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ÖZET 

 

RENAL HÜCRELİ KARSİNOMDA TOTAL LEZYON GLİKOLİZİ ve 

METABOLİK TÜMÖR VOLÜMÜ PARAMETRELERİNİN PROGNOSTİK 

DEĞERİNİN HİSTOPATOLOJİK VERİLER İLE KARŞILAŞTIRILARAK 

BELİRLENMESİ 

 

AMAÇ: Renal hücreli karsinom (RHK), yetişkinlerde en sık görülen böbrek kanseri 

türüdür ve böbrek kanseri vakalarının yaklaşık %90-95'inden sorumludur. RHK’da 

prognoz TNM evresi ve evreden bağımsız olarak ISUP nükleer derecesine (Histolojik 

Grade) bağlıdır. Bu prospektif çalışmada, primer RHK ön tanısı ile kliniğimizde 

PET/BT görüntülemesi yapılan hastaların böbrek kitlelerine ait PET/BT metabolik 

parametreleri ile postoperatif  histopatolojik T evresi ve ISUP nükleer derecesi 

arasındaki ilişkiyi araştırmak, PET/BT ile elde edilen metabolik parametrelerin 

prognostik değerini öngörebilmek amaçlanmıştır. 

 

YÖNTEM: Primer RHK ön tanısı ve uzak metastaz şüphesi bulunan 100 hastaya 

evreleme PET/BT görüntülemesi yapılarak hastalık yaygınlığı, nodal ve uzak 

metastazlar değerlendirildi. PET/BT görüntülerinden elde edilen SUVmaks, 

SUVmean, Metabolik Tümör Volümü (MTV), Total Lezyon Glikolizisi (TLG), üç 

boyutlu tümör hacmi değerleri kaydedildi. Bu metabolik parametreler ile hastaların 

postoperatif dönemdeki patolojik TNM evrelemesi ve ISUP nükleer derecesi 

arasındaki ilişki detaylı bir şekilde incelendi  

 

BULGULAR: Çalışmaya alınan 100 hastanın 31’inde (%31) evreleme PET/BT’de 

uzak metastaz saptanarak kemoterapi kararı verildi. Metastaz saptanan hastalarda 

tespit edilen tümöre ait metabolik parametrelerin tamamı diğer hastalardan belirgin 

olarak yüksek olduğu görüldü. 

 Çalışmadaki 100 hastanın 64’üne kür amaçlı cerrahi operasyon uygulanırken, 

metastatik hastalardan 2’sine ise semptomları azaltma, sitoredüktif ve tedavi yanıtını 

artırmak amaçları ile cerrahi operasyon uygulandı.  
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 5 hastaya PET/BT çalışmamızın sonrasında biyopsi ile Renal Hücreli 

Karsinom tanısı konuldu ancak hastaların komorbiditeleri sebebi ile çalışmamızın 

süresi içerisinde henüz cerrahi operasyon yapılmadı. 

27 hastaya parsiyel, 37 hastaya radikal nefrektomi yapıldı. Postoperatif T 

evreleri 36 hastada T1, 5 hastada T2, 23 hastada T3 olarak saptandı. Postoperatif T 

evreleri ile preoperatif lezyon metabolik parametreleri arasında anlamlı fark ve pozitif 

korelasyon izlendi. 

Opere edilen hastaların PET/BT görüntülerinden elde edilen metabolik 

parametreler ile ISUP çekirdek dereceleri arasında istatiksel olarak belirgin farklılık 

ve pozitif korelasyon saptandı. 

Parsiyel nefrektomi ve radikal nefrektomi yapılan hastalarda PET/BT 

metabolik parametreleri anlamlı ölçüde farklı idi. 

 

SONUÇ: RHK tanısı ile nefrektomi planlanan hastaların 31’inde, PET/BT ile uzak 

metastaz saptayarak tedavi yönetiminin değişmesi sağlanmıştır. Ön sonuçlarımız renal 

kitleye ait PET/BT metabolik parametreleri ile histopatolojik prognostik belirteçler 

arasında güçlü korelasyon olduğunu göstermektedir. Lezyonun preoperatif PET/BT 

metabolik verilerinin prognozu tayin etmedeki başarısını, çalışmamızın takip sonuçları 

ile belirleyeceğimizi düşünmekteyiz. 

 

Anahtar Kelimeler: Renal hücreli karsinom, FDG PET/BT, Metabolik Tümör 

Volümü (MTV), Total Lezyon Glikolizisi (TLG), Fuhrman’ın nükleer derecelendirme 

sistemi, TNM  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

DETERMINATION OF PROGNOSTIC VALUE OF TOTAL LESION 

GLYCOLYSIS AND METABOLIC TUMOR VOLUME PARAMETERS IN 

RENAL CELL CARCINOMA COMPARED WITH HISTOPATHOLOGICAL 

DATA  

OBJECTIVES: Renal cell carcinoma (RCC) is the most common type of kidney 

cancer in adults and accounts for approximately 90-95% of kidney cancer cases. The 

prognosis of RCC depends on TNM stage and ISUP nuclear grade (Histologic Grade) 

independent of stage. In this prospective study, we aimed to investigate the relationship 

between PET/CT metabolic parameters of renal masses and postoperative 

histopathologic T stage and ISUP nuclear grade in patients who underwent PET/CT 

imaging in our clinic with a preliminary diagnosis of primary RCC and to predict the 

prognostic value of metabolic parameters obtained by PET/CT. 

METHODS: Staging PET/CT imaging was performed in 100 patients with a 

preliminary diagnosis of primary RCC and suspected distant metastases to evaluate 

disease extent, nodal and distant metastases. SUVmax, SUVmean, Metabolic Tumor 

Volume (MTV), Tumor Lesion Glycolysis (TLG), three-dimensional tumor volume 

values obtained from PET/CT images were recorded. The relationship between these 

metabolic parameters and the pathologic TNM staging and ISUP nuclear grade of the 

patients in the postoperative period was analyzed in detail.  

