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Özet 
Amaç: Böbrek tümörlerinde tümör boyu-

tu uygulanacak tedaviyi belirlemede önemli bir 
prognostik faktördür. Çalışmamızda renal hücre-
li kanser nedeniyle cerrahi uygulanan hastalarda 
radyolojik tümör boyutu (RTB) ve patolojik tümör 
boyutu (PTB) arasındaki fark araştırılmıştır. His-
tolojik alt tiplere göre de karşılaştırma yapılmıştır.

Gereç ve Yöntemler: Eylül 2010 ile Mart 2015 
tarihleri arasında renal hücreli kanser nedeni ile 
cerrahi yapılan 105 olgu retrospektif olarak değer-
lendirildi. Olguların yaş, cinsiyet, cerrahi prosedür 
şekli, patolojik T evresi, radyolojik ve patolojik 
tümör boyutları, tümörün lokalizasyonu ve his-
topatolojik özellikleri kaydedildi. Radyolojik ve 
patolojik tümör boyutları, histolojik alt tipler ve 
radyolojik tetkikler karşılaştırıldı. Sonuçların ista-
tistiksel analizleri Pearson ki-kare testiyle yapıldı. 

Bulgular: Çalışmaya alınan olguların orta-
lama RTB 40.1 mm (19-150 mm) hesaplanırken, 
PTB ise 42.3 mm (12-180 mm) olarak bulundu. 
Tümör boyutlarına göre olguları gruplandırdığı-
mızda, PTB 4 cm’nin altındaki olgularda istatistik-
sel olarak anlamlı sonuç bulunmuştur (p< 0.05). 
Patolojik tümör boyutu 4–7 cm arasındaki olgu-
larda ortalama RTB daha küçük (47.4 ve 55.7 mm, 
p=0.35), PTB 7 cm üzerindeki olgularda da RTB 
küçük bulunmuştur (86.9 ve 91.2 mm, p=0.15). 
Şeffaf hücreli kanserlerde RTB 39.7 mm, PTB 38.9 
mm olarak ölçülmüş olup istatistiksel olarak an-
lamlıdır (p<0.05). Şeffaf hücreli olmayan tiplerde 
RTB 38.1 mm iken PTB 48.9 mm olup istatistiksel 
olarak anlamlı değildir (p=0.4).

Sonuç: Özellikle 4 cm’den küçük renal tü-
mörlerde radyolojik olarak tümör boyutunun faz-
la ölçülebileceği, 4 cm’den büyük tümörlerde ise 
düşük ölçülebileceği unutulmamalıdır. Bu yüzden 
hastaların sadece tümör boyutuna bakarak Nefron 
koruyucu cerrahi (NKC) veya radikal nefrektomi 
kararı verilmemelidir. 

Anahtar Kelimeler:  böbrek tümörü, renal 
hücreli tümör, radyolojik tümör boyutu, patolojik 
tümör boyutu

Abstract 
Objective: Tumor size in kidney tumor is an 

important prognostic factor in determining the tre-
atment. In our study, the difference between radiog-
raphic tumor size (RTS) and pathologic tumor size 
(PTS) in patients who undergoing surgery for renal 
cell carcinoma has been investigated. The compa-
rison has been also made according to histological 
subtypes.

Materials and Methods: One hundred and five 
patients who undergoing surgery due to renal cell 
carcinomas were evaluated retrospectively between 
September 2010 and March 2015. Baseline charac-
teristics of patients such as age, sex, type of surgery, 
pathological T stage, RTS and PTS, tumor location 
and histologic subtype were investigated. Radiog-
raphic and pathologic tumor size, histological subt-
ypes and radiological examinations were compared. 
Statistical analysis was performed by Pearson’s chi-
square test.

Results: For all patients, the mean RTS and 
PTS was 40.1 mm (19-150 mm) and 42.3 mm (12-
180 mm), respectively. When we grouped patients 
according to tumor size, PTS <4 cm cases had signi-
ficant statistically results (p <0.05). For a PTS of 4-7 
cm, the mean RTS was smaller than the mean PTS 
(47.4 ve 55.7 mm, p=0.35), however for a PTS > 7 
cm patients had similar results (86.9 ve 91.2 mm, 
p=0.15). Among patients with clear cell carcino-
mas, the mean RTS was significantly larger than the 
mean PTS (39.7 mm and 38.9 mm, p<0.05 respec-
tively), not for non clear cell group (38.1 mm and 
48.9 mm, p=0.4 respectively).

