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ÖZET 

RENAL SOLİD KİTLELERİN BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİDE 

HİSTOGRAM ANALİZİ İLE DEĞERLENDİRİLMESİ 

     Dr. Burak Sarılar 

Bu retrospektif çalışmanın amacı renal solid lezyonların tanısında ve ayrımında 

bilgisayarlı tomografi histogram analizinin (BTHA) rolünü araştırmaktır.  

 Çalışmaya yerel etik kurul onayı alındıktan sonra Ocak 2010-Ocak 2021 

tarihleri arasında, hastanemizde kontrastlı batın BT çekimi bulunan ve yapılan 

değerlendirmede böbrekte yer kaplayan solid lezyonu bulunan 125 olgu dahil 

edilmiştir. Dahil edilen olgular iş istasyonu üzerinde değerlendirildi.  Primer lezyonun 

değerlendirilmesinde kistik komponentler, nekroz alanları, kalsifikasyon ve kitle içi 

büyük besleyici damarlar dahil edilmedi. Histogram analizi için ilgi alanı, el ile çizim 

aracı kullanılarak yağ ve kistik komponentin en az olduğu solid kesime yerleştirildi. 

İlgi alanı içerisindeki her pikselin HU değeri XML (eXtensible Markum Language) 

dosya formatı olarak aktarıldı. MATLAB versiyon 2009b yazılımı (MATrix 

LABoratory, Mathworks Inc, ABD) kullanılarak XML dosyaları üzerinden histogram 

analizi hesaplandı. Histogram analizinde dahil edilen parametreler; piksel, mean, 

standart deviasyon, minimum, maksimum, varyans, entropi, size %L, size %U, size 

%M, kurtozis, skewness, uniformity, percent01, percent03, percent05, percent10, 

percent25, percent75, percent90, percent95, percent 97 ve percent99’dur. 

 Normal dağılım gösteren veriler Student T ve ANOVA ile normal dağılım 

göstermeyen veriler ise Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis testleri ile karşılaştırıldı. 

Verilerin normal dağılım uygunluğu ‘’Kolmogorov-Smirov Testi’’ ile değerlendirildi. 

P<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Çalışmamızda histogram analizi ile elde edilen çeşitli parametrelerden mean, 

median, tekdüzelik ve çarpıklık değerlerinin bu ayrıma katkıda bulunabileceği 

yönünde veriler elde edildi. 

 ROC analizi sonucu en yüksek duyarlık ve özgüllük, mean değerinde saptandı. 

Benign lezyonlardaki mean değeri 14,10 ± 50,04, malign lezyonlardaki mean değeri 

68,65 ± 46,65 (p<0,001) olarak saptadık. Mean değeri kesme değeri 53,381 olarak 
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seçildiğinde benign–malign lezyon ayrımındaki sensitivite %78, spesifite ise %79 

olarak hesaplandı.  

 Histogram analizi parametrelerinden biri olarak kullandığımız tekdüzelik ROİ 

ile ölçüm yaptığımız alandaki homojenliği gösterir. Çalışmamızda benign lezyonlarda 

tekdüzelik değeri 0,2071 ± 0,1188, malign lezyonlarda ise 0,1184 ± 0,081 olarak 

saptandı. Tekdüzelik kesme değeri 0,169 olarak alındığında benign-malign lezyon 

ayrımındaki sensitivite %71, spesifite ise %69 olarak hesaplandı. 

 Sonuç olarak renal kitle lezyonlarında BT histogram kullanımı lezyon 

karakterizasyonunda ve tümör tipleri ayrımında umut vaat etmekte olup, geniş 

ölçeklerde kullanım ve standardizasyon için daha fazla hasta gruplarının dahil olduğu 

çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 

 

 Anahtar kelimeler; Böbrek Hücreli Karsinom, Anjiyomiyolipom, Onkositom, 

Bilgisayarlı Tomografi Histogram Analizi 
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  ABSTRACT 

EVALUATION OF RENAL SOLID MASSES WITH HISTOGRAM 

ANALYSIS IN COMPUTARIZED TOMOGRAPHY 

  Dr. Burak Sarılar 

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, percent10, 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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     GİRİŞ 

 

  Renal hücreli karsinom (RHK) erişkinlerde gözlenen tüm kanserlerin yaklaşık 

%2–3’ünü oluşturmaktadır. Ürogenital kanserler arasında prostat ve mesane 

kanserlerinden sonra görülme sıklığı olarak 3. sırada yer almaktadır. Son zamanlarda 

yıllık BHK insidansında artış gözlenmektedir. Bunun nedeni farklı endikasyonlar 

nedeniyle yapılan görüntülemeler ile rastlantısal olarak tanı konulan hasta sayısındaki 

artıştır.  

 Böbrekte bir kitle saptandığında, benign ve malign lezyonların tanı ve tedavi 

yöntemlerinde radikal farklılıklar olduğundan lezyonun doğru tanı alması çok 

önemlidir. 

 Konvansiyonel radyolojik yöntemler böbrek kitlelerini saptamada yeterli olsa 

da lezyonların karakterizasyonunda, özellikle onkositom ve yağdan fakir 

anjiyomiyolipomun malign lezyonlardan ayrımında kısıtlılıklar olabilmektedir. 

 BT görüntülerinin değerlendirilmesinde çoğunlukla sübjektif yöntemler 

kullanılmaktadır. Ancak benign ve malign lezyonların ayrımının yapılabilmesi için 

objektif veriler verebilecek değerlendirme yöntemlerine ihtiyaç bulunmaktadır. Bu 

nedenle özellikle kitlelerin iç yapısı ve heterojenliği hakkında bilgiler verebilen BT 

histogram analizi kullanılabilmektedir. Bu analiz, görüntüdeki piksel yoğunluk 

dağılımını ölçer ve bu da böbrek kitlesinin iç yapısının heterojenliğini belirlemeye 

yardımcı olur. 

 Histogram analizi, bir görüntüdeki nesnenin bileşenlerinin görünümü, yapısı 

ve düzenini ifade eden bilgilerin istatistiksel programlarla incelenmesidir. Bir yapının 

histogramı, o yapıdaki piksellerin belirli bir gri seviyeye sahip olduğunu gösteren 

sayılarla oluşturulur. Gri tonlu piksellerin bir bölgedeki dağılımı ve ilişkisi, objektif 

bir değerlendirme ve yorumlama yapmak için kullanılır ve dokunun mikro ortamı 

hakkında bilgiler verebilir. Histogram analizinden o lezyon hakkında ortalama, 

varyans, standart çarpma, çarpıklık, tekdüzelik gibi parametreler elde edilebilir. 

Böylece lezyon hakkında objektif bilgiler edinilebilir. Histogram analizi, diğer 
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radyolojik yöntemlerle birlikte kullanıldığında, böbrek kitlesinin doğru bir şekilde 

tanımlanmasına ve tedavi planının oluşturulmasına yardımcı olabilir. 

Biz bu çalışmada böbrek kaynaklı solid kitlelerde BT histogram özelliklerinin 

benign ve malign lezyonların ayrımına tanısal katkısını araştırmayı planladık. 
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GENEL BİLGİLER 

 

   Böbrek Embriyolojisi 

İntrauterin yaşamda böbreğin gelişiminde rol oynayan farklı embriyolojik 

dönemler bulunmaktadır. Bu evreler sırasıyla pronefroz, mezonefroz ve 

metanefrozdur [1]. İlk gerçekleşen pronefroz fonksiyon göstermemektedir. 

Mezonefroz kısmen fonksiyon gösteren yapıdır. Metanefroz en son oluşan ve kalıcı 

böbrekleri oluşturan yapı olarak izlenmektedir. 

Pronefroz: Embriyolojik dönemin 4. Haftasında nefrojenik korddan nefrotom olarak 

adlandırılan hücre topluluğu oluşur. Bu hücreler sonrasında pronefrik tübülleri 

meydana getirirler. Pronefrik duktus kaudalde kloakaya açılır. Pronefroza ait 

fonksiyon göstermeyen bazı yapılar dejenerasyon gösterir. Dejenere olmayan kısımlar 

mezonefroz oluşumda görev alır. 

Mezonefroz: Pronefritik sistem geriler ve mezonefroza ait ilk boşaltım tubulleri 

ortaya çıkmaya başlar. Mezonefrik böbrek glomerüller ve mezonefrik oluşmaktadır. 

Mezonefrik tübüller pronefrik duktustan köken alan mezonefrik duktusa açılırlar. Bu 

tübüllerin boyunda artış gelişir ve S şeklini alırlar. Medial uzantılarının uç kısmında 

bulunan kapiller yumaktan gelişen glomerulus yapısı oluşur. Glomerulum 

çevresindeki tübüllerden Bowman kapsülü oluşur. Kapsül ve glomerülden renal 

korpüskül gelişir. Kaudaldaki tübüller farklılaşmaya devam eder. Kranial tübüller ve 

glomerüller dejenere olur ve ikinci ayın sonunda kaybolur. Kaudal tübüllerin bir kısmı 

ve mezonefrik kanal erkeklerde testis eferent duktulilerine ve mezonefrik duktusa 

dönüşür. Kadınlarda ise tamamıyla kaybolur [1]. 

Metanefroz: Beşinci hafta başında gelişmeye başlayan metanefroz ortalama 4 hafta 

sonra fonksiyon göstermeye başlar. Gelişimlerinin başlangıcında pelvik bölgede yer 

alan böbrekler zamanla lomber bölgeye doğru yer değiştirirler. Böbreklerin yer 

değişikliği en son 90 derece içe dönüşle ve sürrenal gland temasıyla tamamlanır. 
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Böbrek Histolojisi 

Böbrek parankimi medulla ve korteksten oluşur. İdrar filtrasyonu yapan 

yapılardan korteks, medulla renalis ve toplayıcı kanallardan ise medulla renalis oluşur. 

Ayrıca böbrek dış yüzeyi bir bağ doku kılıfı ile çevrelenir. 

  Korteks: Korteks böbrek cisimcikleri ve tübüllerden meydana gelir. Renal 

piramitleri saran katmandır. Korteks kortikal labirent ve medüller ışınlar olmak üzere 

iki bölüme ayrılır. Kortikal labirent böbreği kabuk gibi sarar ve fibröz kapsül ile renal 

piramitlerin taban kısımları arasında bulunur. Kortikal labirentin büyük kısmı 

proksimal kıvrımlı tübüllerden oluşur. Medüller ışınlar böbrek piramitleri arasında 

bulunur. Medüller ışınlar sinüs renalise kadar uzanım gösterir. Kesitlerde piramis 

renalisler arasında bir sütun şeklinde (Bertin sütunları) izlenir.  Bu bölümde proksimal 

ve distal düz tübüller ile toplayıcı duktusları bulunur.  

Medulla: Medulla tabanları korteks medulla sınırları içerisinde yerleşen medulla 

piramitleri denilen koni biçiminde yapılara ayrılır. Korteks ve bir medulla piramidi 

böbrek lobunu meydana getirir. 

Böbrek lobları: Bir böbrekteki lob sayısı piramit sayısına eşittir. Her bir medulla 

piramidi, kenarlarında loblar arası arterlerle sınırlandırılan medullar bir yapıdır. Bu 

piramidin tabanınında korteks-medulla bileşkesi bulunur. Piramidin tepesini ise 

papilla oluşturur. Bir toplayıcı tübül ve ona boşalan çevredeki nefronlar böbrek 

lobcuğunu oluşturur. Lobcuklar arası vaskuler yapı afferent glomerüler arteriyol,  

kapiller ağ ve efferent glomerüler arteriyolden oluşan glomerül yumağı oluşturur [2]. 

 

Nefron; en küçük ve işlev gösteren böbrek birimidir. Glomerül yapısında proksimal 

kıvrıntılı tübül, henle kulpu ve distal kıvrıntılı tübül yer alır. Nefron sayısı kişinin yaş 

ve fiziksel özelliklerine göre değişkenlik göstermektedir. Erişkin böbreğinde yaklaşık 

400.000 ile 1.700.000 arasında nefron olabileceği belirtilmiştir [3]. Her nefronda kendi 

başına idrar yapma yeteneği bulunmaktadır ve ayrıca diğer bazı salgı bezlerinin 

sekresyonlarının uyarılmasında da rol alır. Nefron, böbrek cisimciği ve nefron 

tübüllerinden oluşur. Nefronlar; kortikal nefronlar ve jukstamedüller nefronlar olmak 

üzere iki gruba ayrılır. Kortikal nefronlarda böbrek cisimcikleri dış kısımda bulunur. 

Juxtameduller nefronlarda ise böbrek cisimcikleri medulla piramitlerinin taban 
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kısmında yer alırken, uzun henle kulpları medulla piramitlerinin iç kısmı boyunca 

uzanır. Kortikal nefronlar tüm nefronların %85’ini, juxtamedullar nefronlar ise %15 

‘ini oluşturur. 

Glomerül, afferent glomerüler arteriyolün dallarının oluşturduğu anostomatik kapiller 

yumaktan ve onu çevreleyen Bowman kapsülünden meydana gelir. Drenajı efferent 

glomerüler arteriyole olur. Glomerülün glomerüler kapillerler, mezengium ve podosit 

olmak üzere üç bileşeni bulunmaktadır. Glomerüler kapillerler iki arteriyoler sistem 

arasında yer alır. Bu dizilim sırası glomerüler filtrasyon için gereken intravasküler 

basıncı ayarlamak için gereklidir [2]. Afferent arteriyolun efferent arteriyole göre daha 

geniş çapı ve lümeni bulunmaktadır. Endotelyal hücreler; glomerüler kapillerlerin iç 

yüzeyini döşerler. Fenestralı ve fenestrasız alanları bulunmaktadır. Endotelyal 

hücreler kapiller duvar boyunca hücre pasajını sınırlar [4].  Mezengium; glomerüler 

kapillerler arasında bulunan mezengiyal hücreler ve mezengial matriksten oluşan 

intraglomerüler bir yapıdır. Mezengial hücreler kontraktil özellik gösterirler. 

Anjiyotensin II gibi vazokonstriktör hormonlar için reseptör barındırırlar ve glomerül 

içerisindeki kan akışını azaltırlar [5]. Podositler; Glomerüler kapiller yüzeyin 

tamamını çevreleyen sitoplazmik hücre uzantıları bulunan hücrelerdir. Podositler, 

endotel hücreleri ve bazal lamina glomerüler süzme bariyerini meydana getirir. 

 

Renal tübüller korteks hacminin %80-90’ını oluştururlar. Tübüler sistem duvar 

kalınlıklarına (kalın veya ince), yerleşim yerlerine (proksimal veya distal) ve 

şekillerine (kıvrık veya düz) göre adlandırılır. 

Proksimal kıvrık tübül, proksimal tübülün kortekste yer alan bölümüdür.  Korteks 

hacminin büyük kısmı proksimal kıvrıntılı tübüllerden oluşur. 

 

Proksimal düz tübül, proksimal tübülün medullanın içine inen düz kısmıdır. 

 

Henle kulpu, yapı olarak proksimal kıvrımlı tübüllere benzer. Kalın inen kol, çıkan 

ince kol ve distal kıvrımlı tübüllere benzeyen kalın çıkan koldan oluşan U şeklinde bir 

yapıdır. 
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Distal tübül, kalın çıkan kol, distal kıvrımlı tübül ve ikisi arasında bulunan makula 

densadan meydana gelir. 