FINDINGS: Of the 100 patients included in the study, 31 (31%) were found to have 

distant metastasis on staging PET/CT and chemotherapy was decided. All metabolic 

parameters of the tumor detected in patients with metastasis were significantly higher 

than the other patients. 

Of the 100 patients in the study, 64 underwent surgery for cure, while 2 of the 

metastatic patients underwent surgery for symptom reduction, cytoreductive and 

treatment response.  
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 5 patients were diagnosed with Renal Cell Carcinoma by biopsy after our 

PET/CT study, but due to the comorbidities of the patients, surgical operation was not 

yet performed during the period of our study. 

27 patients underwent partial and 37 patients underwent radical nephrectomy. 

Postoperative T stages were T1 in 36 patients, T2 in 5 patients and T3 in 23 patients. 

There was a significant difference and positive correlation between postoperative T 

stages and preoperative lesion metabolic parameters. 

There was a statistically significant difference and positive correlation between 

the metabolic parameters obtained from PET/CT images of the operated patients and 

ISUP core grades. 

PET/CT metabolic parameters were significantly different in patients 

undergoing partial nephrectomy and radical nephrectomy. 

 

CONCLUSIONS: PET/CT detected distant metastases in 31 patients scheduled for 

nephrectomy for RCC, leading to a change in treatment management. Our preliminary 

results show a strong correlation between PET/CT metabolic parameters of the renal 

mass and histopathologic prognostic markers. We believe that the success of 

preoperative PET/CT metabolic data of the lesion in determining the prognosis will be 

determined by the follow-up results of our study. 

 

Keywords: Renal cell carcinoma, FDG PET/CT, Metabolic Tumor Volume (MTV), 

Tumor Lesion Glycolysis (TLG), Fuhrman's nuclear grading system, TNM   
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Böbrek tümörleri 2020 yılında dünya genelinde yaklaşık 271.000'i erkeklerde ve 

160.000'i kadınlarda olmak üzere yaklaşık 431.000 yeni tanısı ile hematolojik 

maligniteler hariç dünya çapında en sık izlenen 12. malignitedir (1). 

Karşılaşılan tüm kanser vakalarının yaklaşık %3’ünü oluşturmaktadır. Renal 

hücreli karsinom (RHK) ise tüm böbrek kanserlerinin yaklaşık %80'ini oluşturmaktadır 

(2). 

Yeni tanı alan RHK hastalarının %30'unda metastatik hastalık bulunmaktadır. 

Ayrıca tanı esnasında uzak metastaz saptanmayan RHK hastalarında nefrektomi 

sonrasında, hastaların üçte birinden fazlasında, en sık akciğer olmak üzere, kemik, deri, 

karaciğer ve beyine metastazlar saptanır (3). 

Renal hücreli karsinomun tanı aşamasında sıklıkla kullanılan görüntüleme 

teknikleri bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve 

ultrasonografidir (4). 

FDG PET/BT, onkolojide kanser hücrelerinin hızlanmış metabolizmasını ve 

buna bağlı olarak artan glikoz kullanımını değerlendiren bir görüntüleme aracıdır. 

Kanser hücrelerinin yüksek enerji ihtiyacı nedeniyle glikozu yoğun bir şekilde alması 

esasına dayanan bu yöntem, radyoaktif bir glikoz analoğu olan F-18-

fluorodeoksiglukoz (FDG) kullanarak malign hücrelerin metabolik aktivitesini 

görüntüler (5). FDG PET/BT tüm vücudu tek bir prosedürde non-invaziv olarak 

görüntüleyerek tümör evreleme, tedaviye yanıt değerlendirme ve nükslerin 

saptanmasında sıklıkla kullanılmaktadır. Ayrıca metastatik yayılımları tespit ederek 

tedavi planlamasının doğru yapılmasını sağlar (6). 

FDG PET/BT’nin renal lezyonların benign veya malign ayrımında sınırlı bir yer 

tutmakta, bu yüzden RHK şüphesi durumunda tanısal amaçla rutinde tercih 

edilmemektedir (7). FDG PET/BT birçok kanser türünde yaygın olarak kullanılsa da 

RHK primer tanısında yaygın olarak tercih edilmez (8). 

RHK hastalarında FDG PET/BT, primer tümör tanısından ziyade ileri evre RHK 

hastalarında uzak organ ve lenf nodu metastazların tespiti için kullanışlıdır. 1 cm’den 

küçük lenf nodları, metastatik olmalarına rağmen BT ve MRG gibi yöntemlerle 

saptanmayabilir (9). Ayrıca postoperatif dönemde nüks oranı yüksek olan RHK’da 

lokal nükslerin tespitinde önemlidir ve bu alanlarda konvansiyonel görüntüleme 



2 
 

yöntemlerine kıyasla daha üstündür. Cerrahi bölgedeki erken nüksleri tespit etmek için 

BT veya MRG ile lokal nüks şüphesi duyulması durumunda FDG PET/BT 

kullanılmaktadır (7, 10, 11). 

FDG (Florodeoksiglikoz )’nin böbrekler yoluyla atılması, böbreklerde fizyolojik 

bir FDG tutulumu oluşturur ve bu durum, RHK'nın belirgin FDG tutulumu olmadan 

görüntülenmesini zorlaştırır. Ayrıca, RHK’nın metabolik aktivitesinin düşük olması, 

FDG tutulumunu azaltır ve FDG PET/BT’nin duyarlılığını sınırlar (8). 

RHK alt tiplerinin farklı histolojik ve metabolik özellikleri nedeniyle FDG 

tutulumları alt tiplere göre değişkenlik göstermektedir. Örneğin, papiller ve kromofob 

alt tiplere sahip RHK’larda, berrak hücreli RHK'lara kıyasla daha düşük FDG tutulumu 

gözlenir (12). 

