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RHK

 Dünya genelinde 9. en sık kanser 

 Ürogenital tümörler içinde 3. sırada 

 Tüm tümörler içinde %2-3 oranında 

 Görüntüleme yöntemleri US, BT ve MR’ın yaygınlaşması

 nsidansındaki yıllık artış oranı %2

 İleri evre hastalıkta belirgin azalma 

 Tüm renal kitlelerin>%50’si rastlantısal saptanır Current Opinion in Urology 2009, 
19:133–137 

Urol Clin N Am 35 (2008) 627–634



Epidemiyoloji
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Böbrek Tümörlerinin Tedavisinin Evrimi

RHK’de 
Evrim

Cerrahide 
Evrim

BT, PET
USG
MRI

İnsidansın artması ve 
stabil mortalite

Klasik 
Triad

Radikal Nx 
(1969)

Açık Parsiyel Nx 
(1980’ler – 1990’lar)

Laparoskopik 
Yaklaşımlar

(1990’lar – 2000’ler)

Transkutanöz Enerji 
Ablasyonu

Laparoskopik / Perkütan 
Enerji Ablasyonları
Aktif İzlem (2008)

Robotik 
cerrahi



Evrimin Nedeni??
Parsiyel ve radikal nefrektomiden sonra kronik böbrek 
yetmezliği

Lau, Mayo Clin Proc, 2000
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KÜÇÜK RENAL KİTLELER

 Asemptomatik tanı 
konan böbrek kitlelerinin 
%85’i ≤4 cm 

 Görüntüleme 
yöntemlerinde aksiyel 
ölçüm

 %20-40 benign
 Mevcut görüntüleme ile 

kitleler ayırt edilemiyor

Journal of Urology, vol. 193, no. 1, pp. 30–35, 2015. 

J Oncol. 2015;2015:364807. doi: 10.1155/2015/364807



EPİDEMİOLOJİ

 Küçük renal kitle 
insidansı >65 y ↑

 >65 yaş hastalar -
%41



Etiyoloji

 Obezite:
5 kg/m2 BMI artışı 
E:%24  K: %34 RCC artışı

 Hipertansiyon
SKB >160 mmHg olanlarda 

RCC riski x2

Cancer Journal, vol. 14, no. 5, pp. 288–301, 2008. 

Lancet, vol. 371, no. 9612, pp. 569–578, 2008. 



TANI – Radyolojinin Rolü
1-Saptama ve tanı koyma
*US/BT/MR (Kombine yaklaşı̧m) 

2-Evreleme 
*Nefron koruyucu cerrahi vs. radikal nefrektomi 
rehberliği

3-Perkütan biyopsi

4-Görüntüleme eşliğinde tedavi



USG

 Üriner sistem incelemesinde 
1. basamak (tarama) 
(RCC’lerin %80’ini USG’de 
saptanıyor *) 

 Kistik lezyonları (septasyon 
vs.) değerlendirme 

 BT’de saptanan hipovasül̈er 
tm’leri,benign kistlerden 
ayırt etmede yardımcı 



TANI - Radyoloji

 Altın standart : Aksiyel BT / MR

 Sadece teşhis, ayırıcı tanı ve izlemde değil aynı 
zamanda tedavi ve tedavi sonrası takiplerde de 
radyolojinin rolü gittikçe artmakta 

 BT’de kontrastsız ve iv kontrastlı görüntüler MUTLAKA 
alınmalı!
kortikomeduller faz 25-45 sn 
nefrogram fazı 60-90 sn 
eksresyon fazı 240-300 sn 

 >20 HU artış anlamlı ( Güvenilirlik ???) 
(Pseudoenhancement )

EAU Guidelines on Renal Cancer
Eur Urol. 2015 May;67(5):913-24



BT- Dual Energy Spectral Imaging (GSI) 
MIXED VIRTUAL NC-WATER IODINE MAP



MR
 BT’de kontrast madde 

verilemeyen hastalarda

 BT ile kontrast tutulumu net 
değerlendirilemeyen kitlelerde 

 Kistik lezyonların daha iyi 
değerlendirilmesinde

 < 1cm kitlelerin 
değerlendirilmesinde 

 Sorun çözücü modalite ! 