Conclusion: Renal tumors can be high mea-
sured radiologically, especially the tumor size is <4 
cm. low measured when renal masses are > 4cm. So 
it should not be decided choice of nephron sparing 
surgery or radical nephrectomy just looking at the 
tumor size. 

Key Words: kidney neoplasms, renal cell carci-
nomas, radiological tumor size, pathological tumor 
size
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Renal kitlelerde radyoloji güvenilir mi?Yıkılmaz ve ark.

Giriş
Böbrek hücreli tümörler (BHK) üriner sistem tümör-

lerinin %3’ünü oluşturmakta ve standart tedavisi cerrahi-
dir. Radikal nefrektomi ilk kez 1963’te Robson tarafından 
tanımlanmış ve uzun yıllar altın standart tedavi yönte-
mi olmuştur [1]. Görüntüleme yöntemlerinin gelişmesi 
ve cerrahi tecrübedeki artış ile nefron koruyucu cerrahi 
(NKC) hastalara umut olmuştur [2]. 

Böbrek tümörünün evrelemesinde TNM evreleme 
sistemi kullanılmakta ve böbreğe sınırlı olmak kaydıyla 4 
cm altındaki kitleler T1a, 4-7 cm aralığındaki T1b ve 7 cm 
üzerindeki ise T2a olarak sınıflandırılmıştır [3]. Tümör 
boyutu evrelemede önemlidir ve tedavinin seçiminde (ra-
dikal nefrektomi, parsiyel nefrektomi, ablatif tedaviler ve 
bekle gör) önemli bir prognostik faktör haline gelmiştir. 
Nefron koruyucu yaklaşımların endikasyonları bilateral 
böbrek tümörü olan ve soliter böbrekli hastalarda tümör 
varlığında tercih edilirken, onkolojik sonuçlarının radi-
kal nefrektomiyle benzer sonuçlar vermesi üzerine geniş 
hasta popülasyonuna uygulanmaktadır [4-6]. Görüntüle-
me tekniklerinin gelişmesiyle radyolojik tümör boyutları 
(RTB) ile patolojik tümör boyutları (PTB) arasındaki fark 
azalacaktır. Radyolojik ve patolojik tümör boyutları ara-
sındaki fark ile ilgili pek çok çalışma yapılmış ve farklı 
sonuçlara ulaşılmıştır [7-10]. Günümüzde 5.nesil çoklu 
dedektörlü bilgisayarlı tomografi (BT) ve 3 tesla manyetik 
rezonans (MRG) görüntüleme de kullanılmakta ve daha 
doğru evrelendirme yapmaktadır [11].

Çalışmamızdaki amaç radyolojik ve patolojik tümör 
boyutları arasındaki farkların belirlenerek cerrahi seçi-
minde BT’ nin güvenilirliğini değerlendirmektir.

Gereç ve Yöntem
Retrospektif olarak yapılan çalışmamız Eylül 2010 ile 

Mart 2015 tarihleri arasında malign renal kitle nedeniyle 
cerrahi uygulanan olgulardan oluşmaktadır. Renal kitle 
nedeniyle cerrahi uygulanan 150 olgudan 105 tanesi ça-
lışmaya uygun bulundu. Nihai patolojisi benign gelen 21 
olgu ile verilerine ulaşılamayan ve preoperatif görüntüle-
me tetkikleri bulunamayan toplamda 45 olgu çalışma dışı 
bırakıldı. Çalışmaya alınan olguların yaş, cinsiyet, cerrahi 
prosedür şekli, patolojik T evresi, radyolojik ve patolojik 
tümör boyutları, tümörün lokalizasyonu ve histopatolojik 
özellikleri kaydedildi. Seksen iki olguya radikal nefrekto-
mi, 16 olguya nefron koruyucu yaklaşım ve 7 olguya da 
laparoskopik radikal nefrektomi uygulandı. Olguların ta-
mamına preoperatif dönemde renal kitlenin değerlendiril-