 

Korteksten başlayan toplayıcı duktuslar korteks boyunca aşağı doğru 

ilerleyerek papillada sonlanır. Toplayıcı duktuslar, esas hücreler ve interkale hücreler 

olmak üzere iki hücre tipi içerir. İdrarın yoğunlaştırma işleminde en önemli rol 

toplayıcı kanallardadır [6]. 

 

Böbrek Anatomisi 

Böbrekler, vertebral kolonun her iki yanında karın arka duvarında yer 

almaktadır. Retroperitoneal organlardır. Gevşek bağ dokusu ve yağ dokusu ile 

sarılıdır. Periton ön yüzünü örter.  Üst kenarları T12 vertebra düzeyine, alt uçları ise 

2.-3. lomber vertebra düzeyine dek uzanır. Karın boşluğunun sağ üst kısmında bulunan 

karaciğer nedeniyle sağ böbrek sola göre daha aşağı yerleşim göstermektedir. 

Böbrekler şekil ve hacim olarak benzer olmakla birlikte sol böbrek sağa göre ince olup 

ve orta hatta daha yakın yerleşimlidir. Böbrek uzun ekseni aşağı dışa, transvers ekseni 

arkaya içe doğrudur. Böbrekler yetişkin bir bireyde ortalama 120–200 gram 

ağırlığında, 11 cm uzunluğunda, 6 cm genişliğinde ve 3 cm kalınlığındadır [7]. İçten 

dışa doğru böbreği kapsula fibrosa, kapsula adiposa ve fasia renalis olmak üzere iç 

kılıf sarar. Kapsüla fibrosa böbreği dıştan saran ince ve sağlam bir fibröz kılıftır. 

Kapsüla adipoza fibröz kapsülü dıştan saran yağ tabakası olup kişinin kilo durumuna 

göre kalınlığında değişkenlik gösterir. Fasia renalis böbrekleri ve böbreküstü bezlerini 

dıştan saran fasyadır. Ön yüzü (Gerota fasyası) diğer taraftaki fasya renalisin ön 

yüzüyle birleşir. Ön yüze göre daha kalın olan arka yüz (Zuckerkandl fasyası), 

anterolateralde laterokonal fasya adını alır ve pariyetal periton ile birleşir. Fasya 

renalis böbreği normal konumunda tutan en önemli yapıdır. Fasya renalisin dışında 

pararenal yağ dokusu yer alır. Böbrekler arkada diyafragma, muskulus (m) psoas 

majör, m. quadratum lumborum, m. transversus abdominis ve lumbal pleksusun dalları 

ile komşuluk yapar. Sol böbrek 11. ve 12. kostalarla komşuluk yaparken sağ böbrek 

sadece 12. kosta ile komşuluk göstermektedir [8]. 
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Şekil 1. Böbrek anatomisi [8] 

 

 Böbrek her biri medüller piramidin oluşturduğu yaklaşık 8-18 lob ve 

komşuluğundaki korteks tabakasından meydana gelir. Bu lobar yapı yenidoğanda 

belirgin iken erişkin dönemde lobulasyon kaybolur ve dış yüzey düzleşir. Böbreğin 

diğer bir komponenti medial yüzde yer alan, damar, sinir, üreter ve lenfatiklerin girip 

çıktığı hilus yapısıdır. Hilus yapısı tümör yayılımında önemli bir nokta olup tüm bu 

yapılar yoğun vaskularizasyon gösteren konnektif doku ile çevrelenir.   

 Böbrek arterleri (a. renalis) 1. ve 2. lomber vertebra arasındaki intervertebral 

disk düzeyinde abdominal aortadan ayrılır. Renal arterler, renal hilus seviyesinde beş 

adet segmenter dala, segmental dallar her renal piramise giden lobar dallara ayrılır. 

Lobar dallar ise renal piramislere girmeden interlobar dallara ayrılır. İnterlobar dallar 

korteks ve medulla bileşke düzeyinde arkuat dallarını verir. Arkuat arterden 

interlobuler arterler çıkmakta olup interlobuler arterler kortekste radial yöne seyreder. 

Afferent arterioller interlobuler arterlerden köken alır. Afferent arterioller Bowman 

kapsülüne girerek kapiller yumağı oluşturur. Kapiller damarlar birleşerek efferent 

arteriolleri oluşturur. Effrerent arterioller interlobuler venlere dökülür. İnterlobuler 
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venler sırasıyla arkuat, interlobar ve renal vene dökülür. Renal ven renal arterin önünde 

yerleşim göstererek hilum renaleden çıkar ve inferior vena kavaya dökülür.  

 Böbrek lenf damarları üç adet pleksus yapar. Biri renal tübüllerin etrafında 

diğeri kapsüla fibrozanın altında olmak üzere iki pleksus böbrek içerisinde yer alır. 

Üçüncü pleksus ise kapsüla adiposanın altında yerleşir. Renal kortekste çok sayıda 

lenfatik yer alırken renal medullada lenfatik damarlar yer almaz. Renal lenfatikler 

renal sinüs yoluyla hiler veya aorta ve vena kava komşuluğundaki lenf nodlarına 

dökülür. 

 Böbreğin sinirleri renal pleksusdan (T10-T12) gelir. Böbrekler otonom sinir 

sisteminin etkisindedir. Pleksus renalise gelen sempatik lifler çölyak gangliyon, çölyak 

pleksus, aortikorenal ganglion, pleksus aortikus abdominalisten; parasempatik lifler 

ise n. vagustan gelir. Pleksus renalisten gelen sinir lifleri tubulus renalislere kadar 

ulaşır. Sempatik sinir lifleri vaskuler yapıları daraltarak geçen kan miktarını azaltarak 

süzülen idrar miktarında azalmaya yol açar [9]. 

   

   Böbrek Tümörleri 

Böbrek hücreli kanserler (BHK) renal tübül ve duktus epitel hücrelerinden köken 

almaktadır [10]. Renal neoplazmların çoğu malign karakterdedir. Papiller adenom, 

medullar fibrom, anjiyomyolipom ve onkositomlar benign lezyonlardır. Multilokuler 

kistik renal neoplazi düşük malign potansiyelli, diğer renal tümörlerin hepsi malign 

kabul edilir [11]. 

 Epidemiyoloji 

Böbrek hücreli kanserler (BHK) tüm kanserlerin %3’ünü oluşturmaktadır. 

BHK sıklığı son yıllar içerisinde artış göstermektedir [12]. Erkeklerde kadınlara oranla 

yaklaşık 2 kat daha sık görülür. Her yaş grubunda görülebilmekle birlikte en sık 6. ve 

7. dekatlarda görülür. 

BHK ürolojik kanserler arasında görülme sıklığı açısından prostat ve 

mesaneden sonra 3. sırada yer alır. 2020 yılında yapılan 185 ülkenin dahil olduğu bir 

çalışmada yeni kanser vakası sayısının yaklaşık 431.228’i (%2,2) ve kansere bağlı 
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ölümlerin yaklaşık 179.368’i (%1.8) böbrekten köken almaktadır [13]. BHK insidansı 

dünyada en sık Kuzey Amerika’da olup her 100.000 kişide 10.9 yeni vaka 

saptanmaktadır. Kuzey Amerika’yı sırasıyla Batı Avrupa, Avustralya ve Yeni Zelanda 

takip eder [14]. 

 

 

Şekil 2. Böbrek kanser insidansı [15] 

 

 

Şekil 3. Renal kanser mortalite oranları [15] 
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2018 yılında ulusal kanser araştıma merkezi tarafından yapılan araştırma 

verilerine göre Türkiye’de 210.537 yeni kanser vakası tespit edildi. Ürogenital 

kanserler arasında 17.332 (%8.2) vaka ile en sık prostat kanseri görülür. Prostat 

kanserini 11.235 (%5.3) vaka ile mesane kanseri takip eder ve 4.728 (%2.2) vaka ile 

BHK 3. sırada yer alır. Renal kanserler Türkiye’de yeni tanı konulan kanser vakaları 

arasında 15. sırada yer almaktadır. Tüm yaş gruplarında 5 yıllık prevelans 100.000 de 

16.80 olarak saptanmıştır [16]. 

Tıbbi görüntüleme yöntemlerinin kullanımının artışına bağlı olarak 

semptomatik olmayan lokalize malignitelerin saptanmasıyla böbrek kanser insidans 

hızında son yıllarda artış olduğu saptanmıştır. Bu artış başka nedenlere bağlı olarak 

yapılan görüntülemeler ile saptanan insidental renal karsinom olgularına 

bağlanmaktadır. 2007’den 2016 yılına kadar bu oran erkeklerde yılda %0.5 oranında 

artmış olup kadınlarda ise sabit olarak kalmıştır. İnsidans artış eğilimlerinin aksine 

kansere bağlı ölüm oranlarında son 10 yılda azalma mevcuttur. 2008–2017 yılları 

arasında kansere bağlı ölüm insidansında her yıl %1 azalma izlenmektedir [17]. 

 

 

RİSK FAKTÖRLERİ 

Böbrek hücreli karsinom risk faktörleri, değiştirilebilir ve değiştirilemez faktörler 

olarak iki alt başlıktan oluşur. 

. 

Değiştirilemez Faktörler  

Yaş 

Sporadik BHK çoğunlukla 65-75 yaş arasında tanı konulması nedeniyle ileri yaş 

hastalığı olarak kabul edilmektedir. Altmış yaş üstü hastalarda papiller BHK tanısı, 

berrak hücreli BHK’ya göre anlamlı oranda yüksek bulunmuştur. Kromofob BHK 

tanısının ise yaşla değişen anlamlı bir ilişkisi saptanmamıştır [18]. 
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Cinsiyet 

BHK’in diğer birçok kanser tiplerinde olduğu gibi erkeklerde görülme olasılığı daha 

yüksektir. Dünyadaki vaka ve ölüm oranlarının yaklaşık 2/3’ünü erkek cinsiyet 

oluşturur [15]. Erkeklerde sigara kullanımı, obezite ve hipertansiyon gibi 

değiştirilebilir risk faktörlerinin daha sık bulunması bu durumun nedeni olarak 

gösterilebilir. Erkekler ayrıca kadınlara kıyasla daha düşük sağ kalım oranlarına 

sahiptir [19]. 

Irk 

ABD’de BHK tanısı konulan 293 hasta ile yapılan bir çalışmada BHK tanısı siyah ırkta 

(%86.9) beyaz ırkta (%78.8) oranla daha fazla bulunmuştur [20]. BHK tanısında ve 

ırklar arası sağ kalım oranlarında bulunan farklılığın nedeni olarak sosyoekonomik 

durum, sağlık hizmetlerine erişim, diyet ve fiziksel hareketsizlik gibi durumlar neden 

olarak gösterilmektedir  [21]. 

 

Değiştirilebilir Faktörler 

Tütün Kullanımı 

Tütün kullanımı, BHK için en önemli değiştirilebilir risk faktörleri arasında yer 

alır. Sigara dumanında polisiklik aromatik hidrokarbonlar ve beta-naftilamin gibi 

birçok kanserojen madde bulunmaktadır. Literatürde 845 hastanın dahil edildiği 

retrospektif bir çalışmada BHK gelişme riskinde yaşamın herhangi bir döneminde 

sigara içmiş kişilerde 1,5 kat, aktif sigara içenlerde ise 1,6 kat artış olduğu 

gösterilmiştir [22].  Sigara kullanım süresi ve miktarı BHK ile doğrudan ilişkili 

bulunmuştur [23]. Günde 20 adet ve üzerinde sigara kullanımında BHK riski 2,03 kat 

artış gösterir. Buna rağmen 10 yılın üzerinde sigara bırakma öyküsü bulunan kişilerde 

BHK gelişme riski önemli ölçüde azalmaktadır [24]. Gelişmiş ülkelerde BHK’ye bağlı 

ölümlerin %6’sının nedeninin tütün maruziyeti olduğu tahmin edilmektedir. Bu 

verilere rağmen BHK teşhisi konulduğunda hastaların %50’sinden azı sigarayı 

bırakmaktadır [25]. 
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Obezite 

 Yapılan meta-analizlerde vücut kitle indeksi (VKİ) ile BHK gelişme riski 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Mekanizması net olarak anlaşılamamakla 

birlikte obezitede, insülin ve insülin ilişkili büyüme faktörüne karşı direnç 

oluşmaktadır [26]. Ayrıca artan VKİ ile korele olan adipozite, adinopektin salınımını 

uyararak metabolik dengede bozulmaya yol açar. Böylece kanser riskini düzenlemede 

etkin rol oynayan enflamatuar sitokinler salgılanmasına neden olmaktadır [27]. BHK 

alt tipleri ile obezite arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmada obezite ile berrak 

hücreli ve kromofob BHK’de göreceli risk sırasıyla 1,8 ve 2,2 olup artış saptanmıştır. 

Papiller BHK’de ise göreceli risk 1,2 olarak saptanmış ve obezite ile anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır [28]. VKİ’de her 1 birimlik artış BHK göreceli riskini 1,07 kat 

artırmaktadır [29].  Vücut ağırlığındaki her 5 kg artışta BHK riskinde erkeklerde %25, 

kadınlarda %35 oranında artış saptanmıştır [30]. Düzenli fiziksel egzersizin BHK 

gelişme riskini %22 oranında azalttığı belirtilmektedir [31]. 

Hipertansiyon 

 Hipertansiyonun böbrek kanseri riskini artırmasının nedeni olarak böbreğin 

glomerüler ve tübüler yapılarında hasar oluşması düşünülmektedir. Uzun süreli 

hipertansiyon varlığı ve kontrolsüz hipertansiyona maruziyet BHK riskini 

artırmaktadır [32]. Geniş çaplı bir prospektif araştırmada yüksek sistolik (>160 mm 

Hg) ve diyastolik (>100 mm Hg) kan basınçlarının sırasıyla BHK göreceli riskini 2,48 

ve 2,34 kat artırdığı saptanmıştır. Hipertansiyon öyküsü olanlarda BHK riski %67 

oranında artmaktadır. Sistolik ve diyastolik kan basıncındaki her 10 mm Hg’lik artış 

BHK riskini %10-22 aralığında artırmaktadır [33]. Yaşam tarzı değişikliği ve 

hipertansiyonun daha iyi kontrolünün böbrek kanseri riskini azalttığı belirtilmektedir. 

Alkol Kullanımı ve Diyet  

Hafif ve orta düzeyde alkol tüketiminin BHK’ye karşı hafif koruyucu etkisinin 

olduğu belirtilse de aşırı miktarda alkol tüketiminin böbrek kanseri gelişme riskini 

arttırdığı belirtilmektedir [34]. Protein ve yağdan zengin beslenmede BHK riskinin 

arttığı, sebze ve meyveden zengin diyette ise BHK riskinin azaldığını gösteren bazı 

çalışmalar bulunmaktadır [12], [35]. 
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Mesleki Maruziyet ve İlaçlar  

BHK ile ilişkili mesleki kimyasallar arasında en sık olarak trikloretilen 

ilişkilendirilir. Ayrıca asbest, benzen, vinil klorür, herbisit ve kadmiyum da diğer riskli 

maddelerdir [36]. Kimyasalların böbrekte glutatyon transfer yolağını aktive ederek 

hücre toksisitesine yol açtığı düşünülmektedir [37]. Böbrek fonksiyonlarında görevli 

olan prostaglandinleri inhibe eden steroidal olmayan anti-enflamatuar ilaçların düzenli 

kullanımının BHK riskini 1,5 kat artırdığı saptanmıştır [38]. 