Solid Kitle-RCC

 Berrak hücreliBelirgin kontrast 
tutulumu

 Papiller tipDüşük derece kontrast 
tutulumu 

 Kromofob tipOrta derece kontrast 
tutulumu 



Difüzyon MR
 Fokal lezyonların karakterizasyonu 

 Komplike renal kist-malignite 
ayırımında

 Cerrahi sonrası tümör nüksü 
değerlendirmesinde 

 Metastazların değerlendirilmesinde 

 RT ve KT sonrası tümör ve 
metastazların takibinde

 Kontrast madde kullanımının  KE 
olduğu  ve Nefrojenik sistemik fibrozis 
riski olan hastalarda 



MR, Perfüzyon 

• OnkositomRCC’den 
yüksek perfüzyon 
değerleri gösterir

• Papiller RCC, diğer RCC 
tiplerinden daha düşük 
perfüzyon değerlerine 
sahip 



Substruction MR

Onkositom  ve düşük yağ içeren anjiomyolipomlar hala problem



Endikasyonlar

Bilinen ekstrarenal malignitesi olan renal kitleli olgular 

Görüntüleme bulgularına göre unrezektable olarak 
değerlendirilen renal kitleler 

Cerrahi riski yüksek olgular 

Enfeksiyon-renal kitle ayrımı gereken olgular 

EAU-AUA= MİC ya da Aİ öncesi önermektedir

Renal Biyopsi



Biyopsi

 Meta Analiz, 57 araştırma= kor iğne > ince iğne

 Tanı değeri >%90

 Tanı konamayan %10 vakaya rebiyopsi yapılırsa 
%83 vakaya tanı konabilmekte 

 Komplikasyon oranı düşük (major kanama <%1)

 Tümör ekim oranı çok çok düşük, %0-0.009



 İnce iğne aspirasyon biyopsisi- kistik kitlelerde

 İğne kor biyopsisi

 18 G  ve coaxial teknik- önerilen

 En az iki kaliteli kor olmalı

 Intratümöral çeşitlilik –problem

 Histolojik alt tipleri saptamada doğruluk oranı: %93

 Nükleer grade’de doğruluk oranı: %62.5

 Yüksek grade-Düşük grade: %87

Biyopsi



 Aquaporin 1 (AQP1) ve Perilipin 2 (PLIN2)

 Clear Cell Ca ve Papiller Ca da yüksek

 Sensitivite %99 Spesifite %100

 Girentuximab - RHK ‘e anti karbonik anhidraz monoklonal 
antikor

 Indium-11 veya Lutetium-177 işaretleme

Biyomarkerlar

Mayo Clinic Proceedings, vol. 90, no. 1, pp. 35–42, 2015.
Clinical Journal of the American Society of Nephrology, vol. 7, no. 10, pp. 1591–1597, 2012. 

European Urology, vol. 63, no. 6, pp. 1101–1106, 2013.
European Urology, vol. 64, no. 3, pp. 478–485, 2013. 



 Aktif İzlem

• Radikal Nefrektomi
Açık/laparoskopik

• Parsiyel Nefrektomi
Açık/laparoskopik

 Ablasyon yöntemleri
 Radyofrekans ablasyon (RFA)
 Kriyo ablasyon (CA)
 Mikrodalga ablasyonu (MWA)
 Irreversible elektroporasyon (IRE)
 High Intensity focused ultrasound 

(HIFU)

KRT’de tedavi alternatifleri



Aktif İzlem

 AUA tüm KRK de hastalara sunulmasını önermektedir

 Ort lineer büyüme <0.5 cm/yıl (ort: 0.17 cm/yıl)
- Kitle boyutu<2.45 cm olanlarda  büyüme ort. 0.13 cm/yıl
- Kitle boyutu ≥2.45 cm olanlarda  büyüme ort. 0.40 cm/yıl

 %37 kitle sabit

 Takip şemasında standart bir protokol yok, genelde 6 aylık     
görüntüleme tercih edilmekte
 >0.5 cm/yıl büyüme definitif tedaviye geçme kriteri 



 497 hasta 
 21 hastada aktif tedaviye 

geçilmiş
 Bunlarında 15 i elektif 
 Hastaların %40 Aİ seçmiş
 %2-6 oranında agresif 

tedaviye geçiş





Ablatif Yöntemler

 Çok sayıda komorbiditesi olan ya da cerrahiye 
uygun olmayan hastalarda 

 Radyofrekans ablasyon (RFA)
 Kriyo ablasyon (CA)
 Mikrodalga ablasyonu (MWA)
 Irreversible elektroporasyon (IRE)
 High Intensity focused ultrasound (HIFU)
 Lap, Robotik, US ya da BT eşliğinde 

uygulanabilir



Kriyo Ablasyon

 31 seri, ort. 18.1 ay takip

 Klinik etkinlik: CA %89  vs RFA % 90 

 Komplikasyon oranları arasında fark yok

• Aİ sonrası CA en uygun maliyetli

• Perkütan CA daha düşük maliyetli ve daha kısa 
hastanede kalış 

Annals of Surgical Oncology, vol. 20, no. 11, pp. 3675–3684, 2013. 

BJU International, vol. 110, no. 4, pp. 510–516, 2012. 







30

RF
 RF vs PNx

GS ve KSS arasında fark yok

 RF vs RNx
KSS her iki grupta %100
GS RN de daha iyi

 RF vs APNx
Komplikasyon ve hastanede kalış 
APNx grubunda daha yüksek

J Urol, 2009. 181: 2430.

Prog Urol, 2013. 23: 99.

AJR Am J Roentgenol, 2013. 200: 461.



EAU Guidelines
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