FDG PET/BT’de geç görüntüleme, tanısal doğruluğu artırmakta ve çevre 

dokulardaki FDG tutulumunun azalmasıyla tümör kontrastını belirginleştirmektedir 

(13). FDG PET/BT ile geç görüntülemenin tümör tespitindeki değeri üzerine yapılan 

bir çalışmada, 1. ve 2. saat çekimlerinde SUVmaks (Maksimum Standart Uptake 

Değeri) değerlerindeki artışın tümör metabolizmasını daha iyi gösterdiği bulunmuştur 

(14). FDG PET çekiminin daha geç saatlerde yapılması, böbrek ve mesanedeki FDG 

aktivitesinin azalmasını sağlar. Bunun nedeni, FDG'nin önemli bir bölümünün 

enjeksiyondan sonraki ilk 30 dakika içinde idrara atılmasıdır. 2. saatte yapılan 

görüntüleme, böbrek ve mesanede daha az FDG bulunması anlamına gelir, bu da 

malign lezyonları sağlam dokudan daha belirgin olarak ayırır (14). 

RHK’da diüretik uygulandıktan sonra alınan abdominopelvik geç görüntülerde 

başlangıca göre tümör/böbrek oranında belirgin bir artış ve metabolik tümör 

volümünde (MTV) azalma gözlemlenmiştir. Ancak, tümörün genel metabolik 

aktivitesi üzerinde ve görüntü yorumunda kayda değer bir değişiklik görülmemiştir. 

Bu bulgu, diüretik sonrası görüntülemenin tümör metabolizmasından ziyade çevresel 

FDG birikimlerini azaltmaya yönelik etkilerini yansıtmaktadır. Bu nedenle, diüretik 

uygulaması ile renal geri plan aktivitesinin azaltılmasının RHK tanısında yararlı 

olabileceği belirtilmiştir (15). 

SUVmax, FDG PET/BT’de prognozu tahmin etmede en sık kullanılan metabolik 

parametrelerden biridir ve tümörün en aktif metabolik bölgesindeki FDG alımını 

yansıtır. Lokal ileri RHK hastalarında, SUVmax değeri malign lezyonların agresifliğini 
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belirlemede prognostik bir gösterge olarak değerlendirilmektedir. Yüksek SUVmax 

değerleri, primer RHK hastalarında yüksek metastaz olasılığı ile ilişkilendirilmiş olup, 

FDG birikiminin sağkalımı tahmin etmede yararlı olduğu bulunmuştur (16). 

FDG PET/BT, tümör yükünü, tümörün hacmini ve metabolik aktivitesini birlikte 

değerlendirmemizi sağlayan MTV ve Total Lezyon Glikolizi  (TLG) volümetrik 

parametrelerini sunar (17). MTV ve TLG’nin yüksek olduğu hastalarda, sağkalım 

oranlarının daha düşük olduğu ve hastalığın daha agresif seyrettiği bildirilmiş olup kötü 

prognoz ile ilişkilendirilmiştir (18). 

RHK vakalarında FDG aktivitesi, tümörün histolojik özellikleri ve nükleer 

derecesi (grade) ile doğrudan ilişkilidir. FDG tutulumu yükseldikçe Fuhrman nükleer 

derecesinin de yükselme eğiliminde olduğu ve tümörün daha agresif bir biyolojik 

yapıya sahip olduğu belirlenmiştir (12). 

F-18-FDG PET/BT incelemesinde metabolik parametrelerden olan SUVmax'ın 

%89'luk bir doğrulukla yüksek (3-4) ile düşük (1-2) dereceli tümörleri ayırt edebileceği 

belirtilmiştir (19, 20, 21). FDG PET/BT'de SUVmax değerinin yüksek olması, tümörün 

lokal invazyon düzeyi ile anlamlı bir korelasyon gösterir. Yüksek SUVmax değerine 

sahip RHK lezyonlarının daha ileri evrelerde olma olasılığı daha fazladır (22). 

FDG PET/BT’nin RHK tanı sürecine katkı sağlayabileceği ve özellikle yüksek 

dereceli tümörlerin öngörülmesinde yararlı bir araç olabileceği hipotezinden yola 

çıkarak bu prospektif çalışma planlanmıştır. Çalışmamızın amacı; zorlu diürez 

uygulamasının RHK primer lezyonun evrelemesinde FDG PET/BT’nin tanısal 

doğruluğunu artırmadaki rolünü araştırmak ve RHKlarda FDG tutulum yoğunluğunu 

ve FDG PET/BT den elde ettiğimiz volümetrik parametreleri postoperatif patoloji 

verileri ile karşılaştırarak metabolik parametrelerin histopatolojik kötü prognostik 

özellikler ile ilişkisini araştırmaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. RENAL KARSİNOMLAR 

2.1.1. Renal Karsinomun Epidemiyolojisi 

Böbrek tümörleri, GLOBOCAN (Global Kanser İstatistik) 2020 verilerinden 

elde edilen bilgilere göre yaklaşık 271.000'i erkeklerde ve 160.000'i kadınlarda olmak 

üzere yaklaşık 431.000 yeni vaka tanısı ile hematolojik maligniteler hariç dünya 

çapında en sık izlenen 12. malignitedir (1). 

Böbrek kanseri karşılaşılan tüm kanser vakalarının yaklaşık %3’lük kısmına 

denk gelmektedir. Renal hücreli karsinom ise tüm böbrek kanserlerinin yaklaşık 

%80'ini oluşturmaktadır (2, 23). 

En sık RHK görülme oranı 2020 yılında, 14,5/100.000 oranı ile Avrupa 

ülkelerinden olan Litvanya’da raporlanmış sonrasında 2. en sık ülke 14,42/100.000 

oranı ile Çekya gelmiştir. Dünya genelinde Avrupa’da daha sık RHK görülme nedeni, 

görüntüleme tekniklerinin özellikle abdominal görüntülemelerin sık kullanılması  

olduğu düşünülmektedir ve bu durum insidental olarak böbrek kitlelerinin tespit 

edilmesini sağlamaktadır (23, 24).  