Diğer Risk Faktörleri 

 Son dönem böbrek yetmezliğinde görülen edinilmiş kistik böbrek hastalığında, 

BHK’nin yaşam boyu görülme riskinde normal popülasyona göre 10 kat artış 

bulunmaktadır [39]. Çocukluk çağında kanser tanısı nedeniyle kemoterapi veya 

radyoterapi alan kişilerde BHK görülme riskinde normal popülasyona göre 13 kat artış 

bildirilmektedir [40]. Böbrek taşı öyküsü bulunanlarda BHK rölatif riski 1.76 olarak 

saptanmıştır [41]. 

 BHK olgularında %5-8 oranında kalıtsal geçiş olduğu belirtilmektedir. Ailesel 

BHK tanısı ortalama 37 yaşında konulmaktadır [42]. BHK histolojisi ve 

komorbiditeler ile ilgili farklı BHK sendromlar tanımlanmıştır (tablo 1). Birinci derece 

akrabalarda böbrek kanseri öyküsü bulunan kişilerde 4.3 kat artmış risk saptanmıştır 

[43]. Bu nedenle riskli kişilerde rutin izlem gerekmektedir. 
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Tablo 1. Kalıtsal BHK Sendromları 

1. VHL (von Hippel-Lindau) Sendromu 

2. Herediter Papiller BHK 

3. Birt-Hogg-Dube Sendromu 

4. Herediter Leiyomyomatozis (HLRCC) 

5. Tüberoskleroz 

6. Süksinat Dehidrogenaz Mutasyonu İlişkili Hastalık 

7. Non-Polipozis Kolorektal Kanser Sendromu 

8. Kalıtsal Hiperparatiroidizm-Çene Tümör Sendromu 

9. Fosfotaz ve Tensin Homolog Hamartom Sendromu 

10. Kromozom 3 Translokasyonları ile İlişkili Ailesel BHK 

11. Ailesel Sendromik Olmayan Berrak Hücreli BHK 

 

Klinik Özellikler ve Laboratuar Bulguları 

Olgularda klasik triad olarak hematüri, yan ağrısı ve ele gelen kitle 

saptanabilmektedir. Ancak hastaların yaklaşık %40’ında bu triad olmadan karın ağrısı, 

kilo kaybı ve ateş gibi sistemik bulgular görülebilir. Eritrosit sedimentasyon hızında 

artış olguların %50’sinde saptanır. Olguların %33’ünde normokrom normositer anemi 

bulunabilir. Karaciğer metastazı bulunmadan hepatosplenomegali, koagülopati, serum 

alkalen fosfataz, transaminaz seviyelerinde artış saptanabilir. Ayrıca BHK’ler 

paraneoplastik sendromlara neden olabilmektedir. Bu sendromlar arasında 

hiperkalsemi, psödohiperparatiroidizm ve eritrositozis, hipertansiyon ve jinekomasti 

bulunmaktadır. Olguların %10’unda kemik metastazı olmadan hiperkalsemi 

bulunurken bu oran metastatik hastalığı bulunanlarda %20’ye çıkmaktadır. Olguların 

%60’ında eritropoetin (EPO) seviyesinde artış bulunurken %4’ünden azında 

eritrositoz izlenir. Hastaların %33’ünde renin konsantrasyonunda artışa bağlı geliştiği 
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düşünülen hipertansiyon gözlenmektedir. Gonadotropin ve prolaktin üretimine bağlı 

jinekomasti de gelişebilmektedir [44]. 

 

Böbrek Tümörlerinin Sınıflaması 

Günümüzde böbrek tümörlerinin histopatolojik sınıflamasında esas olarak 

tümörün morfolojik, genetik ve moleküler özellikleri kullanılır. Dünya Sağlık 

Örgütü’nün 2016 sınıflaması pratik kullanımda büyük oranda kabul görmüştür. Bu 

sınıflamada böbrek tümörleri 8 ana başlıkta sınıflandırılır (tablo 2).  

 

Tablo 2. DSÖ 2016 yılı böbrek tümör sınıflaması 

1. Böbrek Hücreli Tümörler 

2. Metanefrik Tümörler 

3. Mezenkimal Tümörler 

4. Çocukluk Çağı Nefroblastik ve Kistik Tümörler 

5. Nöroendokrin Tümörler 

6. Mikst Epitelyal ve Stromal Tümör Ailesi 

7. Metastatik Tümörler 

8. Çeşitli Tümörler (Renal Hematopoetik ve Germ Hücreli Tümörler) 
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Ana başlıklardan biri olan böbrek hücreli tümörler ise 16 alt başlık altında 

sınıflandırılmıştır (tablo 3) [45]. 

 

Tablo 3. DSÖ 2016 yılı böbrek hücreli tümör sınıflaması 

1. Berrak Hücreli Böbrek Hücreli Tümörler 

2. Papiller Böbrek Hücreli Tümör 

3. Kromofob Böbrek Hücreli Tümör 

4. Düşük Malignite Potansiyelli Multilokuler Kistik Renal Neoplazm 

5. Renal Medüller Karsinom   

6. Mit Ailesi Translokasyonu Böbrek Hücreli Tümör 

7. Toplayıcı Kanal Karsinomu 

8. Müsinöz Tübüler ve İğsi Hücreli Karsinom  

9. Herediter Leiyomyomatozis ve Böbrek Hücreli Tümör  

10. Süksinat Dehidrogenaz Eksiliği ilişkili Böbrek Hücreli Tümör 

11. Tubülokistik Böbrek Hücreli Tümör 

12. Kazanılmış Kistik Hastalıkla İlişkili Böbrek Hücreli Tümör 

13. Sınıflandırılamayan Böbrek Hücreli Tümör 

14. Berrak Hücreli Papiller Böbrek Hücreli Tümör 

15. Papiller Adenom 

16. Onkositom 
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Böbrek Hücreli Karsinom Alt Tipleri 

Berrak Hücreli BHK 

 Böbrek hücreli kanserlerin en sık görülen alt tipidir. BHK’lerin %70-80’ini 

oluşturur [46]. Erkeklerde daha sık görülmektedir. Berrak hücreli BHK genellikle iyi 

sınırlanmış yapıda olup belirgin bir kapsülü bulunmamaktadır. Makroskopide 

hücrelerin zengin lipid içeriğinden dolayı kitle yüzeyi tipik olarak altın sarısı gibi 

görünmektedir. Yüksek oranda damarlanma göstermekte olup bu nedenle kanama, 

venöz yayılım ve nekroz sık görülmektedir. Kalsifikasyon saptanabilmektedir. 

Histolojik olarak lipit ve glikojenden zengin şeffaf veya granüler sitoplazmalı 

hücrelerden oluşur [47]. Böbreğin diffüz tutulumu nadir görülür. Tümör renal sinüse, 

perirenal yağ dokuya ve renal vene invazyon gösterebilmektedir. İleri yaşta tanı 

konulması ve tanı esnasında ileri hastalık olasılığının fazla olması nedeniyle prognoz 

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

 Berrak hücreli BHK çoğunlukla sporadik görülür. VHL sendromunun bir 

komponenti olarak da görülebilmektedir. VHL sendromu otozomal dominant geçiş 

göstermekte olup retina ve serebellumda hemanjiyoblastom gibi çeşitli neoplazmlarla 

karakterize bir sendromdur. Olguların %40-60’ında multipl berrak hücreli BHK 

gelişebilir. VHL sendromunda kromozom 3p25 üzerindeki VHL tümör baskılayıcı gen 

mutasyonu bulunur. Ayrıca VHL geni, 3p14 ve 3p26 kromozom segment kaybına yol 

açan sitogenetik anomalileri olan sporadik berrak hücreli BHK’lerde sıklıkla 

bulunmaktadır [49]. 

 Papiller BHK 

 Böbrek kanserlerinin %10-15’ini oluşturmakta olup berrak hücreli BHK’den 

sonra ikinci sıklıkla görülen histopatolojik alt tiptir [50]. Tübulopapiller ve papiller 

mimariye sahip tümörlerdir [51]. Nekroz, hemoraji ve kistik dejenerasyon gibi 

bulgular saptanabilir. Mikroskopik olarak değişen derecelerde fibrovaskuler bir ekseni 

saran papilla formasyonu gösterir. Yaş ve cinsiyet dağılımı berrak hücreli BHK ile 

benzerdir. Sıklıkla bilateral ve multifokal yerleşim gösterir. Erken evre tümör olarak 

ortaya çıkarlar [52]. Kronik hemodiyaliz hastalarında ortaya çıkma eğilimi vardır.  
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Papiller BHK’nin tip 1 bazofilik ve tip 2 eozinofilik olmak üzere iki farklı tipi 

bulunmaktadır. Tip 2 papiller karsinom daha iyi prognoza sahiptir [47]. Nadiren %5 

oranında sarkomaid transformasyon gösterebilmektedir. 

 

 Kromofob BHK 

 Böbrek kanserlerinin %5’ini oluştururlar. Prognozu en iyi BHK tipidir. 5 yıllık 

sağ kalım oranı yaklaşık %90’dır [53]. Mikroskopik olarak ağsı sitoplazma ve 

perinükleer halo bulunan soluk büyük hücrelerden meydana gelir. Bu tümörlerin çoğu 

tanı anında böbreğe sınırlıdır ancak büyük boyutlu olabilirler. Sarkomatoid 

transformasyon izlenen tümörler daha agresif seyirli olup kötü prognoz gösterirler 

[54]. Kromofob BHK ve onkositomun, toplayıcı duktus interkale hücrelerinden köken 

aldıkları düşünülmektedir [55]. 

 Medüller Karsinom 

 Medüller karsinom nadir görülen bir BHK alt tipidir. %5’den az görülür [56]. 

Genellikle orak hücreli anemili genç erişkinlerde ortaya çıkar. Agresif seyirli bir 

tümördür. Olguların %67’sinde tanı anında metastatik hastalık saptanır [57]. 

Literatürdeki çalışmalarda tedaviye rağmen ortalama yaşam süresi 13 ay olarak 

belirtilmektedir [58]. 

 Kistik Multiloküler BHK 

 Nadir görülen kistik böbrek hücreli karsinomdur. Her bir kistik boşluğun 

duvarı birkaç tümör hücresi içeren ve hücresel özellikleri grade 1 berrak hücreli 

karsinoma benzeyen kalın fibröz septalardan oluşur. Kistik BHK olarak adlandırılan 

kitleler tüm renal kitlelerin %4-7’sini oluşturur. Genellikle multilokule yapıda berrak 

hücrelerden oluşsa da unilokuler ve kromofob hücrelerden de oluşabilir. Erkeklerde 

kadınlara oranla 3 kat daha fazla rastlanmaktadır. Uzun süreli hemodiyaliz 

hastalarında görülme insidansı artar. Kistik BHK çok iyi prognoza sahiptir ve nadiren 

metastaz yapar [59]. 
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Sınıflandırılamayan BHK 

BHK’lerin %4-6’sı histopatolojik incelemede net olarak 

adlandırılamamaktadır. Genellikle histolojik olarak yüksek dereceli ve heterojen 

tümörler olup kötü prognoz gösterirler [47]. 

Diğer BHK 

 Renal müsinöz tübüler ve iğsi hücreli karsinom, Mit ailesi translokasyonu 

böbrek hücreli tümör ve nöroblastom ile ilişkili böbrek hücreli karsinom gibi daha az 

sıklıkla rastlanan BHK alt tipleri de bulunmaktadır [47]. 

Ürotelyal Tümörler 

 Toplayıcı sistem ve renal pelvisin ürotelyal tümörleri tüm böbrek tümörlerinin 

%10’unu oluşturur. En sık saptanan alt tipi transizyonel hücreli kanserdir [60]. Yassı 

hücreli kanser ve müsinöz adenokarsinom daha az rastlanır. Erkeklerde görülme sıklığı 

kadınlara oranla 3 kat daha fazladır. Tanısı sıklıkla 6-7. dekatta konulur [61]. 

Renal Sarkom 

Mezenkim kökenli tümörlerdir. Malign renal kanserlerin %1-3’ünü 

oluştururlar. Primer renal sarkom tanısı için renal kökenin kanıtlanması, 

retroperitoneal alandan yayılımın dışlanması ve başka bir sarkom odağının 

metastazının dışlanması gerekmektedir. Sarkomatoid tip BHK de dışlanmalıdır.  

Primer renal sarkom oldukça agresif seyir gösteren bir tümördür [62]. 

Leiomiyosarkom; %50-60 görülme sıklığı ile yetişkin böbreğinin en sık görülen 

sarkom tipidir. Renal kapsül, renal parankim, renal pelvis ya da renal venden köken 

alabilir. Büyük tümörlerde santral kesimde nekroz görülebilir. Sinovyal sarkom, 

osteosarkom ve fibrosarkom da böbrekte görülebilen diğer sarkom türleridir. 
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Renal Metastazlar 

Böbreğe metastaz nadir olmakla birlikte otopsi serilerinde %2-20 sıklıkta 

saptanmaktadır.  Akciğer kanseri böbreğe en sık metastaz yapan malignitedir. Meme 

kanseri, mide kanseri, melanom ve diğer böbrekteki BHK da metastaz yapan diğer 

tümörlerdir [63]. Renal metastazlarda genellikle klinik semptom görülmez. Tümör 

genellikle glomeruler vasküler pleksusa yakın kortekste yerleşim gösterir.  Ürotelyal 

alana yayılım nadiren görülür [64]. 

 

  Böbreğin Benign Tümörleri  

 Anjiyomiyolipom 

 Anjiomyolipom (AML) perivasküler epiteloid hücrelerden farklılaşarak 

gelişen benign bir neoplazidir [65]. Değişen oranlarda yağ dokusu, düz kas dokusu ve 

damar dokusu içerir. Çoğunlukla radyolojik incelemeler sırasında rastlantısal olarak 

tanısı konmaktadır. Yan ağrısı, makroskobik ve mikroskobik hematüri görülebilir.  

Kadınlarda daha sık rastlanmaktadır. Görüntüleme yöntemleriyle AML tanısı 

neredeyse vakaların tamamına yakınında konulabilmektedir. Retroperitoneal 

hemoraji, AML’ye bağlı olarak görülen hayatı tehdit eden başvuru şekli olup yaklaşık 

%15’inde görülmektedir. 

 AML bulunan hastaların yaklaşık %20’sinde tuberoskleroz kompleksi 

bulunmaktadır. Tuberoskleroz kompleksli hastalarda ise %55-70 AML görülmektedir 

[65]. Tuberoskleroz kompleksi ile ilişkili AML’ler daha erken yaşta ortaya çıkar. 

Sporadik AML’lere göre daha büyük boyutta ve multipl olma eğilimi gösterirler. 

Semptomatik tümörlerdir. Klasik AML’nin aksine epiteloid AML malign seyirlidir ve 

metastaza neden olabilmektedir [66]. 