mesi maksadıyla radyolojik görüntüleme yapıldı. Radyolo-
jik ve patolojik tümör boyutları hesaplanırken en uzun aks 
tümör boyutu olarak hesaplandı. Patolojik tümör boyutları 
gerçek tümör boyutu olarak kabul edildi. Tomografi gö-
rüntüleri bir üro-radyolog ve ürolog ile multidisipliner şe-
kilde yorumlanarak malignite tanıları konuldu. Radyolojik 
ve patolojik tümör boyutları, histolojik alt tipler ve radyo-
lojik veriler karşılaştırıldı. İstatistiksel analizler SPSS 16,0 
versiyonu (SPSS inc. Chicago, IL, USA) kullanılarak grup-
lar arası Pearson ki-kare testiyle yapıldı. p değeri 0,05’in 
altındaki değer anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Çalışmaya 105 olgu alındı. Olguların karakteristik 

özellikleri tablo 1’de yer almaktadır. Ortalama yaş 57,9 yıl 
(26-77 yıl), 68 olgu erkek (%65) iken, 37 olgu (%35) kadın 
idi. Olguların 82 tanesine (%78) açık radikal nefrektomi 
yapılırken, 16 tanesine (%15) açık parsiyel nefrektomi ve 
7 olguya da (%7) laparoskopik radikal nefrektomi uygu-
landı. Histolojik alt tiplere bakıldığında olguların büyük 
kısmını (%76) şeffaf hücreli tip oluşturmaktayken, 10 ol-
guda (%10) papiller tip, 6 olguda (%5) kromofob tip ve 9 
olguda ise (%9) ürotelyal tip, renal anjioadenomatöz tip, 
sarkom, iğsi hücreli mezenkimal tümör gibi nadir patolo-
jiler tespit edildi. Ortalama RTB 40,1 mm (19-150 mm) 
hesaplanır iken, PTB ise 42,3 mm (12-180 mm) olarak 
hesaplandı. Tümör boyutlarına göre olguları gruplandır-
dığımızda, PTB 4 cm’nin altındaki olgularda ortalama 
RTB 28,5 mm, PTB 24,5 mm olarak bulundu. Bu sonuç 
istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p< 0,05). Rad-
yolojik ve patolojik tümör boyutları arasındaki bu fark 
tümör boyutu 4 ile 7 cm arasındaki olgularda RTB 47,4 
mm, PTB 55,7 mm şeklinde (p= 0,35), tümör boyutu 7 
cm üzerindeki olgularda ise RTB 86,9 mm, PTB 91,2 mm 
şeklinde (p=0,15) bulunmuştur. 

Bulgular neticesinde 4 cm altındaki tümörlerde RTB, 
4 cm üzerindeki tümörlerde ise PTB’nun daha yüksek 
ölçüldüğü tespit edilmiştir. Olguların %76’sında şeffaf 
hücreli kanserler görülmüş ve bu grupta RTB 39,7 mm, 
PTB 38,9 mm olarak ölçülerek istatistiksel olarak anlam-
lı bulunmuştur. Şeffaf hücreli olmayan tiplerde RTB 38,1 
mm, PTB 48,9 mm şeklindedir ve anlamlı bulunmamış-
tır. Şeffaf hücreli tiplerde patolojik tümör boyutu 4 cm al-
tındaki olgularda sırasıyla RTB ve PTB, 29,5 mm ve 24,8 
mm (p<0,05), 4 ve 7 cm arasındaki olgularda 52,7 mm 
ve 55,6 mm (p<0,05), 7 cm ve üzerindeki tümörlerde ise 
81,3 mm ve 99,1 mm olarak belirlendi ancak bu sonuç 
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anlamlı bulunmadı. Bununla birlikte şeffaf hücreli olma-
yan olgularda ise sadece 7 cm üzerindeki olgularda RTB 
ve PTB (sırasıyla 125,6 mm ve 126 mm, p<0,05) arasında 
anlamlı bir ilişki gözlenmiştir (Tablo 2). 