Amerikan Kanser Derneğinin 2023 yılı verilerine göre 2010’lu yıllarda RHK 

insidansı her yıl %1’lik artış göstermiş olup bunun sebebi Avrupa’da olduğu gibi 

abdominal görüntüleme sıklığının artması ile insidental böbrek lezyonlarının daha sık 

izlenmesine bağlanmaktadır.  Ancak izlenen bu artışa rağmen erken teşhis ve tedavi 

etkisi ile RHK nedenli ölüm oranlarında her yıl %2’lik bir düşüş görülmektedir. 

GLOBOCAN verilerine göre 2020 yılında dünya genelinde 400.000'in üzerinde 

yeni RHK vakası teşhis edilmiş ve yaklaşık 180.000 ölüm gerçekleşmiştir ve bu sayı 

tüm kanser ölümlerinin %1,8'ini oluşturmaktadır. Ölümlerin 116.000'i erkek, 64.000'i 

kadındır (1). 

RHK’da vakaların büyük çoğunluğu sporadik vakalar olup ABD’de sporadik 

vakalar ortalama 64 yaşında tanı almaktadır. Ailesel RHK oranı ise %4-6 civarındadır 

(25). 

Tipik olarak 55- 75 yaş arasının kanseri olmasına rağmen; RHK insidansı 40 yaş 

altında diğer tüm yaşlara göre daha fazla artmaktadır. 60’lı yaşlarda görülme oranı en 

yüksek seviyelere çıkmaktadır (26, 27,28). 
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Avrupa'da genel olarak RHK sebebi ile ölüm oranları 1990’lı yılların başına 

kadar artmış, sonlarına doğru ise bu oranlar azalmıştır. Buna karşın, bazı Doğu Avrupa 

ülkelerinde ölüm oranları artmaya devam etmektedir (2, 29). 

National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 2018 yılında Türkiye'de 

233.834 yeni kanser vakası kayıt etmiştir. Üriner Sistem kanserlerinde en sık görüleni 

%8,3’lük oranı ile prostat kanseridir. İkinci en sık görülen %5,2 ile mesane kanseridir. 

Böbrek kanseri ise %2,2 görülme sıklığı ile üçüncü sıradadır (30).  

RHK olgularının %30’u erken evrede tespit edilmekte olup beş yıllık sağ kalım 

oranı %90’ın üzerindedir. Lokalize lenf nodlarına metastaz yapmış RHK’da sağ kalım 

%73,8, uzak metastaz olan son evre hastalıkta bu oran %17,4 seviyesine düşmektedir 

(31). 

İnsidans yüksek gelirli ülkelerde düşük gelirli ülkelere göre daha yüksektir. Buna 

karşılık mortalite/insidans oranı yüksek gelirli ülkelerde daha düşüktür (32, 33).  

 

2.1.2. Etyoloji 

RHK vakalarının dünya genelinde %65 gibi büyük bir oranı erkeklerde 

görülmektedir ve yaş ilerledikçe görülme sıklığı artar (34, 35).   

RHK'nın kesinleşmiş nedenleri bilinmemekle birlikte, sosyoekonomik düzeyin 

düşük olması, obezite, sigara kullanımı ile ilişkilendirilmiştir (36). Erkeklerdeki sigara 

kullanımı oranının, obezite ve tansiyon yüksekliği gibi risk oranlarının yüksek olması 

ile bu durum açıklanabilmektedir (37). 

Çevresel faktörler arasında sigara kullanımı en önemli faktör olarak dikkat 

çekmektedir. RHK riskini yaklaşık 2,5 kat arttırabildiği izlenmiştir. RHK riski ile 

sigara kullanımının süresi, kullanım yoğunluğu ve sigaraya maruziyet miktarı arasında 

doğrudan korelasyon bulunmaktadır. Sigara bırakıldığında riskin azaldığı 

bilinmektedir (38, 39). Yapılan bir meta analize göre aktif olarak sigara içenlerde ve 

sigara içip bırakanlarda rölatif RHK riskinin sırasıyla 1,36 ve 1,16 kat arttığı dikkati 

çekmiştir (40).   

RHK hastalarının büyük bir kısmının hayatının bir bölümünde sigara kullandığı 

izlenmiştir. Histopatolojik tiplerden, kromofob karsinomun izlendiği hastaların %38’i, 

toplayıcı kanal karsinomunun izlendiği hastaların ise yaklaşık %61,9’lik kesiminin 

sigara kullandığı anlaşılmıştır (41).   
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Kişinin birinci derece aile üyelerinde RHK izlenmesi kişinin RHK olma 

olasılığını 2,8 kata kadar artıran bir faktördür (42). Kalıtsal RHK’ların tipik özellikleri 

arasında erken yaşta görülme ve çok odaklı olma gibi dikkat çekici özellikler vardır. 

RHK’ların yaklaşık %4’ü birinci veya ikinci derece akrabalıklarda izlediğimiz germ 

line mutasyonları nedeniyle olur (43).  

Ailesel RHK’lar arasında sıklıkla Von Hippel Lindau (VHL) sendromunda 

Berrak Hücreli RHK, Papiller RHK, Herediter leiomyomatozda Papiller RHK, 

Hiperparatiroidizm–çene tümör sendromunda Papiller RHK, Birt-Hogg-Dube 

sendromunda Multiple kromofob RHK, hibrid kromofob onkositom, papiller RHK 

gösterilmektedir (43). Ailevi hastalıklardan olan tüberoskleroz ile VHL hastalıklarında 

riskin arttığı ile ilişkili araştırmalar vardır (44, 45). VHL tanısı olan hastalarda RHK 

görülme ortalama yaş değeri normal popülasyona göre oldukça azalarak 44 yaşına 

geriler ve bu hastalarda genellikle bilateral olarak RHK gelişir (46). 