Onkositom 

 Böbrek tümörlerinin %3-7’sini oluşturur. Dört cm altındaki böbrek 

tümörlerinde insidansı %18’e kadar çıkmaktadır [67]. Homojen yapıda, psödokapsülle 

iyi sınırlanmış ve santral yıldızsı bir skar ile karakterize lezyonlardır. Mikroskopik 

olarak hücreler uniform yapıda yuvarlak veya poligonal şekilli ve mitokondriden 
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zengin olmasından dolayı büyük oranda eozinofiliktir.  Makroskopik olarak koyu 

renkte gözlenmektedir. En yaygın görülen genetik anormallik 1p kaybıdır. Diğer 

yaygın sitogenetik bulgular ise Y kromozomu ve kromozom 14q kaybıdır [68]. 

Kromofob BHK ile onkositom histolojik olarak benzerlik göstermektedir. Klinik ve 

radyolojik testlerle ayrımı yapılamamaktadır [69]. 

 Medüller Fibroma  

Renal medullanın intertisyel intertisyel hücrelerinden köken alan ve genellikle 

rastlantısal ortaya çıkan iyi huylu tümörlerdir. Genellikle 0.5 cm’den küçük 

tümörlerdir. Malignite dışlanamadığından çoğunlukla rezeke edilirler [70]. 
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    TANI 

Böbrek Tümörlerinde Radyolojik İnceleme 

Radyolojik incelemeler primer tümörü belirlemek, karakterize etmek ve evreyi 

saptamak amacıyla yapılmaktadır. İnceleme yöntemi olarak USG, BT ve MRG 

incelemeleri kullanılmaktadır. 

Birçok merkezde BT ana inceleme yöntemlerinden biri olarak 

kullanılmaktadır. BT kontrendikasyonu olan durumlarda MRG ve USG de 

kullanılabilmektedir. Olası metastazların değerlendirilmesinde riske göre görüntüleme 

yapılmaktadır. Büyük ve lokal agresif tümörlerde (T2 ve daha yüksek evre) ve akciğer 

metastazlarının değerlendirilmesi için toraks BT kullanılır. Daha düşük risk grubunda 

ve uzun dönem takiplerde ise akciğer grafisi kullanılır. Ayrıca büyük ve lokal agresif 

tümör varlığında olası beyin ve kemik metastazı için beyin MRG ve kemik sintigrafisi 

kullanılır. 

 Abdominal BT ve MRG; primer tümör evrelendirilmesinde, bölgesel lenf nodu 

tutulumunda, adrenal bez, pankreas, karaciğer ve diğer böbrekte metastaz varlığı 

aramada kullanılır. Preoperatif vasküler anatomi ve venöz trombüz varlığının 

değerlendirilmesinde dinamik BT ile değerli bilgiler edinilebilmektedir [71]. 

USG 

 BHK’de görülen en sık semptomlar yan ağrısı ve hematüridir. Bu semptomlarla 

başvuran hastalarda ayırıcı tanıda taş hastalığı ve hidronefroz bulunur. USG; iyonizan 

radyasyon bulunmaması, kolay erişilebilir, ucuz ve non-invaziv bir yöntem olması 

nedeniyle ayırıcı tanıda ilk tercih edilen görüntüleme yöntemidir [72]. 

 BT’de izlenen düşük dansiteli ve hipovaskuler solid tümörlerin kistik 

lezyonlardan ayrımında USG büyük öneme sahiptir. BHK vakalarında venöz trombüs 

varlığı ve uzanımını yüksek doğruluk oranıyla gösterir. Ancak retroperitoneal ve 

perinefritik yayılımı belirlemede başarısı sınırlı kalmaktadır [73]. Ayrıca nefron 

koruyucu cerrahide USG; multifokal lezyonların belirlenmesi, intrarenal tümör 

anatomisinin değerlendirilmesi, venöz tutulum ve rezeksiyon sınırlarını belirlemede 

intraoperatif olarak da kullanılabilmektedir [74].  
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 USG renal kitlelerin karakterizasyonunu belirlemede sınırlı kalmaktadır. BHK, 

USG’de hipoekoik, izoekoik veya hiperekoik görülebilir. Berrak hücreli karsinomlar 

heterojen görünümde, tipik olarak renal korteksten ekspansil büyüme gösteren, 

RDUS’ta (renkli Doppler ultrasonografi) hipervasküler izlenen tümörlerdir. USG’de 

dışa doğru büyümüş bir kitlesel lezyonda, parankimden uzak tarafta, ekzantrik 

yerleşimli nekroz alanı berrak hücreli tümörlerde görülebilir. Tip 1 papiller hücreli 

tümörlerin %60’ı hipoekoik, %20’si hiperekoik ve %20’si de izoekoik olarak izlenir. 

Bu lezyonlar hipovasküler olup bu nedenle RDUS incelemede renk kodlanması 

izlenmez. Tip 2 papiller hücreli tümörler kistik ve nekrotik içerik nedeniyle heterojen 

görünümdedir. Bu lezyonlarda periferal kanlanma alanları görülebilir. Kromofob 

hücreli karsinom düzgün sınırlı, homojen ve hipovasküler lezyonlar olarak görülür. 

Büyük boyutlara ulaşmalarına rağmen homojen olma ve düşük vaskülarite gösterme 

özelliklerini korurlar. Sarkomatoid özellik gösteren BHK’ler büyük boyutlara 

ulaşabilmekte olup heterojen ve belirsiz sınır özelliği gösterirler [75]. 

Ultrason elastografi, hızlı ve noninvaziv bir yöntem olup bu yöntemle 

dokuların vizkoelastik özellikleri incelenmektedir. Ultrason elastografinin temel 

prensibi dokuların sertliğinin tespit edilmesidir. Bu amaçla statik yöntem olan strain 

(gerinim) elastografi ve dinamik yöntem olan Acoustic Radiation Force Impulse 

Elastography (ARFI), Transient elastography (TE) ve shear-wave elastografi (SWE) 

gibi yöntemler kullanılabilmektedir. Literatürde shear-wave elastografi ile yapılan bir 

çalışmada malign lezyonlarda daha düşük elastisite değerleri bulunmuştur [76]. Ayrıca 

benign lezyonlarda daha yüksek elastisite skorları tanımlayan çalışmalar da mevcuttur. 

Malign lezyonlarda çoğunlukla görülen nekroz, hemorajik alanlar ve likefaksiyona 

sekonder düşük elastisite saptanmış olabilir. SWE ve konvansiyonel USG’nin birlikte 

kullanımı lezyon ayrımında daha yararlı olabilir.  

  İntravenöz Ürografi 

 İntravenöz yolla iyotlu kontrast madde verildikten sonra üriner sistemin farklı 

zamanlarda görüntülendiği radyoloji yöntemidir. Renal kitle tanısında ve 

karakterizasyonunu belirlemede sınırlı bir yöntemdir [77]. İVÜ ile pelvikalisiyel 

sistem hakkında hidronefroz, pelvikalisiyel dilatasyon, üriner taş varlığı gibi 

patolojiler hakkında bilgi edinilebilir ancak İVÜ böbrek parankim değerlendirmesinde 
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yeterli değildir. Günümüzde İVÜ’nün renal kitle tanısında kullanımı uzun çekim 

zamanı ve tanısal gücünün oldukça düşük olması nedeniyle sınırlıdır. 

Bilgisayarlı Tomografi  

 Bilgisayarlı tomografi (BT) ile böbrekteki solid kanser varlığı yüksek oranda 

saptanabilir. Yüksek kaliteli BT tarama, böbrekte kitle değerlendirmede en önemli 

görüntüleme yöntemidir [78]. 

 BT; x ışınıyla birlikte çeşitli bilgisayar teknolojilerinin kullanıldığı bir 

görüntüleme yöntemidir.  Cormack tarafından 1963 yılında teorize edilmiş kesitsel bir 

görüntüleme yöntemidir. Bu yöntemle görüntülerin kesitler şeklinde elde edilmesi 

sağlanmış olup böylece organ ve dokuların süperpozisyonu önlenmiştir. Ayrıca 

röntgende ayırt edilemeyen farklı yumuşak doku yoğunluklarının ayırt edilmesi 

mümkün olmuştur. İlk olarak beyin incelemesinde kullanılmıştır. Bilgisayarlı 

tomografinin geliştirilmesi ve yeni jenerasyon BT’lerin ortaya çıkmasıyla tüm 

vücudun incelenebileceği bir yöntem haline gelmiştir.  

 Bilgisayarlı tomografide bir kesit düzleminin her noktasından x ışınları 

geçirilip bu ışınların zayıflama (atenüasyon) değerleri bilgisayar sistemleri ile sayısal 

değerler şeklinde kodlanır. Sonrasında beyaz ile siyah arasında değişen renk 

skalasında görüntü özelliklerine dönüştürülür. Tek bir kesitte piksel denilen iki boyutlu 

görüntü oluşur. Piksele kesit kalınlığının da eklenmesiyle görüntüye hacim de eklenir 

ve voksel adını alır. Bir BT cihazı x-ışını tüpleri, filtrasyon, kolimasyon, radyasyon 

dedektörleri ve dedektör sıralarından oluşmaktadır. Bu donanımsal birimlerden elde 

edilen veriler iş istasyonu denilen özel bilgisayarlarda işlenir. Hasta masası ve gantri 

tarama bölümünü oluşturur. Gantri, içerisinde x ışını tüpü ve dedektörlerin bulunduğu 

ortasında gantri açıklığı denen görüntüleme esnasında hastanın girdiği açıklık bulunan 

yapıdır. Tüp ve dedektörler gantri açıklığı çevresinde kapalı kutu şeklinde bulunur. 

Çekim yapılacak bölgeye ve kesit kalınlığına göre x ışını kolimasyonu yapılır. 

 BT teknolojisi tek kesit helikal tarayıcıdan 16, 64, 128 ve 256 kesit 

multidedektör tarayıcılara doğru farklılaşmış ve gelişmiştir. Onaltı kesit ve üstü 

teknolojilerle birlikte anatomik distorsiyon olmadan abdomen, pelvis veya batının 

hacimsel görüntüsü tek nefeste elde edilebilir duruma gelmiştir. Çok kesitli BT ile 
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tüpün dönüş süresi 0.5 sn altına inmiş olup olup inceleme süresi kısalmıştır. Z 

aksındaki çözümleme artmış ve incelenen hacim ile X ışınından yararlanma oranı 

artmıştır. Kesit kalınlığı 1 mm altına düşmüştür.  Ultra ince kesitlerin (0.5mm) 

alınması ile birlikte herhangi bir düzlemde çözünürlük kaybı olmadan anatominin ve 

patolojik lezyonların daha iyi gösterildiği multiplanar reformat görüntüler 

oluşturulabilmektedir. Bu özellikler ile elde edilen 3 boyutlu görüntüler ve multiplanar 

rekonstrüksiyon görüntüleri sayesinde tanısal başarıda artış izlenmiştir. 

 Kontrastlı dinamik BT; retroperitoneal yapılar hakkında detaylı bilgi vermesi 

nedeniyle böbrek kitleleri tanısında birincil görüntüleme yöntemidir. Renal kitlelerin 

saptanması ve karakterizasyonu için dinamik renal BT incelemesi yapılmaktadır. 

Dinamik renal BT’de; kontrastsız, arteriyel, kortikomedüller fazlar ile nefrogram ve 

piyelogram fazları alınmaktadır. İlk olarak 5 mm kolimasyon ve 5 mm aralıkla 

kontrastsız görüntüler alınır. Kontrastsız fazın amacı kalsifikasyon ve yağ varlığını 

saptayabilmektir. Sonrasında otomatik enjektör kullanılarak 3 ml/sn hızla 100-150 ml 

intravenöz kontrast madde enjeksiyonu (soliter böbrekli hastalarda 75 ml) uygulanır. 

Farklı çalışma ve merkezlerde tetkikin kontrast sonrası fazları farklılık göstermektedir. 

Arteriyel faz (15-30. sn), geç arteriyel-kortikomedüller-portal venöz faz (45-60. sn), 

nefrogram fazı (80-90. sn) ve piyelogram (180. sn) fazında görüntüleme yapılır. Bazı 

merkezlerde yalnızca kortikomedüller faz (40. sn) ve nefrogram (100. sn) fazında 

görüntüleme yapılmaktadır [79]. Arteriyel faz görüntüler; renovasküler patoloji 

şüphesinde ya da renal nakil vericisinde arteriyel anatomi hakkında bilgi verir [80]. 

Kortikomedüller faz; kontrast maddenin glomerüler filtrasyonunun başladığı ve 

kortekste yoğun kontrastlanmanın görüldüğü faz olup hipervasküler tümörlerin 

tespitinde ve renal psödotümörlerin ayrımında önemli bilgi vermektedir. Karaciğer ve 

diğer abdominal organların değerlendirilmesi bu fazda yapılmaktadır. Renal ven de bu 

fazda değerlendirilebilir [81]. Ancak bu fazda renal medulla yerleşimli ve medulla ile 

benzer dansitede küçük lezyonlar gizlenebilir ve parankimden ayrımı güç olabilir. 

Papiller BHK gibi hipovasküler tümörler de bu fazda gizlenebilirler.  Bu yüzden renal 

parankimde homojen kontrastlanma sağlanan nefrogram fazında inceleme önem 

taşımaktadır. Son faz olan piyelogram fazında böbrekten mesaneye kadar 

opasifikasyon gösteren üriner yol değerlendirilmektedir [61]. 
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Tümör Alt Tiplerinin Belirlenmesinde BT’nin Yeri 

 AML; anjiyomatöz, myomatöz, lipomatöz komponentleri değişik oranlarda 

içeren benign bir tümördür. Kontrastsız incelemede düşük atenüasyonlu (≤-20 HU) 

olarak izlenir. Tümör genellikle iyi sınırlıdır ve genellikle kalsifikasyon ya da nekroz 

içermez [82]. BHK ve normal renal parankime göre daha az kontrastlanma gösterir. 

Vasküler ve düz kas komponentinin oranına göre kontrastlanma derecesi farklılık 

gösterir. Vasküler yapılar sadece elastik tabakadan oluşan kalın duvarlı, tortiyoze, 

iregüler ve anevrizmatik yapılardır [83]. Bu yüzden anjiyomyolipomlarda spontan 

kanamaya eğilim artmıştır. Kanama riski tümör boyutuyla doğru orantılı olarak artar. 

Kanama genellikle 4 cm’den büyük anjiyomyolipomlarda izlenmekte olup bu nedenle 

bu büyüklükteki anjiyomyolipomlarda tedavi önerilmektedir. Anjiyomyolipomlu 

olguların %2’sini tüberosklerozlu olgular oluşturmaktadır. Tüberosklerozlu olguların 

%80’inde renal anjiyomyolipom saptanır. Tüberosklerozlu olgularda saptanan 

anjiyomyolipomlar sporadik olgulara göre daha fazla sayıda ve daha büyük boyutlarda 

görülmektedir. Genç hastalarda ve daha büyük boyutlarda saptanır. Bu nedenle 

sporadik vakalara oranla daha fazla semptom gösterirler. BT’de lezyon içerisinde yağ 

saptanması anjiyomyolipom için tanısal olmakla birlikte spontan hemoraji ya da 

minimal yağ içeren tipleri nedeniyle tanısal sorunlar oluşabilmektedir. Minimal yağ 

içeren anjiyomyolipomlar vakaların %5’ini oluşturmaktadır [84]. Ancak AML’lerin 

%14’ünde BT ile yağ kompanenti saptanamaz. Bu nedenle bazı olgularda BHK’den 

ayrım yalnızca histopatolojik tanı ile yapılabilmektedir [85]. 

