell carcinoma:
role of multidetector ct and three-dimensional CT.,” Radiogr. a Rev. Publ.
Radiol. Soc. North Am. Inc, vol. 21 Spec No, pp. S237-54, Oct. 2001, doi:
10.1148/radiographics.21.suppl_1.g010c18s237.

G. M. Israel and M. A. Bosniak, “How I do it: evaluating renal masses.,”
Radiology, vol. 236, no. 2, pp. 441-450, Aug. 2005, doi:
10.1148/radiol.2362040218.

J. Zhang et al., “Solid renal cortical tumors: differentiation with CT.,”
Radiology, vol. 244, no. 2, pp. 494-504, Aug. 2007, doi:
10.1148/radiol.2442060927.

M. Remzi et al., “Are small renal tumors harmless? Analysis of
histopathological features according to tumors 4 cm or less in diameter.,” J.
Urol., vol. 176, no. 3, pp. 896-899, Sep. 2006, doi:
10.1016/j.juro.2006.04.047.

B. J. Wagner, J. J. Wong-You-Cheong, and C. J. J. Davis, “Adult renal
hamartomas.,” Radiogr. a Rev. Publ. Radiol. Soc. North Am. Inc, vol. 17, no.
1, pp. 155-169, 1997, doi: 10.1148/radiographics.17.1.9017806.

U. Rimon et al., “Ethanol and polyvinyl alcohol mixture for transcatheter
embolization of renal angiomyolipoma.,” AJR. Am. J. Roentgenol., vol. 187,
no. 3, pp. 762—768, Sep. 2006, doi: 10.2214/AJR.05.0629.

J. K. Kim, S.-Y. Park, J.-H. Shon, and K.-S. Cho, “Angiomyolipoma with

minimal fat: differentiation from renal cell carcinoma at biphasic helical

67



CT.,” Radiology, vol. 230, no. 3, pp. 677-684, Mar. 2004, doi:
10.1148/radiol.2303030003.

[85] S. A. Joffe, S. Servaes, S. Okon, and M. Horowitz, “Multi-detector row CT
urography in the evaluation of hematuria.,” Radiogr. a Rev. Publ. Radiol. Soc.
North Am. Inc, vol. 23, no. 6, pp. 1441-1446, 2003, doi:
10.1148/rg.236035085.

[86] V.G. Bird, “Radiologic Imaging of Renal Masses,” V. Y. B. E.-H. Van
Poppel, Ed. Rijeka: IntechOpen, 2011, p. Ch. 1. doi: 10.5772/25589.

[87] B. A. Birnbaum, J. E. Jacobs, and P. Ramchandani, “Multiphasic renal CT:
comparison of renal mass enhancement during the corticomedullary and
nephrographic phases.,” Radiology, vol. 200, no. 3, pp. 753-758, Sep. 1996,
doi: 10.1148/radiology.200.3.8756927.

[88] R.F.J.Browne, C.P. Meehan, J. Colville, R. Power, and W. C. Torreggiani,
“Transitional cell carcinoma of the upper urinary tract: spectrum of imaging
findings.,” Radiogr. a Rev. Publ. Radiol. Soc. North Am. Inc, vol. 25, no. 6,
pp. 1609-1627, 2005, doi: 10.1148/rg.256045517.

[89] J. E. Bailey, M. A. Roubidoux, and N. R. Dunnick, “Secondary renal
neoplasms.,” Abdom. Imaging, vol. 23, no. 3, pp. 266-274, 1998, doi:
10.1007/s002619900337.

[90] D.J. Tuite, T. Geoghegan, G. McCauley, P. Govender, R. J. F. Browne, and
W. C. Torreggiani, “Three-dimensional gadolinium-enhanced magnetic
resonance breath-hold FLASH imaging in the diagnosis and staging of renal
cell carcinoma.,” Clin. Radiol., vol. 61, no. 1, pp. 23-30, Jan. 2006, doi:
10.1016/j.crad.2005.07.004.

[91] H.J. Choi, J. K. Kim, H. Ahn, C.-S. Kim, M.-H. Kim, and K.-S. Cho, “Value
of T2-weighted MR imaging in differentiating low-fat renal angiomyolipomas
from other renal tumors.,” Acta Radiol., vol. 52, no. 3, pp. 349-353, Apr.
2011, doi: 10.1258/ar.2010.090491.

[92] W.J. Harmon, B. F. King, and M. M. Lieber, “Renal oncocytoma: magnetic

68



[93]

[94]

[95]

[96]

[97]

[98]

[99]

[100]

[101]

resonance imaging characteristics.,” J. Urol., vol. 155, no. 3, pp. 863-867,
Mar. 1996, doi: 10.1016/s0022-5347(01)66329-8.

codeburst.io, “https://codeburst.io/2-important-statistics-terms-,” 2023.

M. J. Leveridge, P. J. Bostrom, G. Koulouris, A. Finelli, and N.
Lawrentschuk, “Imaging renal cell carcinoma with ultrasonography, CT and
MRI.,” Nat. Rev. Urol., vol. 7, no. 6, pp. 311-325, Jun. 2010, doi:
10.1038/nrurol.2010.63.