Tartışma
Tümör boyutu böbrek hücreli kanserinde tedavinin 

belirlenmesinde önemli bir faktördür. Boyut dışında tü-
mörün yeri, toplayıcı sistemle ilişkisi ve böbreğin ana-

tomik ilişkisi operasyonun şeklini belirlemektedir. Altın 
standart tedavi tümör dokusunun tamamen çıkarılması-
dır [12]. Radikal nefrektomi ve NKC tercihini belirleye-
cek boyutu sınırı halen tartışmalıdır [13]. 4 santimetre-
den küçük tümörlere NKC önerilirken daha sonraları üst 
sınır 7 cm’e çıkarılmıştır. Ancak kesin NKC endikasyonu 
cerrahi sonrası anefrik kalma ihtimali olan hastalar ola-
rak belirlenmiştir [13]. Boyutun bu derece cerrahi kara-
rını etkilemesi preoperatif dönemde görüntüleme yön-
temlerinde yenilik arayışlarına yol açmıştır. Uzun yıllar 
sadece ultrasonografi (USG) ile bu kitlelere NKC dene-
meleri tümör nüksleri ile sonuçlanmış daha sonraları BT 
ve MRG devreye sokulması ile cerrahi ve onkolojik başa-
rıda artış görülmüştür [7]. Radyolojik olarak tümör bo-
yutunun doğru bilinmesi sadece cerrahi için değil ablatif 
tedavi açısından da önemlidir. Ablasyon yöntemlerinde 
patolojik tümör boyutu elde edemediğimiz için gerçek 
tümör boyutu RTB olarak alınmakta ve tedavi buna göre 
planlanmaktadır [3].  Ultrasonografi ucuz ve noninvazif 
bir tetkik ancak yapan kişiye göre değiştiği için güvenilir 
bir sonuç vermemektedir. Manyetik rezonans görüntü-
leme pahalı, ulaşılabilirliği zor ve yorumlaması zor bir 
tetkiktir. İlk tetkik olarak tercih edilmemeli ancak BT’yi 
tamamlayıcı bir tetkik olarak kullanılmalıdır [14]. Çoklu 
dedektörlü BT ve 3 boyutlu görüntüleme teknikleri saye-
sinde tümör boyutları ve evreleme daha doğru yapılmak-
tadır [15]. 

Çalışmamızda RTB ile PTB arasındaki ilişki değerlen-
dirilmiş ve histolojik alt tipe göre tümör boyutları karşı-
laştırılmış ve radyolojik tümör boyutunun patolojik tü-
mör boyutuna göre istatistiksel olarak anlamlı olmasa da 
daha düşük olduğu gözlenmiştir (2.2 mm). Literatür in-
celendiğinde bizim çalışmamızın tersi şeklinde radyolojik 
tümör boyutunun daha yüksek bulunduğu bildirilmekte-
dir. Kurta ve ark. 521 hastalık çalışmasında ortalama RTB 
1 mm daha büyük gözlenmiş benzer olarak Herr ve ark. 
6.3 mm, Irani ve ark. 10 mm olarak bulmuştur [7,16,17]. 
Schlomer istatistiksel olarak anlamlı olmasa da bu farkı 
3.9 mm fazla bulmuş ve bu farkı 4 ile 5 cm arasındaki kit-
lelerde 8.7 mm olarak hesaplamıştır [9]. Bizim çalışma-
mıza benzer şekilde sadece tek bir çalışma bulunmakta ve 
T1a tümörlerde RTB’nun daha düşük olduğu istatistiksel 
olarak gösterilmiştir [18]. Choi 6 cm’den küçük kitleler-
de radyolojik tümör boyutunun büyük ölçüldüğünü di-
ğer boyutlarda ise küçük ölçüldüğünü göstermiştir [19]. 
Çalışmamızda 4 cm’den küçük tümörlerde RTB büyük, 4 

Tablo 2: Histolojik alt tiplere göre PTB ve RTB
n RTB 

(mm)
PTB 
(mm)

p değeri

Toplam 105 40.1 42.3 0.3
  PTB (mm)
4 cm’den küçük 32 28.5 24.5 < 0.05
4-7 cm 46 47.4 55.7 0.35
7 cm’den büyük 27 86.9 91.2 0.15
Şeffaf hücreli tip 80 39.7 38.9 0.05
  PTB (mm)
4 cm’den küçük 25 29.5 24.8 < 0.05
4-7 cm 34 52.7 55.6 < 0.05
7 cm’den büyük 21 81.3 99.1 0.8
Şeffaf hücreli olmayan tip 25 38.1 48.9 0.4
  PTB (mm)
4 cm’den küçük 7 30.7 24.1 > 0.1
4-7 cm 12 42 57.9 > 0.1
7 cm’den büyük 6 125.6 126 < 0.05