 Onkositom tipik olarak santral skar içerir. Hipervasküler ve homojen 

kitlelerdir. Onkositomlar genellikle rastlantısal saptanır ve saptandığında genellikle 

BHK’lerden daha büyük boyutlardadır. Santral yıldız şeklindeki skar büyük bir 

BHK’nin santral nekrozu ile karışabilir. Hipervasküler özellikteki diğer bir alt tip olan 

berrak hücreli BHK’den ve morfolojik olarak benzerlik gösterdiği kromofob BHK’den 

farklı bir kontrastlanma eğrisi gösterir [86]. Onkositomlar santral skar içermiyorsa 

genellikle homojen kontrastlanma gösterir. Küçük BHK’ler ile onkositomları ayırt 

etmek radyolojik olarak mümkün olmamaktadır. Bu nedenle onkositomlar en çok 

eksize edilen benign renal tümörlerdir. 
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Berrak hücreli BHK zengin iç vasküler yapısı nedeniyle genellikle 

kortikomedüller fazda belirgin kontrastlanır (>100 HU).  Lezyon küçük ve kortikal 

yerleşimli ise kortikomedüller fazda normal renal parankim kontrastlanmasından ayırt 

edilemeyebilir. BHBHK nefrografik fazda komşu normal renal dokudan 

kortikomedüller faza göre daha kolay ayırt edilebilir [87]. Küçük BHBHK renal 

konturda taşma oluşturmaz. Bu nedenle kontrastsız BT, özellikle hematüri şikâyeti 

olan hastalarda tek başına kullanılmamalıdır. Böbrek hücreli karsinomların %30’unda 

kalsifikasyon bulunabilir. Periferik ince kalsifikasyonlar genellikle benign kistlerde 

bulunurken santral kalsifikasyonlar böbrek hücreli karsinomlar için daha spesifiktir. 

Küçük kitleler homojen kontrast tutulumu gösterir. Tümör boyutu arttıkça nekroz 

gelişebilir ve buna bağlı olarak heterojen kontrastlanma izlenir. BHK’lerin %15’inde 

belirgin nekroza ve kistik büyümeye bağlı olarak kistik komponent baskın olarak 

saptanmaktadır. 

Papiller BHK’nin berrak BHK’ye göre vaskülaritesi azdır. Hafif derecede 

kontrastlanma gösterir ve kortikomedüller-geç fazda kontrastlanmaya devam edebilir. 

Kromofob BHK; kontrastlanma biçimi açısından berrak hücreli BHK ve 

papiller BHK’nin arasında yer alır. 

 Üretelyal karsinom; primer renal tümörler arasında ikinci en sık görülen 

tümördür. Üst üriner sistem tümörlerinin %10’unu oluşturlar [88]. En sık renal 

pelvisten, ikinci olarak da kalikslerden köken alırlar. Kontrastsız BT incelemelerde 

lezyonun intraluminal kompanenti komşu idrardan daha yüksek dansitede izlenir. 

Kontrastlı incelemelerde karakteristik olarak renal parankimden ve berrak hücreli 

BHK’den daha az kontrast tutar. Kortikomedüller ve nefrografik fazlarda renal 

parankim ile tümör arasındaki sınır genellikle silik izlenir. Üretelyal karsinomların 

değerlendirilmesi genellikle en iyi pyelogram fazında yapılmaktadır. Bu fazda kontrast 

toplayıcı sistemdedir. Lokalize hidrokaliks, kalikslerin tümör tarafından sarılması 

veya distansiyone olması (onkokaliks) veya daha büyük tümör infiltrasyonuna bağlı 

kalikslerin opasifiye olmaması (fantom kaliks) gibi bulgular üretelyal karsinomu 

destekleyen bulgulardır. 

 Metastazlar BT de küçük, multifokal, bilateral ve infiltratif büyüme paterni 

gösteren lezyonlar şeklinde izlenir. Genellikle hipovasküler olup renal parankimden 
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az kontrastlanma izlenir [89]. Nadiren soliter solid egzofitik kitle lezyonu şeklinde 

ortaya çıkar ve bu nedenle BHK’den ayrımı güç olabilmektedir. 

 

 Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

MRG; renal kitlelerin karakterizasyonu ve evrelendirilmesinde kullanılan yararlı bir 

görüntüleme yöntemidir. Maliyet yüksekliği ve zor ulaşılabilirlik nedeniyle, renal 

kitlelerin değerlendirilmesinde kullanımı sınırlıdır. İyotlu kontrast madde alerjisi, iyot 

toksisitesi, gebelik, BT inceleme ile belirsiz kabul edilen kitle varlığı ve renal 

ven/inferior vena kava trombozu açısından kuşku bulunması gibi durumlarda 

kullanılmaktadır [90]. 

 MRG, renal lezyonlarda solid-kistik ayrımının yapılmasında değerli bir 

yöntemdir. Ayrıca basit-komplike kist ayrımının, komplike kistlerde septasyon varlığı, 

septasyon kalınlığının ve kontrastlanmasının belirlenmesinde oldukça yararlı bir 

yöntemdir. AML’de hem makroskopik hem mikroskobik yağ MRG’deki yağ 

baskılama sekansları ile saptanabilir. Makroskopik yağ, faz dışı serilerde lezyon 

çevresinde siyah çizgi şeklinde izlenir. Yağdan fakir AML’lerde mikroskobik yağın 

faz dışı serilerde, faz içi serilere göre sinyal kaybı göstermesi tanı için oldukça önemli 

bir bulgudur. Ancak berrak hücreli BHK’deki mikroskobik yağın da aynı şekilde 

sinyal kaybına neden olabileceği akılda tutulmalıdır [91]. 

MRG’de onkositom karakteristik olarak; iyi sınırlı, kapsüllü, renal kortekse 

göre T1A hipointens, T2A hiperintens izlenen, homojen kontrastlanma gösteren, T2A 

hipointens santral skarı bulunan lezyon olarak izlenir [92]. 

Berrak hücreli BHK genellikle T1A izo-hipointens T2A izo-hiperintens 

görülür. Tipik olarak böbrek hücreli karsinomlar ekstraselüler yağ içermez. Ancak 

berrak hücreli BHK’lerin çoğu intraselüler yağ içermekte olup dış faz gürüntülerde 

baskılanma gösterir.  

Papiller BHK; genellikle T1A izo-hipointens ve T2A hipointens görülür. 

Büyük lezyonlar nekroz, kan ürünleri ve kalsifikasyon nedeniyle daha heterojen 

izlenir. 
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Onkositom ve kromofob BHK, MRG bulguları ile ayırt edilememektedir.  

 

Bilgisayarlı Tomografi Doku Analizi (BTDA) 

Histogram sayısal değişkenlerin dağılımını bir dizi çubuk şeklinde gösteren bir 

grafiktir. Her çubuğun yüksekliği, karşılık gelen bölme içerisindeki bir değere sahip 

veri noktalarının sıklığını ifade eder.  

Doku analizi, heterojenliği ölçen sayısal nicelik kümeleri oluşturmak üzere 

görüntülerin sayısal değer olarak işlenmesini ifade eder. BTDA ile sayısal 

görüntüleme özellikleri elde edilmekte ve bu değerlerin analiz edilmesi ve 

yorumlanması yapılmaktadır. 

BT görüntülemede heterojenlik, geometrik bilgiler elde olunarak histogram 

analizi ile ölçülebilir hale getirilebilir. Görüntülerdeki piksel ve voksel gri 

seviyelerinin dağılımı ve ilişkisi analiz edilerek tümörün heterojenliği nicel olarak 

objektif değerlendirilir.   

          İstatiksiksel model ve dönüşüm tabanlı yöntemler gibi farklı doku analizi 

yöntemleri uygulanmaktadır.  

İstatistiksel tabanlı modelde, birinci dereceden istatistikler belirli bir alandaki 

piksel yoğunluğu histogramından gri seviye frekans dağılımını değerlendirmektedir. 

Birinci dereceden istatistikte ortalama yoğunluk, minimum ve maksimum yoğunluk, 

tekdüzelik (uniformity), eşik, entropi, çarpıklık, standart sapma ve basıklık gibi 

parametreler değerlendirilir. Birinci dereceden doku analizinde piksellerin konumu 

dikkate alınmaz. 

Entropi, imaj değerlerinin rastgeleliğini ifade eder. Gri seviyelerin dağılımının 

ve yoğunluklarının ne kadar homojen ya da heterojen olduğunu belirtir. Yüksek bir 

entropi değeri, piksel değerlerinin daha dengesiz bir şekilde dağıldığını ve görüntünün 

daha karmaşık olduğunu gösterir. Daha düşük bir entropi değeri ise, piksel değerlerinin 

daha yoğunlaştığı ve görüntünün daha az karmaşık olduğunu ifade eder. 

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

Mean (Ortalama), ROI içerisindeki ortalama gri level dansitesidir. Bir veri 

setindeki tüm değerlerin toplamının veri setindeki toplam sayıya bölünmesiyle elde 

olunur.  

Medyan, ROI içerisindeki yüksek yarı gri level dansitelerini düşük yarı gri 

level dansitesinden ayıran değerdir. Bir veri setindeki değerlerin ortasındaki değerdir. 

Veriler sıralandığında tam ortadaki değeri ifade eder.  

Aralık, ROI içerisindeki gri değerlerin aralığını ifade eder. Bir histogramda 

verilerin belirli bir aralıkta gruplandırıldığı çubuklar kullanılarak gösterilir. Aralık 

verilerin bölündüğü alt bölümlerdir. Bu aralıklar bir histogramdaki çubukların 

genişliğini ve yüksekliğini belirler. 

Standart deviasyon, ortalama değerinden ne kadar dağılım olduğunu gösterir. 

Bir veri setindeki değerlerin, ortalama değerden ne kadar uzakta olduklarını 

hesaplamada kullanılır. Standart sapma verilerin yayılımı hakkında bilgi verir. 

Çarpıklık (skewness), ortalama değerinden dağılımın ne kadar asimetrik 

olduğunun ölçümüdür. Dağılımın olduğu noktaya göre pozitif veya negatif değerler 

olabilir. Bir dağılımın skewness değeri olan 0’a göre karşılaştırılır. Veri dağılımı sağa 

doğru çarpıksa (sağa çarpık) skewness değeri pozitiftir. Eğer sola doğru çarpıksa (sola 

çarpık) skewness değeri negatif olur (şekil 4). 

Basıklık (kurtozis), bir ROI içerisindeki değerlerin dağılımının ne kadar tepeli 

olduğunun ölçümüdür. Veri dağılımı normal bir dağılıma göre daha sivri (yüksek 

kurtosis) ise kurtosis değeri pozitif olur. Eğer veri dağılımı daha basık ise kurtosis 

değeri negatif olur. Pozitif değerler tepeli histogramları, negatif değerler düz/basık 

histogramları temsil eder (şekil 4). 
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Şekil 4. Histogram eğrisinin çarpıklığı ve basıklığı [93] 

 

Tekdüzelik (uniformity), gri seviye piksel dağılımının tekdüzeliğidir. Verilerin 

dağılımının ne kadar homojen olduğunu ifade eder. Veriler eşit aralıklarda dağılıyorsa 

uniform olduğu söylenir.  

Varyans, mean değerinden dağılımın ne kadar yayıldığını ölçer. Bir veri 

setindeki değerlerin ortalama değerden ne kadar uzakta olduklarının karelerinin 

ortalamasıdır. Histogramda varyans sütunlardaki farklılıkların kareleri toplamının 

sütun sayısına bölünmesiyle hesaplanır. Varyans veri setinin yayılımı hakkında bilgi 

sağlar. 

Size %L (lower), size %M (mean) ve size %U (upper) değerleri, histogram 

eğrisinin altındaki, sırasıyla -1 standart sapmanın altında kalan, ±1 standart sapma 

arasında kalan ve +1 standart sapmanın üstünde olan alanları yüzde olarak tanımlar. 

Percent 01 veri kümesinin en düşük %1’ini, percent 03 en düşük %3’ünü, 

percent 05 en düşük %5’ini, percent 10 en düşük %10’unu, percent 25 en düşük 

%25’ini, percent 75 en düşük %75’ini, percent 90 en düşük %90’ını, percent 97 en 

düşük %97’sini ve percent 99 ise en düşük %99’unu ifade eder. 
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İkinci dereceden istatistiksel analizler, uzaysal gri seviye bağımlılık 

matrikslerini kullanır. Bu istatistiklerde bir yoğunluk pikselinin aynı gri seviyedeki 

başka bir pikselle belirli bir yöndeki uzaysal ilişkisi değerlendirilebilir. İkinci 

dereceden istatitistik parametrelerine örnek olarak GLCM (Gray Level Co-occurrence 

Matrix) ve GLRE (Gray Level Run Length Matrix) verilebilir. GLCM, bir görüntüdeki 

her bir gri tonlama düzeyi çiftinin hangi sıklıkla yanyana geldiğini ve bu çiftlerin 

ilişkisini inceler. GLCM matrisi, bir görüntüdeki GLRE matrisi aynı gri tonlama 

düzeyine sahip piksellerin ardışık koşullarının uzunluklarını ve bu uzunlukların 

istatistiksel özelliklerini tanımlar. 

Daha yüksek dereceli istatistikler, üç veya daha fazla gri ton matriksleri 

arasındaki ilişkiyi komşuluk ilişkilerini kullanarak hesaplama yapar. Yüksek dereceli 

istatistiklerde kontrast (görüntülerdeki lokal varyasyonların farkı), kabalık (kenar 

yoğunluğunun ölçümü) ve sıklık (gri seviye farklılıklarının uzaysal hızının ölçümü) 

gibi veriler elde edilebilir. 

Model tabanlı doku analizi yöntemlerinde fraktal analiz gibi karmaşık 

matematiksel modeller kullanılır. 

Dönüşüm tabanlı modeller belirli bir frekans veya ölçek alanındaki dokuyu 

analiz eder. 