Kadmiyum ile polisiklik aromatik hidrokarbon gibi toksik maddeler ile çalışan 

plastik ve metal sanayi görevlilerinde VHL geninde oluşan mutasyonlar sebebiyle 

RHK olasılığının arttığı izlenmiştir. Oluşan bu mutasyon nedeniyle tümör baskılayıcı 

özelliği taşıyan VHL geni görevini yerine getiremez ve renal hücrelerin kontrolsüz 

büyümesi sonucu RHK gelişimi olasılığı artar (47).  

Diyabet mellitus hastaları ile yapılan çalışmaların incelendiği bir meta-analizde 

normal popülasyona göre diyabetin RHK olasılığını rölatif olarak 1,42 kat artırdığı 

izlenmiştir (48).   

RHK ile obezitenin ilişkili olduğu ile ilgili birkaç hipotez savunan bazı 

araştırmalar vardır. Bu araştırmalara göre, insülin benzeri growth faktör-1 düzeylerinin 

artışının RHK oluşmasına etki edebileceği düşünülmektedir. Ayrıca obezite nedeniyle, 

dolaşım sisteminde artan östrojenin vasküler nefrokalsinozu tetiklediği, bu da lokal 

enfeksiyöz süreçlerin yaşanmasına ve lipit seviyelerinin artmasına ve dolayısıyla 

immünitenin baskılanması, RHK'ya sebep olabileceği düşünülen hipotezlerdir (49).  

Seks steroid hormonları endokrin sistem reseptörlerini etkileyerek böbrek 

hücrelerinin sayısını arttırabilir. Obezite endokrin sistemi bozar ve progesteron 

düzeyini ve seks hormonu bağlayıcı globülin düzeyini azaltır, bu da insülin direnci 

gelişimini ve  insülin benzeri growth faktör-1’in düzeyinin artmasını sağlayarak RHK 

ihtimalini artırır (50). 
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Yapılan bir çalışmada hipertansiyonun da risk faktörü olduğu belirtilmiştir. 18 

prospektifin çalışmanın incelendiği bir meta-analiz verisine göre hipertansif  hastaların 

rölatif riski 1,67 kat daha fazladır. Sistolik ve diyastolik kan basınçlarının her 10 

mmHg’lik artışında rölatif riskin sırası ile %10 ve %22’lik artışı gösterdiği dikkati 

çekmiştir (52).  

Böbrekler prostaglandinleri normal fonksiyonu dolayısıyla fizyolojik olarak 

salgılar. Non-steroidal antienflamatuar ilaçlar ise böbreklerin prostaglandinleri 

salgılamasını engeller. Bu ilaçlar kronik veya yüksek dozda kullanmak RHK ihtimalini 

1,5 kat artırabilmektedir. Ancak, parasetamol ve asetilsalisilik asit kullanımının RHK 

olasılığını artırdığına dair bir ipucu izlenmemiştir (53).  

Diyaliz uygulananlarda malignitenin görülme olasılığı normal popülasyona göre 

30 kat artmıştır (54). Diyaliz uygulanan son evre böbrek hastalarında oluşan edinsel 

renal kistlerin yarısına yakınında malignite ilişkili patoloji izlenmiştir. Bu malign 

lezyonlar sıklıkla her iki böbrekte, multipl ve küçük ölçülerde izlenmektedir. 

Tümörlerin agresif büyümesi nispeten düşük ve uzak metastaz oranı buna bağlı olarak 

%5 ile %7 seviyelerinde izlenmektedir (55, 56) 

Kronik böbrek yetmezliği olan hastalarda diyalizden bağımsız bir şekilde 

glomerüler filtrasyon hızında gözlenen azalmanın RHK görülme olasılığını yükselttiği 

izlenmiştir (57). 

İdrar yolu enfeksiyonlarının neden olduğu serbest radikallerin Deoksiribo 

Nükleik Asit (DNA)’e olumsuz etkileri olduğu, bu sebeple de sık sık idrar yolları 

enfeksiyonu olan hastalarda RHK ihtimalinin yüksek olabileceği belirtilmiştir (42). 

Böbreklerde kalkül bulunması, kemoradyoterapi görülmesi RHK ihtimalini 

artıran diğer bir faktördür (58).  

Çocukluk döneminde kanser tedavisi için kemoradyoterapi alan hastaların 

ilerleyen yaşlarında normal popülasyona göre 13 kat fazla RHK görülme riski olduğu 

tespit edilmiştir (59).  

 

2.1.3. Histopatolojik Sınıflama 

Renal hücreli karsinomlarda, 2022 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün sınıflaması 

kullanılmaktadır. DSÖ’nun sınıflamasına göre böbrek tümörleri 8 ana başlık halinde 
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değerlendirilirken, bu 8 ana malign patoloji tipinden en sık görüleni olan böbrek hücreli 

karsinomlar 21 alt başlık halinde değerlendirmiştir (Tablo1) (60). 

 

Tablo 1. Dünya Sağlık Örgütü Renal Kanserlerin Sınıflaması (60)    
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Tablo 2. Dünya Sağlık Örgütü Renal hücreli karsinomların sınıflaması (60)

 

 

2.1.3.1. Renal Hücreli Karsinomun Histopatolojik Sınıflaması 

Tüm böbrek maligniteleri arasında %90’dan fazlasını RHK oluşturmaktadır. 

RHK’lar nefronların tübül epitelinden köken alan adenokarsinomlardır. Gerçek kapsül 

içermeyip psödokapsül içerirler (61). 

RHK’da histolojik açıdan farklı alt tipler mevcuttur. Alt tiplerin belirlenmesi ile 

tedavi ve takip planlaması yapılabilir, tümörün prognozu, metastaz ve progresyon 

ihtimali öngörülebilir (62). 

Berrak hücreli karsinom RHK’lar arasında en sık görülen tiptir ve yaklaşık 

%75’ini oluşturur. 2. en sık görülen alt tip papiller RHK, 3. sırada kromofob RHK 

gelmektedir (63). 
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Berrak hücreli ve papiller hücreli karsinomların kökeni genellikle proksimal 

tübüldür. Kromofob RHK’lar ise nefronun distal tübül epitelinden gelişmektedir (64). 