Tablo 1: Olguların demografik özellikleri
Özellikler n (%)
Yaş 57.9
Cinsiyet
Erkek 68 (65)
Kadın 37 (35)
Tümör lokasyonu
Sağ 50 (48)
Sol 55 (52)
Cerrahi tipi
Açık radikal nefrektomi 82 (78)
Açık parsiyelnefrektomi 16 (15)
Laparoskopik radikal nefrektomi 7 (7)
Histoloji
Şeffaf hücreli 80 (76)
Papiller 10 (10)
Kromofob 6 (5)
Diğerleri 9 (9)
Patolojik T evresi
T1a 31 (30)
T1b 41 (39)
T2 15 (14)
T3 18 (17)
Radyolojik tümör boyutu (mm) 40,1
Patolojik tümör boyutu (mm) 42,3
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cm’den büyük tümörlerde ise RTB küçük bulunmuştur.
Histolojik alt tiplere göre değerlendirme yaptığımızda 

şeffaf hücreli kanserlerde RTB ortalama 39,7 mm olarak 
ölçülmüş ve PTB’na göre 0,8 mm daha yüksek bulunarak 
istatistiksel olarak anlamlı olduğu ancak şeffaf hücreli ol-
mayan grupta RTB ortalama 38,1 mm ölçülmüş, PTB’na 
göre 10,8 mm daha küçük bulunduğu gözlenmiştir ve 
sonuç anlamsızdır. Literatür değerlendirilmesinde şeffaf 
hücreli tiplerde BT patolojik tümör boyutuna göre 3.8 
mm fazla ölçülmüştür [3]. Şeffaf hücreli olmayan olgular-
da ise bizim çalışmamıza benzer şekilde RTB daha küçük 
bulunmuştur [3]. Kurta şeffaf hücreli için 2.3 mm yüksek 
ölçüm, papiller tip için 5.4 mm düşük ölçüm göstermiştir 
[7]. Buna karşın her 2 grupta da radyolojik olarak yüksek 
ölçüm gösteren çalışmalar da bulunmaktadır [16, 19]. 

Tümör boyutları arasındaki bu farkın nedeni olarak 
tümör eksizyonu sonrası vaskülaritedeki azalma göste-
rilmektedir [16]. Bu fark özellikle şeffaf hücreli tiplerde 
kanlanmanın fazla olması nedeniyle daha belirgindir. 
Yaycıoğlu ve ark. çalışmasında tümöre eşlik eden piyelo-
nefrit, kanama, kistik tümör varlığı, toplayıcı sisteme in-
vazyon gibi nedenlerle radyolojik olarak tümörün sınırla-
rının geniş alınabileceği savunulmaktadır [20].  

Çalışmamızın retrospektif olması, tek merkezli olma-
sı, olgu sayısının yeterli sayıda olmaması, tümör hacim 
hesaplamaları yerine tümör uzun aksının kullanılması ve 
patolojilerin farklı patologlar tarafından değerlendiriliyor 
olması çalışmanın kısıtlılıklarıdır. 

Sonuç
Özellikle 4 cm’den küçük renal tümörlerde radyolo-

jik olarak tümör boyutunun fazla ölçülebileceği, 4 cm’den 
büyük tümörlerde ise düşük ölçülebileceği unutulma-
malıdır. Şeffaf hücreli grupta yine radyolojik yüksek öl-
çümler gözlenmektedir. Radyolojik ve patolojik boyutlar 
arasındaki bu farklar nedeniyle tümör boyutu tek başına 
cerrahi şeklin belirlenmesinde karar verdirici olmamalı-
dır.   Ölçümler arasındaki tutarsızlıkların hastaların NKC 
şansını kaybetmesine izin verilmemelidir. 
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