 

Evreleme 

 BHK evrelemesinde günümüzde 2017 yılında güncellenen UICC (Union for 

International Cancer Control) Tümör-Lenf Nodu-Metastaz sınıflaması 

kullanılmaktadır. Bu sınıflamada tümör boyutu, venöz invazyon, renal kapsül 

invazyonu, adrenal bez ve lenf nodu tutulumu, uzak metastaz gibi parametreler 

kullanılır (tablo 4). 
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Tablo 4. UICC TNM sınıflaması ve evrelemesi  

T – Primer Tümör  

Tx Primer tümör değerlendirilemez 

T0 Primer tümör kanıtı yoktur 

T1 Tümör böbreğe sınırlıdır ve uzun çapı ≤7 cm’dir 

T1a Tümör ≤4 cm 

T1b Tümör > 4 cm ve ≤7 cm 

T2 Tümör böbreğe sınırlıdır ve en uzun çapı >7 cm’dir 

T2a Tümör > 7 cm ve ≤ 10 cm 

T2b Tümör > 10 cm ve böbreğe sınırlıdır 

T3 Tümör major venlere veya perinefrik dokulara yayılmış ama ipsilateral adrenal beze ve 

Gerota fasyasının dışına uzanmamaktadır 

T3a Tümör renal ven veya segmental (kas dokusu içeren) dallarına uzanır veya perirenal 

ve/veya renal sinüs yağlı dokuyu (peripelvik yağ) invaze eder ancak Gerota fasyasını 

aşmamaktadır 

T3b Tümör diyafram altı vena kavaya uzanmaktadır 

T3c Tümör diyafram üstü vena kavaya uzanmaktadır veya vena kava duvarını invaze 

etmektedir 

T4 Tümör Gerota fasyasını aşmaktadır. (İpsilateral adrenal beze bitişik uzanım dahil) 

N- bölgesel lenf nodu  

N0 Bölgesel lenf nodu metastazı yok 

N1 Bölgesel lenf nodu metastazı var 

M – uzak metastaz  

M0 Uzak metastaz yok 

M2 Uzak metastaz var 

  
TNM Evre Gruplamaları 

Evre 1 T1 N0 M0 

Evre 2 T2 N0 M0 

Evre 3 T3 NO M0 

T1, T2, T3 N1 M0 

Evre 4 T4 Herhangi N M0 

Herhangi T Herhangi N M1 
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Tedavi 

Radikal Nefrektomi (RN): BHK tedavisinde küratif olan tek yöntemdir.  

RN’de renal arter ve ven bağlanır, böbrek Gerota dışına çıkartılır, aynı taraf sürrenal 

bez alınır ve diyafragma krusundan aort bifurkasyonuna kadar bölgesel 

lenfadenektomi yapılır. Radikal nefrektomide perinefritik yağ doku ve Gerota 

fasyasının da çıkartılması rutin bir işlemdir. Bu nedenle evre I ve evre II ayrımının 

yapılması önem arz etmektedir. 

İpsilateral sürrenal bezde tutulum insidansı %4-6’dır. Genellikle üst pol 

kitlesinin doğrudan lokal yayılımı veya metastatik hastalıkta gelişir. 

Sürrenalektominin küre katkısının hastaların %0,5’inden azında olduğu tahmin 

edilmektedir. Preoperatif BT’de sürrenal tutulum tespit edilebildiği için 

sürrenalektomi; sadece büyük üst pol lezyonu olan olgularda, anormal sürrenal bez 

varlığında ve üst poldeki kitlede eşlik eden renal ven trombozu varsa tercih edilebilir 

[94]. Lenfadenektominin yaygınlığı ve yararı tartışmalı bir konudur. Bazı cerrahlar 

rutin olarak aortokaval lenf nodu disseksiyonunu önermektedir. Ancak bunun sağ 

kalıma önemli bir katkısının olduğu gösterilememiştir. Bölgesel lenf nodlarının tümör 

yayılımını durdurmaya karşı etkili bir bariyer olmadığı ve lenf nodu tutulumu olan 

olguların %50’sinden fazlasında uzak metastaz da görülebildiği bildirilmektedir [95]. 

Olguların %10-20’sinde klinik olarak tespit edilebilen uzak metastaz yokken cerrahide 

lenf nodu metastazı saptanmaktadır. Bu olguların hemen tamamı daha sonraki 

takiplerinde lenfadenektomiye rağmen uzak metastaz ile nüks geliştirir [95]. 

 

Nefron Koruyucu Cerrahi (NKC) 

Böbrek görüntülemesindeki gelişmeler, renal vasküler cerrahideki deneyimin 

artması ile iskemik renal hasarın önlenmesindeki gelişmeler, düşük evredeki 

rastlantısal tümörlerin artması ve bu cerrahi yöntem uygulanan hastaların seyrinin iyi 

olması nedeniyle bu tedavi yöntemine olan ilgi artmaktadır. NKC tümörün çıkartılması 
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ve olabilecek en geniş böbrek parankiminin bırakılmasını esas alan bir cerrahi 

yöntemdir. 

 

Kesin endikasyonlar:  

1. Soliter böbrekte tümör  

2. Ciddi böbrek yetmezliği 

3. Bilateral renal kitle   

 

Rölatif endikasyonlar:  

1. Diğer böbrekte nefrolitiazis, pyelonefrit, üreteropelvik darlık, reflü gibi renal 

hastalık geçirmiş olmak 

 2. Böbrek yetmezliği oluşturabilecek sistemik hastalıklar (Hipertansiyon, 

diyabet, kalp yetmezliği) 

 3. Multifokalite (VHL, genetik sendromlar)  

 

Elektif endikasyonlar: 

1. Boyutu <4 cm tümörler 

2. Periferal kitleler 

3. Genç ve sağlıklı hastalar 

Son 10 yılda majör klinik serilerde NKC’nin etkinliğini ve güvenilirliğini 

gösteren sonuçlar yayınlanmaktadır. Beş yıllık hastalığa özgü sağ kalım oranları 

%97’ye kadar çıkmakta olup RN ile anlamlı farklılık göstermemektedir  [96]. 

 

Laparoskopik Parsiyel Nefrektomi 

 Santral intrarenal yerleşimli olmayan, renal ven trombüsü olmayan ve 

multifokalite riski taşımayan tümörlerde bu yöntem ile tedavi uygulanabilmektedir. 
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Morbid obezite, daha önceden ipsilateral geçirilmiş renal cerrahi öyküsü ve hastada 

kanama diyatezinin bulunması rölatif kontrendikasyonlar arasındadır. Laparoskopik 

ve el yardımlı laparoskopik parsiyel nefrektomi sonuçları ümit vericidir [97]. 

 

Kriyoterapi 

BHK için bir nefron koruyucu bir yöntemdir. Hedeflenen tümör dokusu, 

sağlıklı parankimi de içine alan güvenlik sınırıyla in-situ olarak dondurulur. Tedavi 

uygulanan alan, sonrasında sekonder granülasyonla iyileşir. Açık, perkütan ve 

laparoskopik yöntemler uygulanmıştır. Teknik olarak kolay, morbiditesi düşük bir 

yöntemdir. Uzun dönem sonuçları henüz bilinmeyen bir yöntem olup ek çalışmalara 

ihtiyaç vardır. 

 

Diğer Yöntemler 

Perkütan radyofrekans ablasyon (PRA), kriyoablasyon, mikrodalga ablasyon, 

lazer ablasyon, high-intensity focused ultrasound (HIFU) gibi görüntüleme eşliğinde 

perkütan ve minimal girişimsel teknikler BHK’nin cerrahi tedavisine alternatif 

yöntemler olarak kullanılabilmektedir. Bu teknikler, düşük morbitide, ayaktan tedavi 

ve yüksek cerrahi riskli hastaların tedavi edilebilmeleri gibi avantajlar sağlar. 

 

Metastatik Hastalıkta Tedavi  

Cerrahi tedavi: 

 Metastatik hastalıkta nefrektominin rolü tartışmalı bir konudur.  Primer tümör 

kitlesi, immün sistem üzerinde negatif bir etki yaratmakta ve kitlenin çıkarılması 

immünoterapötik potansiyeli arttırmaktadır. Son yıllarda performansı iyi olan 

hastalarda klinik algoritm erken nefrektomiye doğru yönelmektedir. Soliter metastazlı 

hastalarda da nefrektomiyle beraber tek metastatik odağın cerrahi olarak çıkarılması 

yaşam süresini uzatmaktadır. 
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Radyoterapi: 

 Beyin ve kemik metastazları olan hastalarda semptomatik tedavide 

kullanılabilen bir yöntemdir. 

 Kemoterapi:  

Metastatik hastalıkta, kemoterapi tek başına birinci basamak tedavi olarak 

önerilmemekte olup sitotoksik ilaçların etkisi sınırlıdır. Kemoterapotiklerden 5-

fluorourasilin (5-FU) ancak immunoterapotik ajanlarla kullanımı belirgin olumlu etki 

gösterir. Buna rağmen, yapılan bir çalışmada interferon alfa (IFN-α) ile IFN-α + IL-2 

+ 5-FU kombinasyonunun aynı oranda etkili olduğu gösterilmiştir. Gemsitabin ve 

doksorubisin kombinasyonu ise sarkomatoid ve hızlı ilerleyen RCC’de kullanılabilir 

[98]. 

İmmunoterapi: Histolojik tip tedaviye cevapta oldukça önemli bir etkendir. 

Berrak hücreli karsinom immunoterapiye yanıt verebilen tek histolojik tiptir. Bu 

ilaçların kanser hücreleri üzerindeki etkileri indirekttir. Anemi olmaması, 

hiperkalsemi bulunmaması, normal LDH düzeyleri, önceden nefrektomi yapılmış 

olması ve iyi performans durumu tedaviye yanıtta etkili parametrelerdir. İnterferon-

alfa ve interlökin-2 en iyi bilinen immünoterapötik ajanlardır 

Diğer tedaviler; antikor immunoterapi (G250), aşı tedavisi, dentritik hücre 

tabanlı immunoterapi, adaptif immunoterapi ve hedef tedavisidir (VHL gen tedavisi 

vb). 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışma Planı ve Hasta Seçimi 

 Bu retrospektif çalışmaya Pamukkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 23.06.2020 tarih ve 12 sayılı kurul onayı alınarak 

başlanmıştır. Pamukkale Üniversitesi Hastanesi Radyodiyagnostik Ana Bilim Dalı 

PACS (Picture Archiving and Communication System) kayıtlarından Ocak 2010-Ocak 

2021 tarihleri arasında, böbrek malign neoplazm, böbrek renal pelvis malign neoplazm 

ve böbrek benign neoplazm ICD-10 (International Classification of Diseases 10th 

Revision) tanı kodları girilen toplam 1463 görüntü tarandı. Bu vakalar arasındaki 53 

olguda yanlış ICD-10 kodu girilmesi, 1270 olguda lezyonların pür kistik olması ve 15 

olgunun teknik olarak non-diagnostik (artefaktlı) olması nedeniyle çalışmaya dahil 

edilmedi. Taranan vakalar arasında renal kitlenin büyük çoğunluğu solid karakterde 

olan olgular ve görüntüleme öncesinde bu lezyonlara yönelik herhangi bir tedavi 

almamış 153 olgu saptandı. Bu hastalardan 24’ünde BT tetkikinin sadece kontrastsız 

elde olunmuş olması ve 4 olgunun da patolojik tanısına ulaşılamaması nedeniyle 

çalışmaya dahil edilmedi. Son olarak, kriterleri karşılayan 125 olgu çalışmaya 

alınmıştır. Anjiyomiyolipom olgularımızın büyük çoğunluğunda patolojik tanı 

bulunmamaktadır. Bu nedenle; hastane görüntüleme arşivimizde eski tetkikleri 

bulunan, takibinde anlamlı boyut artışı göstermeyen, BT görüntüleme özelliğinde 

değişim olmayan veya MRG tetkiki anjiyomyolipom ile uyumlu olarak takip edilen 

renal kitleler, radyolojik olarak anjiyomyolipom kabul edilmiş olup çalışmaya dahil 

edilmiştir.   

 

Yöntem 

BT tetkiki, merkezimizde bulunan çok kesitli BT cihazı (Brilliance 64, Philips 

Medical Systems) kullanılarak yapıldı. Oluşabilecek metalik artefaktları engellemek 

için çekim öncesi hastalardan üzerlerindeki metal eşyaları çıkartmaları istendi. 

Çekimden önce hastalara çekim tekniği ve bu yöntem ile elde edilebilecek klinik 

bilgilerin önemi hakkında anlaşılır bir açıklama yapılarak onamları alındı. 
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Çekim öncesi tüm hastaların uygun olan antekübital venine, intravenöz 

kontrast madde verilebilmesi amacı ile uygun bir kanül yerleştirildi. Hastalar supin 

pozisyonda masaya yatırılarak topogram elde edildi. Bütün hastalara otomatik enjektör 

aracılığıyla, 3 mL/s hızda gidecek şekilde 350 mgI/ml noniyonik kontrast maddeden 

100-120 mililitre intravenöz yoldan uygulandı. Kontrast madde enjeksiyonunu 

takiben, yaklaşık 75 saniye sonra portal venöz fazda, nefes tutturularak kraniyokaudal 

yönde, diyafragma kubbesinden pelvis girimine kadar olan abdominal bölge taranacak 

şekilde BT çekimi gerçekleştirildi. 

Çekim parametreleri; tüp voltajı 120 kV, akım 180-450 mA, kolimasyon 

64x0,625 mm, rotasyon zamanı 0,4 saniye, pitch faktörü 1,444 İdi. Kesit kalınlığı 3 

mm olarak uygulandı. Görüntüler 512x512 matriks ile rekonstrükte edildi. 

Çekim işlemlerinin ardından elde edilen BT verileri, bir resim arşivleme ve 

iletişim sistemi (PACS) istasyonunda kaydedildi. 

 

Radyolojik Değerlendirme ve Analiz 

Görüntüler, iş istasyonu olan 27 inç boyutta iMac bilgisayar (Apple Inc. 

Cupertino,88 Californa, ABD) üzerinde değerlendirildi.  

Olguların görüntüleri, iş istasyonu üzerinde 15 yıllık radyoloji uzmanı ve 4 

yıllık radyoloji asistanı tarafından konsensus ile değerlendirildi. Her hasta için yaş, 

cinsiyet, tutulan taraf ve lezyonların aksiyel düzlemdeki en uzun çapı kaydedildi.  

Histogram analizi ölçümleri, OsiriX (Pixmeo SARL 266 Rue de Bernex – Switzerland) 

programı kullanılarak yapıldı. Histogram analizi için ilgi alanı (ROİ) yerleştirilmesi, 

el ile çizim aracı kullanılarak yapıldı (Resim 1). Aksiyel planda kitledeki solid 

kompanentin en fazla olduğu kesitten ve solid kompanentin mümkün olduğunca hepsi 

dahil edilerek ölçüm yapıldı. Primer kitleden yapılacak ölçüm alanına, nekroz alanları, 

kistik kompanentler, kalsifikasyon ve kitle içi büyük besleyici damarlar dahil 

edilmedi. Yağ içeren lezyonlarda mümkün olduğunca yağ kompanentinin az olduğu 

kısımlardan örnekleme yapıldı. Komşu normal böbrek parankimi ve perinefritik yağ 

planlarından kaynaklanabilecek parsiyel volüm etkisini en aza indirmek için çizim 

tümör sınırından 2 mm uzakta olacak şekilde dikkatle yapıldı. ROİ içindeki her 



40 

 

pikselin HU değeri XML (eXtansible Markum Language) dosya formatına aktarıldı 

(Resim 2). MATLAB versiyon 2009b yazılım (MATric LABoratory, Mathworks Inc. 