Berrak hücreli RHK’ya göre Papiller tip daha az agresiftir ve tanı esnasında daha 

düşük evrede ve derecede tespit edilir (65). 

Kromofob tipte genellikle iyi prognoz görülür (66). 

Medüller ve toplayıcı tübül karsinomları kötü prognozlu olmakla birlikte daha az 

sıklıkla izlenmektedir. Her alt tipte sarkomatoid dejenerasyon görülebilmekte ve bunun 

varlığı prognozu kötüleştirmektedir (63). 

Tanı anında RHK’ların boyutları belirgin değişkenlik gösterir. Milimetrik 

ölçülerden, batını ve pelvisi doldurabilecek boyutlara  ulaşabilirler. RHK’lar genelde 

unilateral ve tek odaklıdır. Ailesel RHK’ların her iki böbrekte birlikte görülme olasılığı 

%2-4 aralığındadır (67).  

RHK’larda böbrek pelvisine, sinüsüne ve toplayıcı sistemlere lokal invazyon 

oranı %15 gibi azımsanmayacak seviyede yüksektir. Bu agresif davranışa rağmen 

gerota fasyasının varlığı  çevre organlar ile batın duvarına invazyonu engelleyici rol 

oynamaktadır . Tümörün  derecesi yükseldikçe fasyanın aşılması olasılığı artar. Gerota 

fasyasının invaze olması ile T evresi yükselir ve çevre organlara invazyon hızı artar. 

RHK’ların venöz sisteme invazyon oranı %10 civarı olmakla birlikte diğer tümörlere 

göre bu oran daha yüksektir (68). 

 

2.1.3.1.1 Berrak (Clear) Hücreli Karsinom 

Berrak hücreli karsinom RHK’lar arasında en sık görülen tiptir ve yaklaşık 

%75’ini oluşturur.  Genellikle sporadik olarak görülür. Ancak VHL Sendromu ile 

birlikte de görülebilir. 3p25 üzerinde VHL tümör baskılayıcı gen vardır ve bu genin 

otozomal dominant görülen mutasyonu sonrası serebellar ve retinal 

hemanjioblastomlara eğilimin de arttığı Berrak hücreli karsinomlar izlenebilmektedir 

(69).  

Berrak hücreli karsinomda hastalarda genellikle 3. kromozom kısa kolunda 

eksiklik ile 5. kromozomun uzun kolunun kazancı hem sporadik vakalarda hem de 

ailesel vakalarda görülmektedir (70). 

Berrak hücreli karsinomda lezyonların yoğun vasküler ağa sahip olması 

nedeniyle kanama, vasküler invazyon ve nekroz sık görülebilmektedir (71). 
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Berrak hücreli karsinom kitlelerinde ipsilateral vena kava inferiora doğru uzanım 

gösteren renal ven invazyonu yapma eğilimi mevcuttur. Uzak organ metastazı sıklıkları 

sırasıyla akciğer, kemik, beyin, karaciğer, lenf düğümleri ve adrenal bezlerdir. %35 

olguda tanı anında metastaz mevcuttur (72). 

 

2.1.3.1.2. Papiller Tip Renal Hücreli Karsinom 

Papiller tip RHK proksimal tübülden kaynaklanan tümörler olup RHK’lar 

içerisinde %10-15'lik kesimi kapsar (73). 

Papiller tip RHK’lar genellikle semptom vermez ve radyolojik görüntüleme 

yöntemleri ile rastlantısal olarak tespit edilmektedir. Semptomatik olanlarda ele gelen 

kitle, yan ağrısı ve makroskopik hematüri görülebilir (74). 

Papiller tip RHK her iki böbrekte görülmesi ve egzofitik uzanıma sahip olması 

nedeniyle erken evrede tespit edilmektedir (75). 

Kronik böbrek hastalığı zemininde oluşan vakalar genellikle  çok odaklı veya her 

iki böbrekte aynı anda görülmektedir (50). 

Papiller tip RHK’da VHL gen mutasyonu görülmemektedir ve bu sebeple 

damarlanma miktarı azdır (76). 

 

2.1.3.1.3. Kromofob Tip Renal Hücreli Karsinom 

RHK’nın üçüncü en yaygın tipidir.  Olguların yaklaşık %5'i kromofob histolojik 

tipine aittir (77). 

Kromofob RHK, toplayıcı kanal veya interkalat hücreler gibi renal yapılardan 

oluşur (69). 

Genelde sporadik görülür. İyi bir prognoza sahiptir ve erken evrede tanı konur 

(66). 

Kromofob hücrelerindeki nükleer atipinin Fuhrman derecelendirme sisteminde 

hatalı değerlendirmeye neden olması sebebiyle diğer RHK alt tiplerinden farklı olarak 

Fuhrman’ın derecelendirmesi kromofob hücreli RHKlerde uygulanamaz. Bu nedenle 

Kromofob hücreli RHKlarda yalnızca TNM evreleme sistemi kullanılarak risk 

sınıflaması yapılmaktadır (60). 
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2.1.3.2. Böbreğin Benign Tümörleri 

2.1.3.2.1. Anjiyomyolipom  

En sık görülen benign böbrek tümörü tipidir. Vasküler yapılar, düz kas hücreleri 

ve yağ dokusundan oluşurlar. Çoğunlukla sporadik görülürken, bir kısmı tuberoskleroz 

veya pulmoner lenfanjioleiomyomatozis gibi genetik rahatsızlıklara sekonder 

gelişebilir (78, 79). 

Yağ içeriğinin yüksek oluşu ile konvansiyonel görüntüleme teknikleri ile 

kolaylıkla tespit edilirler (80). 

Spontan retroperitoneal kanamanın böbrek kaynaklı en sık görülen sebebidir.   

Hastaların yaklaşık %10'unda hayati riske sebep olan yoğun kanamalar görülebilir 

(81). 