R. H. Reznek, “CT/MRI in staging renal cell carcinoma.,” Cancer imaging
Off. Publ. Int. Cancer Imaging Soc., vol. 4 Spec No, no. Spec No A, pp. S25-
32, Feb. 2004, doi: 10.1102/1470-7330.2004.0012.

K.-W. Lui, D. A. Gervais, and P. R. Mueller, “Radiofrequency ablation: an
alternative treatment method of renal cell carcinoma.,” Chang Gung Med. J.,

vol. 27, no. 8, pp. 618623, Aug. 2004.

K. Jeschke, R. Peschel, J. Wakonig, L. Schellander, G. Bartsch, and K.
Henning, “Laparoscopic nephron-sparing surgery for renal tumors.,” Urology,

vol. 58, no. 5, pp. 688-692, Nov. 2001, doi: 10.1016/s0090-4295(01)01357-7.

N. B. Haas et al., “A phase II trial of doxorubicin and gemcitabine in renal cell
carcinoma with sarcomatoid features: ECOG 8802.,” Med. Oncol., vol. 29,
no. 2, pp. 761-767, Jun. 2012, doi: 10.1007/s12032-011-9829-8.

F. U. Kay and I. Pedrosa, “Imaging of Solid Renal Masses.,” Urol. Clin. North
Am., vol. 45, no. 3, pp. 311-330, Aug. 2018, doi: 10.1016/j.ucl.2018.03.013.

M. G. Lubner, A. D. Smith, K. Sandrasegaran, D. V Sahani, and P. J.
Pickhardt, “CT Texture Analysis: Definitions, Applications, Biologic
Correlates, and Challenges.,” Radiogr. a Rev. Publ. Radiol. Soc. North Am.
Inc, vol. 37, no. 5, pp. 1483-1503, 2017, doi: 10.1148/rg.2017170056.

G.-M.-Y. Zhang, H. Sun, B. Shi, Z.-Y. Jin, and H.-D. Xue, “Quantitative CT
texture analysis for evaluating histologic grade of urothelial carcinoma.,”
Abdom. Radiol. (New York), vol. 42, no. 2, pp. 561-568, Feb. 2017, doi:
10.1007/s00261-016-0897-2.

69



[102]

[103]

[104]

[105]

[106]

[107]

[108]

[109]

Z. Feng et al., “Machine learning-based quantitative texture analysis of CT
images of small renal masses: Differentiation of angiomyolipoma without
visible fat from renal cell carcinoma.,” Eur. Radiol., vol. 28, no. 4, pp. 1625—
1633, Apr. 2018, doi: 10.1007/s00330-017-5118-z.

Y. Deng et al., “CT texture analysis in the differentiation of major renal cell
carcinoma subtypes and correlation with Fuhrman grade.,” Eur. Radiol., vol.

29, no. 12, pp. 6922-6929, Dec. 2019, doi: 10.1007/s00330-019-06260-2.

S. Leng et al., “Subjective and objective heterogeneity scores for
differentiating small renal masses using contrast-enhanced CT.,” Abdom.
Radiol. (New York), vol. 42, no. 5, pp. 1485-1492, May 2017, doi:
10.1007/s00261-016-1014-2.

H. Yu et al., “Texture analysis as a radiomic marker for differentiating renal
tumors.,” Abdom. Radiol. (New York), vol. 42, no. 10, pp. 2470-2478, Oct.
2017, doi: 10.1007/s00261-017-1144-1.

X. Wang, G. Song, and H. Jiang, “Differentiation of renal angiomyolipoma
without visible fat from small clear cell renal cell carcinoma by using specific
region of interest on contrast-enhanced CT: a new combination of quantitative
tools.,” Cancer imaging Off. Publ. Int. Cancer Imaging Soc., vol. 21, no. 1,
p. 47, Jul. 2021, doi: 10.1186/540644-021-00417-3.

T. Hodgdon, M. D. F. Mclnnes, N. Schieda, T. A. Flood, L. Lamb, and R. E.
Thornhill, “Can Quantitative CT Texture Analysis be Used to Differentiate
Fat-poor Renal Angiomyolipoma from Renal Cell Carcinoma on Unenhanced
CT Images?,” Radiology, vol. 276, no. 3, pp. 787-796, Sep. 2015, doi:
10.1148/radiol.2015142215.

K. Hayano et al., “Texture Analysis of Non-Contrast-Enhanced Computed
Tomography for Assessing Angiogenesis and Survival of Soft Tissue
Sarcoma.,” J. Comput. Assist. Tomogr., vol. 39, no. 4, pp. 607-612, 2015, doi:
10.1097/RCT.0000000000000239.

F. Ng, R. Kozarski, B. Ganeshan, and V. Goh, “Assessment of tumor
heterogeneity by CT texture analysis: can the largest cross-sectional area be

70



used as an alternative to whole tumor analysis?,” Eur. J. Radiol., vol. 82, no.
2, pp. 342-348, Feb. 2013, doi: 10.1016/j.ejrad.2012.10.023.

71