ABD) kullanılarak XML dosyaları üzerinden histogram analizi hesaplandı. Histogram 

analizine dahil edilen parametreler; piksel, mean, standart deviasyon, minimum, 

maksimum, median, varyans, entropi, size %L, size %M, size %U, kurtosis, skewness, 

uniformity, percent01, percent03, percent05, percent10, percent 25, percent75, 

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

 

 

Resim 1. Histogram analizi için ROİ yerleştirilmesi. Kontrastlı aksiyel BT’de sağ böbrek üst polde 

heterojen solid lezyon izlenmektedir. Lezyon sınırları, çevre dokuyu içermeyecek şekilde, mümkün 

olduğu kadar tüm renal kitleyi içerecek şekilde ROİ ile (el ile çizim) çizilmiştir. Lezyonun patolojisi 

berrak hücreli BHK olarak bildirilmiştir. 
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Resim 2. Yağlı lezyonlarda histogram analizi için ROİ yerleştirilmesi. Kontrastlı aksiyel BT’de sağ 

böbrek orta kesim anteriorda yağ dansitesi içeren solid lezyon izlenmektedir. Lezyon sınırları, ROİ ile 

yağlı kompanenti içermeyecek şekilde çizilmiştir. Lezyonun radyoloji arşiv görüntülemesi, (MRG 

bulguları) anjiyomiyolipom lehine değerlendirilmiştir. 

 

 

 

Resim 3. Histogram analizi için seçilen ROİ değerinin XML dosyasına aktarılması. Resim 2’de 

tanımlanan sağ böbrek üst poldeki solid lezyona ait ROİ değerlerinin XML dosya formatı şeklinde 

kaydedilmesini gösteriyor. 
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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 (Düzensizlik) 

Uniformite (Tekdüzelik) 

Varyans 

Size %L (-1 SD’nin altındaki piksellerin yüzdesi) 

Size %M (-1 ve +1 SD’nin altındaki piksellerin yüzdesi) 

Size %U (+1 SD’nin üzerindeki piksellerin yüzdesi) 

Kurtozis (basıklık) 

Skewness (çarpıklık) 

 

İSTATİSTİK 

Çalışmada elde edilen veriler SPSS 22.0 programı (Statistical Packages fort the 

Social Sciencesi SPSS version 22.0) kullanılarak değerlendirildi. Normal dağılım 

gösteren veriler Student T ve ANOVA ile normal dağılım göstermeyen veriler ise 

Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis testleri ile karşılaştırıldı. Verilerin normal 

dağılım uygunluğu ‘’Kolmogorov-Smirov Testi’’ ile değerlendirildi. Verilerin 

tanımlayıcı analizi için kategorik değerler % olarak değerlendirildi. İstatistiksel olarak 

p<0,05 olması anlamlı kabul edildi. Tüm değerler (ortalama ±SD) şeklinde 

değerlendirildi. 

Duyarlık: Test pozitif kabul edildiğinde doğru tanıyı koyabilme kapasitesi 

Özgüllük: Test negatif kabul edildiğinde, hastalık olmadığını söyleyebilme kapasitesi 

Pozitif Öngörü Değeri: Test pozitif kabul edildiğinde, hastalığın var olabilme yüzdesi 

Negatif Öngörü Değeri: Test negatif kabul edildiğinde hastalığın dışlanabilme yüzdesi 
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BULGULAR 

 

Çalışmaya kriterlere uygun olarak seçilmiş 64’ü (%51,2) erkek, 61’i (%48,8) 

kadın, toplam 125 olgu katılmıştır (tablo 6). Çalışmada yer alan olgularda, erkek/kadın 

oranı 1,04 olarak bulunmuştur. Olguların yaş ortalaması 56,9, ortancası ise 58 (23-83) 

idi. Benign lezyonlara sahip hastaların yaş ortalaması 57,2 ve malign lezyonlara sahip 

hastaların yaş ortalaması 56,86 idi.  

 Çalışmamıza dahil olan 125 lezyonun 76’sının (%60,8) patolojisi malign 

olarak değerlendirilmiştir. Benign lezyon sayısı 49 (%39,2) olup bunlardan 10’unda 

(3 anjiyomyolipom, 6 onkositom ve 1 medullar fibrom) patolojik tanı mevcuttur (tablo 

7).  Malign lezyon dağılımı; 44’ü (%58) berrak hücreli böbrek hücreli kanser, 9’u 

(%12) papiller böbrek hücreli kanser, 3’ü (%0,3) kromofob böbrek hücreli kanser, 8’i 

(%10) sınıflandırılamayan böbrek hücreli kanser, 3’ü (%0,3) multikistik renal 

neoplazi, 2’si (%0,2) Xp11.2 ilişkili böbrek hücreli kanser, 2’si (%0,2) invaziv 

üretelyal karsinom, 1’i (%0,1) eozinofilik böbrek hücreli kanser, 1’i (%0,1) Mit 

translokasyon ilişkili böbrek hücreli kanser, 1’i (%0,1) müsinöz ve iğne hücreli kanser, 

1’i (%0,1) malign fibröz histiyositoz ve 1’i (%0,1) metastaz şeklindedir. Benign 

lezyonların dağılımı; 42’si (%85) anjiyomyolipom, 6’sı (%13) onkositom ve 1’i (%2) 

medullar fibrom şeklindedir. 

 

Tablo 6. Çalışmaya dahil edilen olguların cinsiyet dağılımı 

 

 

 

 Sıklık Yüzde 

Kadın 61 48,8 

Erkek 64 51,2 

Toplam 125 100 
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Tablo 7. Çalışmaya dahil edilen olguların malign-benign dağılımları 

 Sıklık Yüzde 

Benign 49 39,2 

Malign 76 60,8 

Toplam 125 100 

 

 

Elde olunan ölçümlerin histogram analizleri; patoloji sonuçları bilinmeksizin, 

benignite ve malignite ayrımını öngörme açısından değerlendirilmiştir. Histogram 

analizinde dahil edilen parametreler; piksel, mean, standart deviasyon, minimum, 

maksimum, median, varyans, entropi, size % L, size % U, size %M, kurtosis, 

skewness, uniformity, percent01, percent03, percent05, percent10, percent25, 

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

Yapılan ölçümlerde mean, minimum, maksimum ve median değerleri malign 

lezyonlarda sırasıyla 68.65, -14.51, 156.57 ve 68.32; benign lezyonlarda ise sırasıyla 

14.10, -79.45, 119.76 ve 11.60 saptanmış olup malign lezyonlarda daha yüksek 

değerlerdedir (tablo 8). 

Varyans, standart sapma, skewness (çarpıklık) ve uniformity (tekdüzelik) 

değerleri benign lezyonlarda sırasıyla 1302.80, 34.61, 0.3200 ve 0.2071; malign 

lezyonlarda ise sırasıyla 883.19, 27.26, 0.0249 ve 0.1184 saptanmış olup benign 

lezyonlarda daha yüksek değerlerdedir (tablo 8). 

Buna göre çalışmamızda 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) değerleri istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır 

(tablo 8). 

Entropi (rastgelelik) (p:0,293) ve kurtozis (basıklık) (p:0,157) değerleri ise 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmamıştır (tablo 8). 
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Şekil 5. Benign ve malign lezyonların mean değerlerinin karşılaştırılması 

              

 

Şekil 6.  Benign ve malign lezyon ayrımında kullanılan histogram özelliklerinden 

‘mean’ değerine ait ROC eğrisi 

 Histogram analizi değerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlamlı (p<0,05) kabul edilen 

değerlerden biri olan mean (ortalama) değerinin ROC eğrisi incelendiğinde eğri altında kalan alan 

0,797’dir. Standart deviasyon eşik değeri 53,381 seçildiğinde benign-malign lezyon ayrımında 

sensitivitesi %78 ve spesifitesi %79 olarak hesaplandı. 
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Şekil 7. Benign ve malign lezyonların skewness (çarpıklık) değerlerinin 

karşılaştırılması 

 

 

Şekil 8. Benign ve malign lezyonların ayrımında kullanılan histogram 

özelliklerinden ‘skewness (çarpıklık)’ değerine ait ROC eğrisi 

Histogram analizi değerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlamlı (p<0,05) kabul edilen değerlerden 

biri olan skewness (çarpıklık) değerinin ROC eğrisi incelendiğinde eğri altında kalan alan 0,658’dir. 

Standart deviasyon eşik değeri 0,064 seçildiğinde benign-malign lezyon ayrımında sensitivitesi %65 ve 

spesifitesi %64 olarak hesaplandı. 
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Şekil 9. Benign ve malign lezyonların uniformity (tekdüzelik) değerlerinin 

karşılaştırılması 

 

 

Şekil 10. Benign ve malign lezyonların ayrımında kullanılan histogram 

özelliklerinden ‘uniformity (tekdüzelik)’ değerine ait ROC eğrisi        

 

Histogram analizi değerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlamlı (p<0,05) kabul edilen değerlerden 

biri olan uniformity (tekdüzelik) değerinin ROC eğrisi incelendiğinde eğri altında kalan alan 0,746’dır. 

Standart deviasyon eşik değeri 0,169 seçildiğinde benign-malign lezyon ayrımında sensitivitesi %71 ve 

spesifitesi %69 olarak hesaplandı. 
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Tablo 8. Benign ve malign lezyonların histogram özelliklerinin karşılaştırılması  

 Histogram Parametreleri Benign Malign P değeri 

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 hücreli BHK ile diğer malign lezyonlar karşılaştırıldığında, berrak 

hücreli BHK’de mean 72,32 (p:0,01), median 72,27 (p:0,01) olarak saptanmış olup 

istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptanmıştır. Diğer histogram parametrelerinde ise 

anlamlı farklılık saptanmadı (tablo 9). 

Tablo 9. Berrak hücreli BHK ile diğer malign lezyonların histogram 

özelliklerinin karşılaştırılması 

Histogram 

parametreleri 

Berrak hücreli BHK Diğer malign lezyonlar P değeri 

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 hücreli BHK dışındaki malign lezyonlar ile benign lezyonlar 

karşılaştırıldığında berrak hücreli dışı malign lezyonlarda mean 55,44 (p<0,005), 

median 55,00 (p<0,005) ve uniformity 27,94 (p<0,005) değerlerinde saptanmış olup 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (tablo 10). 
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Tablo 10. Berrak hücreli BHK dışı malign lezyonlar ile benign lezyonların 

histogram özelliklerinin karşılaştırılması 

Histogram 

parametreleri 

Berrak hücreli BHK 

dışı malign lezyonlar 

Benign lezyonlar P değeri 

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 ayrı olarak karşılaştırıldığında 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 değerlerinde saptandı. 
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TARTIŞMA 

Günümüzde artan radyolojik çekimler nedeniyle böbrek lezyonlarına daha 

fazla rastlanmaktadır. Yüksek yağ içeren anjiyomyolipom gibi benign lezyonlara 

radyolojik görüntüleme yöntemleri ile tanı konulabilmektedir. Ancak yağ oranı fazla 

olmayan anjiyomyolipomlarda sadece klasik radyolojik yöntemlerle tanı 

konulamamaktadır. Bu nedenle bu lezyonlara genellikle takip veya eksizyon 

planlanmaktadır. Onkositomun radyolojik tanısı ise özellikle kromofob böbrek hücreli 

kanser ile olan görüntüleme bulgularının benzerliği nedeniyle büyük oranda 

yapılamamaktadır. 

 Radyolojik olarak tanı koymada yaşanan zorluklar nedeniyle böbrek 

lezyonlarının tanısı genellikle cerrahi işlemler ile yapılmaktadır. Renal lezyon 

biyopsisi, gerekli durumlar dışında tümör ekilim ve kanama riski nedeniyle tercih 

edilmez. Bu nedenle genellikle tanı parsiyel veya total nefrektomi materyali ile 

konulmaktadır. Bu da morbiditede ve maliyette artışa sebep olmaktadır. Ayrıca cerrahi 

olarak çıkartılan böbrek lezyonlarının %6-13’ü benign saptanmıştır [99]. Bu nedenle 

benign lezyonları malign lezyonlardan ayırt etmek gereksiz cerrahi işlemleri önlemek 

için önem kazanmaktadır. Yüksek hücre yoğunluğu, nekroz, kanama ve miksoid 

alanların fazlalığı maligniteyi yansıtan özelliklerdir ve BT görüntülemede heterojenite 

olarak karşımıza çıkar. Ancak BT görüntüsündeki heterojenite, çoğunlukla foton 

gürültüsünden kaynaklandığı için biyolojik heterojeniteyi maskelemektedir. Ayrıca 

benign ve malign lezyonların ayrımı, görüntüleme bulgularındaki benzerlik nedeniyle 

konservatif yöntemlerle çoğunlukla yapılamamaktadır. Doku analizi ile görüntüdeki 

piksel veya voksel gri seviyelerinin dağılımı ve ilişkisi, o dokunun mikro çevresi 

hakkında bilgi verir. BT histogram analizi gibi yöntemler, daha objektif bir 

değerlendirme ve yorumlama sağladığı için özellikle heterojen yapıdaki kitlelerin 

ayrımına yönelik çalışmalar yapılmaktadır. 

Günümüzde, doku analizinin özellikle tümöral lezyonların tanı ve takip 

aşamasındaki yerinin araştırıldığı birçok çalışma yapılmıştır. BT histogram analizi, 

tanı ve prognostik faktörleri belirlemede özellikle pulmoner, gastointestinal ve 

genitoürüner sistemlerde umut verici veriler barındırmaktadır [100], [101]. 

Protokollerin ve parametrelerin daha fazla geliştirilmesi ve iyileştirilmesi BT 
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histogram analizinin klinik kullanımda uygulanmasını giderek daha fazla mümkün 

kılmaktadır. Böbrek kitleleri gibi heterojen tümörlerde BT histogram analizi, önemli 

bilgiler sağlayarak biyopsi veya cerrahi için uygun olmayan hastalarda kullanılabilir. 

Bu hastalarda analiz sonuçlarına göre kitle takibi planlanabilir. 

Böbrek kitlelerine güncel yaklaşım kitlenin şekline, sınırlarına ve 

heterojenitesine dayalı görsel ve sübjektif olarak yapılmaktadır. Bu subjektif 

yöntemler böbrek kitlelerinin selülaritesi, nekroz alanı ve anjiyogenezis gibi 

özelliklerini yeterli olarak ayırt edememektedir. Histogram analizi, görüntü alanındaki 

gri piksellerin yapısı, düzeni ve dağılımını ifade eden bilgilerin istatistiksel tabanlı 

programlarla incelenmesini ifade eder. Bir imajın histogramı o imajdaki gri piksellerin 

sahip olduğu sayısal değerdir. Gri renkli piksel değerlerinin ilgilenilen alandaki 

dağılımı ve ilişkisi lezyon hakkında objektif bir değerlendirme ve yorumlamaya izin 

verir. Histogram analizi, seçilen kitle bölgesinin doku bilgilerini ortaya çıkarabilen 

niceliksel bir yöntem olup görsel olarak ayırt edilemeyen farklılıkların matematiksel 

olarak ortaya çıkartılmasına yardımcı olabilir. Bu amaçla literatürde böbrek 

kitlelerinin ayrımında BT histogram analizi ile yapılan çalışmalar mevcuttur.  