Anjiyomyolipom (AML) vakaları aktif gözetim ile takip edilmektedir (82). 

 

2.1.3.2.2. Onkositom 

Tüm böbrek kaynaklı tümörlerin %4-7'sini kapsar. Benign karakterlidir. 

Histolojik açıdan Kromofob RHK ile karışabilmektedir (83). 

Konvansiyonel görüntüleme teknikleri ile tanı koymak zordur. Histopatolojik 

inceleme ile doğru tanıya gidilir (84, 85). 

Renal onkositom ile kromofob RHK’un morfolojik özellikleri birbirine 

benzemekte olup biyopsi ile kesin tanı konabilmektedir (86). 

 

2.1.4. Klinik Özellikler  

Böbrek malignitesi olan hastalarda böbreğin retroperitoneal yerleşimli olması 

nedeniyle, genellikle erken evrelerde bulgu görülmez. Tümöre spesifik olmayan ağrı, 

kilo kaybı, halsizlik gibi bulgularla veya insidental olarak görüntüleme teknikleri 

yardımı ile tespit edilirler (87). 

Böbrek malignitesi denildiğinde akla ilk gelen klinik semptomlar makroskopik 

hematüri, batın yan ağrısı ve ele gelen kitle paraneoplastik sendrom ve uzak organ 

metastazına bağlı gelişen semptomlar olarak sayılabilir. Ancak bu semptomların 

birlikte görüldüğü hastalarda tümör ileri evreye gelmiş olmaktadır (88, 89).  
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Paraneoplastik sendromlar, RHK vakalarının yaklaşık %30'unda izlenmektedir. 

En sık görülen paraneoplastik sendromlar arasında eritrosit sedimentasyon hızında artış 

(%56), hipertansiyon, anemi ve kaşeksi sayılabilir (90). 

Akciğer metastazına bağlı öksürük, nefes darlığı, kemik metastazına bağlı ağrı, 

patolojik kırık, beyin metastazına bağlı bilişsel bozukluk, inferior vena kava 

invazyonuna bağlı alt ekstremite şişliği görülebilecek semptomlar arasındadır (58). 

 

2.1.5. Evreleme  

Evre,  RHK’nin klinikteki özelliklerini, prognozunu, hastalığın davranışını ve 

sonucunu tahmin etmemizi sağlayan önemli bir faktördür (91). 

Evrelemede TNM sınıflandırması (Tümör (T), Lenf Nodu (N) ve Metastaz (M)) 

kullanılır.  TNM sınıflandırması, Amerikan Kanser Derneği (AJCC)’nin geliştirdiği 

evreleme sistemidir (92). 
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Tablo 3. 2017 yılı AJCC 8 TNM sınıflaması ve evreleme sistemi (93).   

 

 

2.1.6. Prognoz  

RHK’da prognozu belirleyen en önemli belirteç tanı konduğunda malignitenin 

evresidir (65). 

Günümüzde dünya genelinde en sık TNM evreleme sistemi kullanılmaktadır. 

RHK için AJCC Kanser Evreleme Klavuzu 8 güncelliğini korumaktadır. Bu klavuzda 

T ile tümörün boyutu, böbreğin çevresinde bulunan yağ dokusuna, vasküler yapılara, 

idrar toplayıcı sisteme ve sürrenal glanda invazyonunu gösterir. N ile lenf nodu 
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metastazı, M ile uzak organ metastazı gösterilir (94). Avrupa Üroloji Derneği, 

TNM'nin prognozu belirleyen bir faktör olduğunu belirtmektedir (95).  

UCLA Integrated Staging System, TNM evresi, International Society of 

Urological Pathology (ISUP) derecelendirmesi ve hastanın performans durumunu 

içeren bir modeldir ve metastatik olmayan RHK hastaları için genel sağkalımı ve 

hastalıksız sağkalımı tahmin etmek için kullanılır (96). 

 

Tablo 4. Ulusal Kanser Enstitüsü'nün Gözetim, Epidemiyoloji ve Sonuçları (SEER) 

verilerinde yıllara göre renal hücreli karsinomun 5 yıllık sağkalım oranları 2020 

 

 

4260 hastanın pT evresinin genel sağkalım, progresyonsuz sağkalım ile 

ilişkisinin araştırıldığı bir çalışmada yüksek pT evresi (pT3 ve pT4) izlenen olgularda 

genel sağkalım süresinin pT1 ve pT2 evreli hastalara oranla daha kısa olduğu 

bulunmuştur (97).  

Fuhrman derecelendirmesi histolojik olarak tümörü 1-4 arasında 

derecelendirmekte olup günümüzde en değerli ve doğrulanmış prognoz belirleyici 

sistemdir (98). Ancak Fuhrman derecelendirmesi gözlemciler arasında bazı 

anlaşmazlıklara sebep olmaktadır. Uyumsuz değerlendirmeler sebebiyle 2012’de ISUP 

başka derecelendirme sisteminin daha iyi olabileceğini bildirmiş, DSÖ ise Berrak 

hücreli ve papiller RHK'de kullanılmasını, ancak kromofob RHK’da kullanılmamasını 

tavsiye etmiştir (100). 

Sarkomatoid ve rabdoid diferansiasyon genelde birlikte görülür ve kötü prognoz 

ile bağlantılıdır. 5 yıllık sağkalım sarkomatoid farklılaşması görülen malignitelerde 

%15-22’dir. Rabdoid farklılaşması olanlarda ortalama sağkalım süresi 8-31 ay olarak 

izlenmiştir (50). 

RHK’da farklı nekroz tipleri görülebilmektedir. Trombo Embolik infarktta 

görülen  koagülasyon nekrozu ile tümör nekrozu aynı değildir. Düşük Gradeli RHK’da 
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yaygın nekroz görülmesi, prognozun iyi olduğu ile ilişkili olduğunu söyleyen 

çalışmalar vardır (101). 