Feng ve arkadaşlarının yaptığı çalışmaya patolojik tanısı olan 17 

anjiyomyolipom olgusu ile ve 31 berrak hücreli BHK, 6 kromofob BHK, 2 papiller 

BHK ve 2 multilokule kistik BHK tanılı hastalar dahil edilmiştir. Histogram analizi 

mümkün olan 2 boyutlu ROİ ile yapılmıştır. Kontrastsız serilerde yapılan incelemede 

yağdan fakir AML’de mean ve median değerlerinin BHK gruplarından anlamlı olarak 

yüksek olduğu saptandı. Skewness değerinin yağdan fakir AML’de anlamlı düşük 

olduğu saptandı. Kontrastsız, kortikomedüller ve nefrojenik fazlarda yağdan fakir 

AML’de entropi değerinin daha düşük olduğu saptandı. Ayrıca nefrojenik fazda alınan 

örneklemelerde AML’nin daha fazla tekdüzelik (uniformity) ve daha az heterojenite 

gösterdiğini saptadılar. Benign lezyonlarda, BHK’ye göre hücre proliferasyonu ve 

anjiyogenezis açısından histolojik dizilim daha düzenli görünmektedir [102]. Biz de 

çalışmamızda benign lezyonlarda (0,2071 ± 0,1188) malign lezyonlara (0,1184 ± 

0,0821 ) (p<0,001) göre daha yüksek tekdüzelik değerleri saptadık. Tekdüzelik kesme 

değeri 0,169 olarak alındığında benign–malign lezyon ayrımında sensitivite %71 

spesifite ise %69 olarak saptadık. Benign lezyonlarda saptadığımız yüksek tekdüzelik 

değerleri, lezyonların homojenitesini desteklemektedir.  
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Deng ve arkadaşları böbrek hücreli tümör majör alt tiplerini BT histogram 

analizi ile karşılaştırmıştır [103]. Bu amaçla 244 hastada 249 berrak hücreli BHK ve 

46 hastada 49 papiller BHK lezyonu çalışmaya dahil edilmiştir. Epidemiyolojik olarak 

sadece papiller BHK, erkeklerde daha fazla saptanmıştır. Lezyonların boyutlarında 

anlamlı farklılık bulunmamıştır. Histogram parametreleri arasında entropi değerinin 

berrak hücreli BHK ile papiller BHK ayrımında en iyi bir prediktör olduğunu 

göstermişlerdir. Entropi gri değer dağılımının rastgeleliğini veya düzensizliğini temsil 

eder ve heterojen tümörler daha fazla entropiye sahip olma eğilimindedir. İntratümöral 

heterojenite nedeniyle berrak hücreli BHK papiller BHK’den daha yüksek entropi 

değerine sahiptir. Entropi değerinin orta uzaysal filtrede 5,34 olarak alınması ile berrak 

hücreli BHK’i ayırt etmede %74 hassasiyet ve %88 özgüllüğe sahip olduğunu 

saptadılar. Ayrıca BTHA ile belirlenen BHK heterojenliğinin Fuhrman derecesi ile 

istatistiksel olarak anlamlı olduğunu saptadılar. Yüksek entropi değerlerinin yüksek 

Fuhrman derecesi ile ilişkisi olduğunu belirlediler. Çalışmamızda, berrak hücreli BHK 

ile bunun dışındaki diğer malign lezyonlar arasındaki histogram analizi 

karşılaştırmasında mean ve median değerlerinin berrak hücreli BHK’de istatistiksel 

olarak anlamlı yüksek olduğu ancak entropi değerlerinde anlamlı farklılık olmadığını 

saptadık. Buna göre berrak hücreli BHK’nin diğer malign lezyonlardan ayrımında 

mean ve median değerlerininin kullanımının yararlı olabileceğini düşünüyoruz.  

Leng ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 158 rezeke edilen renal kitle 

değerlendirildi. Lezyonların 98’i berrak hücreli BHK, 36’sı papiller BHK ve 24’ü 

AML idi. Berrak hücreli BHK’de heterojenite skorlarının (standart deviasyon, 

homojenite ve entropi) papiller BHK ve AML ayrımında kullanılabileceğini 

saptadılar. Papiller BHK ile AML arasında anlamlı farklılık tespit etmediler [104]. 

Çalışmamızda berrak hücreli BHK ve bunun dışındaki diğer maligniteler ayrımında 

mean ve median değerlerinin kullanımının yararlı olabileceğini saptadık. Ancak 

standart deviasyon ve entropi değerlerinde anlamlı farklılık saptamadık.  

Yu ve arkadaşları, 119 hastayı kapsayan bir çalışmada böbrek hücreli tümör 

majör alt tipleri ile onkositomu karşılaştırmıştır. Çalışmada kurtozis (AUC:0,93 

p<0,0001) ve skewness (AUC:0,91 p<0,0001) değerlerinin berrak hücreli BHK ve 

onkositom ayrımında mükemmel bir belirteç olduğu belirtildi. Papiller tip BHK’nin 

diğer tümörlerden ayrımında mean değerinin (AUC:0,81, p<0,0001) oldukça iyi bir 
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belirteç olduğu belirtildi. Ayrıca mean değerinin papiller BHK ve onkositom 

ayrımında da AUC:0,99 ve p<0,0001 ile iyi bir belirteç olduğu saptandı. Kromofob 

BHK’nin onkositom ile ayrımında median değerin (AUC:0,16 p<0001) iyi bir belirteç 

olduğu saptandı. Onkositomun diğer tümörlerden ayrımında median değerinin 

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

Çalışmamızda daha önce yapılan diğer çalışmalara benzer olarak malign 

tümörlerde mean ve median değerlerinin, benign lezyonlara göre istatistiksel olarak 

daha yüksek olduğu (p<0,001) saptandı. Benign lezyonlarda mean değeri 14,10 ± 

50,04 ve median değeri 11,60 ± 52,50 iken malign lezyonlarda mean değeri 68,65 ± 

46,65 ve median değeri 68,32 ±49,43 (p<0,001) olarak saptadık. Mean değeri kesme 

değeri 53,381 olarak seçildiğinde benign–malign lezyon ayrımında sensitiviteyi %78 

spesifiteyi ise %79 olarak hesapladık. Malign tümörlerde hücreselliğin benign 

tümörlere göre daha yüksek olması voksel içerisinde daha fazla tümör hücresi 

bulunmasına ve daha yüksek mean ve median değerleri saptanmasına neden olmuş 

olabilir.  

Çalışmamızda onkositom tanılı hastalarda mean ve median değerlerinin malign 

lezyonlara göre nispeten düşük olduğunu saptadık. Onkositomlar da yağ içermekle 

birlikte genellikle anjiyomyolipomlardan daha az yağ içeriği bulunmaktadır. Mean 

değerinin diğer benign patolojilere göre daha yüksek olması bununla açıklanabilir. 

Malign lezyonlarda da yağ bulunmakla birlikte mean değeri çoğunlukla 

onkositomlardan daha yüksek saptanmaktadır. Ayrıca onkositomda hücrelerin daha 

büyük ve homojen olması, mean ve median değerlerinin malign lezyonlara göre daha 

düşük olmasına neden olmaktadır. Malign lezyonlarda ise hücre yoğunluğu ve 

heterojenliğe bağlı olarak daha yüksek mean değerleri saptanmasına neden olmuş 

olabilir. Onkositom tanılı hastalarda mean ve median değerlerinin malign lezyonlara 

göre nispeten düşük olmakla birlikte hasta sayısının (n:6) az olması nedeniyle 

istatistiksel olarak anlamlı değildir. Bu nedenle daha fazla hasta grubunun dahil olduğu 

çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 

 Çalışmamızda bazı limitasyonlar bulunmaktadır. Çalışmamızın retrospektif 

olması, tek merkezde yapılmış olması ve hasta sayısının sınırlı sayıda olması 

kısıtlılıklar arasında yer almaktadır. BHK’ler çoğunlukla heterojen kontrastlanma 
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gösterirken benign lezyonlar çoğunlukla homojen kontrastlanma paterni 

göstermektedir. Kontrastsız tetkikte yağdan fakir anjiyomiyolipom ile BHK’lerin 

atenüasyon değerleri kısmen örtüşebilmektedir. Kontrastsız fazda bazı BHK’ler 

yağdan fakir anjiyomiyolipomlara benzer şekilde yüksek atenüasyon ve homojenite 

gösterebilmektedir. Ayrıca çoğu yağdan fakir anjiyomiyolipom kontrastlı fazlarda 

tespit edilmektedir [106]. Lezyon saptanabilirliğini artırmak ve lezyonun tekstür 

farklılığını daha iyi ortaya koyabilmek için yakın zamanlı literatür taramamızı da 

örnek alarak çalışmamıza sadece kontrastlı tetkikleri dahil ettik. Kontrast tekniği 

farklılıklarını azaltmak amacıyla sadece portal fazda BT görüntüleri bulunan hastalar 

çalışmamıza dahil edilmiştir. Buna rağmen görüntü elde etme parametrelerinde 

heterojenliğin tamamen ortadan kaldırıldığı söylenemez.  

Doku analizinde ROI yerleştirmeden kaynaklanabilecek değişkenliği azaltmak 

için birden fazla kullanıcı arasında standardizasyon ve gözlemciler arası uyumu 

araştıran çalışmalara ihtiyaç vardır. Bununla birlikte daha önce yapılan bazı BTHA 

çalışmalarında, ROİ farklılıklarına rağmen lezyonların heterojenliğini saptamada 

iyiden mükemmele varan gözlemciler arası uyum olduğu görülmektedir [107][108]. 

Çalışmamızda solid komponentin en fazla olduğu tek kesitten yapılan ölçüm 

kullanılmıştır. Üç boyutlu yaklaşım kullanılmamıştır. Üç boyutlu görüntünün hacimsel 

olarak tümörü daha iyi gösterebileceği düşünülebilir. Ancak özellikle kitle içi hemoraji 

ve kalsifikasyon bulunan lezyonlarda tüm lezyondan yapılan değerlendirmenin 

histogram sonuçlarında yanlış hesaplamalara neden olabileceği dikkate alınmalıdır. 

Ayrıca literatürde iki boyutlu doku analizinin yeterli sonuçlar verdiğine dair çalışmalar 

da bulunmaktadır. NG ve arkadaşlarının yaptığı 62 kolon kanseri tanılı hasta 

verilerinin kullanıldığı çalışmada tüm tümör hacminden ve tek bir kesitten yapılan 

ölçümler karşılaştırılmıştır. Tüm tümör analizinin tümör heterojenitesini ve hastalık 

prognozunu daha iyi değerlendirdiği belirtilmekle birlikte iki boyutlu doku analizinin 

de yeterli bilgiler sağladığı belirtilmiştir [109]. 

Ayrıca çalışmamızda 1. derecede istatistiksel veriler kullanılmıştır. GLCM 

(gray-level cooccurrence matrix), GLRL (gray-level-run-length), GLGM (gray-level 

gradient matrix) ve Laws’ özellikleri gibi yüksek dereceli istatistiksel veriler 

kullanılmamıştır. Birinci dereceden doku analizinin uygulanması daha kolaydır. 
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Birkaç çalışma birinci dereceden parametrelerin kitledeki histopatolojik değişikliklerle 

ilişkili olduğunu göstermektedir. Yu ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada berrak hücreli 

BHK’nin diğer tümörlerden ayrımında mean değerinin kullanılmasının yüksek 

dereceli istatistiksel verilere göre AUC:0,81(p<0.0001) değeri ile çok daha iyi bir 

belirteç olduğu belirlenmiştir. Yüksek dereceli parametrelerinden GLCM 

kullanıldığında AUC’nin 0,53-0,67 arasında (p:0,0009), GLRL kullanıldığında 

AUC’nin 0,71 (p<0.0001) olduğunu saptadılar. Laws’ değerinin kötü bir belirteç 

olduğunu belirttiler. Ayrıca berrak hücreli BHK ve onkositom ayrımında kurtozis ve 

skewness parametrelerinin AUC:0,93 (p<0.0001) ve AUC:0,91 (p<0.0001) değerleri 

ile mükemmel bir belirteç olduğunu saptamışlardır. Papiller BHK’nin diğer 

tümörlerden ayrımında median değerinin (AUC:0,81, p<0,0001) çok iyi bir ayırıcı 

değer olduğunu saptadılar. Papiller BHK ayrımında GLCM değerinin (AUC:0,53-0,67 

ve p:0,0009–0,5643) iyi–ortalama ve onkositomdan ayrımında GLCM (AUC:0,63–

0,67 ve p:0,2487) değerlerinin kötü bir ayırıcı belirteç olduğunu saptadılar. GLRE 

değerinin ise malignite ve onkositomdan ayrımında iyi bir ayırıcı, GLGM değerlerinin 

ise kötü bir ayırıcı belirteç olduğunu saptadılar. Kromofob BHK’nin diğer tümörlerden 

ayrımında birçok histogram parametresinin iyi bir belirteç olduğunu saptadılar. 

Median değerinin (AUC:0,76, p:0,001) oldukça iyi bir ayırıcı olduğunu saptadılar. 

Onkositomun diğer tüm tümörlerden ayrımında en iyi histogram parametresinin 

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

Sonuç olarak renal solid kitle lezyonlarında BT histogram analizinin kullanımı 

lezyon karakterizasyonunda ve tümör tipleri ayrımında konvansiyomel radyolojik 

yöntemlere göre daha objektif bilgiler sunmaktadır. Histogram analizi 

parametrelerinden mean, median ve uniformity değerleri lezyon ayrımında 

destekleyici bir kriter olarak kullanılabilir. Bu sonuçlar lezyon ayrımında BT 

histogram analizi kullanımının umut vaat eden rolünü göstermekte olup geniş 

ölçeklerde kullanım ve standardizasyonu açısından daha fazla hasta gruplarının dahil 

olduğu çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 
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SONUÇLAR 

 

1- Çalışmamız kontrastlı BT görüntülerinde böbrek tümörlerini ayırt etmede 

invaziv olmayan kantitatif bir yöntem olan bilgisayarlı tomografi histogram 

analizi kulanarak objektif matematiksel veriler vermektedir. 

2- BTHA, tümör alt tip ayrımında ve benign–malign ayrımında faydalı olabilir. 

3- Benign–malign lezyon ayrımında ortalama (mean), ortanca (median), varyans, 

standart sapma, çarpıklık (skewness) ve tekdüzelik (uniformity) gibi histogram 

parametreleri kullanılabilir. 

4- Çalışmamızda istatistiksel olarak anlamlı saptanan parametrelerden olan mean 

eşik değeri 53,381 olarak alındığında benign–malign lezyon ayrımında %78 

duyarlılığa ve %79 özgüllüğe sahip olduğu sonucuna varılmıştır (EAA: 0,797). 

5- Bir diğer anlamlı saptanan parametre olan tekdüzelik (uniformity) eşik değeri 

0,169 olarak alındığında benign–malign lezyon ayrımında duyarlılık %71, 

özgüllük %69 olduğu sonucuna varılmıştır (EAA: 0,746) 

6- Çalışmamızda çarpıklık (skewness) parametresinde benign–malign lezyon 

ayrımında anlamlı ilişki bulunmuştur. Yapılan ROC incelemesi sonucunda 

tanısal duyarlılık %65, özgüllük %64 olarak saptanmış olup diğer 

parametrelere göre düşük olduğu saptanmıştır (EAA: 0,658). Ancak katkısı 

kısıtlı olsa da tanıya yardımcı olabileceği gözardı edilmemelidir. 

7- Çalışmamızda entropi ve basıklık (kurtozis) parametrelerinin benign ve malign 

lezyon ayrımında anlamlı olmadığı saptanmıştır. 
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