Tümörün nekroze olması, daha yüksek TNM evresi, daha yüksek tümör grade’i 

ve daha kötü hayatta kalma ile bağlantılı olduğunu söyleyen çalışmalar da vardır (102).  

Nekroz yoğunluğuna göre sınıflama, nekroz var/nekroz yok sınıflamasından 

anlamlı görülmektedir (103).  

ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) skoru ve Karnofsky endeksi, 

trombosit, nötrofil/lenfosit oranı, C-reaktif protein (CRP) düzeyi, anemi varlığı, kan 

kalsiyumu, albumini, LDH (Laktat dehidrogenaz) , ALP (Alkalen fosfataz) düzeyleri, 

kilo seviyesi prognozu belirleyen klinik faktörlerdendir (104). 

Moleküler prognostik faktörler arasında, gen mutasyonları, Ki67, vasküler 

endotelyal büyüme faktörü (VEGF), karbonik anhidraz IX, p53, hipoksi ile 

indüklenebilir faktör (HIF) gibi çok sayıda moleküler faktörler vardır (105, 106). 

Metastazı olan hastaların 5 yıllık sağkalımı oranı %15-40 aralığında izlenmiştir. 

Aralığın geniş olmasının sebepleri metastatik bölgelerin sayısı, metastazın olduğu 

bölge veya organ ve tümörün derecesi ile yakından bağlantılı olduğu 

değerlendirilmiştir (107, 108). 

Diğer bir çalışmada düşük pT evreli metastatik RHK’nın sağkalım süresi ile 

yüksek pT evreli metastaz yapmamış hastalar karşılaştırılmış ve 2. grup olan 

metastazın görülmediği grubun sağkalım süreleri daha uzun bulunmuştur (109). 

 

2.1.6.1. Fuhrman’ın Nükleer Derecelendirme Sistemi 

Fuhrman sistemi, RHK’da bağımsız bir prognoz belirleyici olarak klinikte çok 

önemli konumdadır. Renal hücreli karsinomlar arasında kromofob RHK alt tipinin 

atipik mikroskobik özellikleri sebebiyle Fuhrman’ın derecelendirme sistemi bu alt tipte 

uygulanmaz (60). 

Sınıflandırma sistemi Derece 1’den 4’e kadar olup derecenin 1’den 4’e doğru 

yükselmesi ile tümör agresifliği artmakta ve sağkalım oranları azalmaktadır (98, 110).  
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Tablo 5. Fuhrman Çekirdek Derecelendirme Sistemi (111) 

 

 

2.1.6.2. ISUP/WHO Nükleer Derecelendirme Sistemi 

Fuhrman’ın derecelendirme sistemi çok kısa bir süre öncesine kadar tek başına 

kullanılmaktayken, farklı gözlemciler tarafından farklı sonuçlara ulaşılması ve 

yorumlamada uyumsuzluklar nedeniyle eleştirilere maruz kalmıştır. Yapılan 

araştırmalar sonucunda bir çok otorite  DSÖ/ISUP nükleer derecelendirme sisteminin 

kullanılmasını önermektedir (112). 

DSÖ’nün yayınladığı 4. güncelleme baskısında, berrak ve papiller hücreli RHK 

maligniteleri için DSÖ/ISUP nükleer derecelendirme sisteminin kullanılması tavsiye 

edilmektedir. Kromofob RHK’da nükleer derece ve histolojik inceleme arasında 

uyumsuzluklar olması nedeni ile bu tümörlerde derecelendirme önerilmemektedir (60). 

 

Tablo 6. Dünya Sağlık Örgütü/ISUP nükleer derecelendirme sistemi 
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2.1.7. Görüntüleme Teknikleri 

RHK‘lar genellikle çeşitli nonspesifik semptomlar ve diğer abdominal 

hastalıkların araştırılması için kullanılan Ultrasonografi (USG), Bilgisayarlı 

Tomografi, Manyetik Rezonans görüntüleme gibi görüntüleme teknikleri ile insidental 

olarak saptanır (114). 

RHK’larda tanı, evreleme, tedavi planlama ve tedavi sonrası takipte 

görüntülemenin yeri kritiktir (4, 115).  

Renal kitleler, günlük klinik pratikte sık görülmektedir. Kitleler kistik veya solid 

özellikte olmaktadır. Kistik lezyonlar Bosniak sınıflaması ile değerlendirilmekteyken 

solid lezyonlar iyi sınırlı ya da infiltratif olmasına göre değerlendirilir. Renal kitlelerin 

görüntüleme özellikleri ile klinik duruma dayanarak olası bir ayırıcı tanı ortaya 

konabilir (116). 

 

2.1.7.1. Ultrasonografi  

Ultrasonografi, kolay ulaşılabilir olması, invaziv olmaması sebebiyle böbrek 

kitlelerinin incelemesinde ilk uygulanan tekniktir. Kistik lezyonların boyutunu, duvar 

yapısını, solid komponent veya septa varlığını, kalsifikasyon içerip içermemesini 

gösterebilmektedir (117). 

 

2.1.7.2. Bilgisayarlı Tomografi ve Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Böbrek kitlelerinin karakterizasyonu intravenöz kontrast madde verilmesinden 

sonra BT veya MRG çalışması ile yapılmaktadır. Renal kitlelerin değerlendirilmesinde 

BT ve MRG‘nın tanısal değeri benzerdir. Bununla birlikte çoğu kılavuz kolay 

ulaşılabilir ve kullanışlı olması, düşük maliyetli olması, daha iyi uzaysal çözünürlüğe 

sahip olması gibi nedenlerle öncelikle BT kullanımını önermekte olup sadece yağ 

miktarının az, kontrastlanma karakterinin belirsiz/şüpheli olan vakalarda MRG 

kullanımını önermektedir. Ayrıca iyonize radyasyon içermemesi, yumuşak doku 

rezolüsyonunun BT’den daha iyi olması, 2 cm‘den küçük lezyonları 

değerlendirebiliyor olması, diffüzyon ağırlıklı görüntüleme gibi fonksiyonel ve 

metabolik açıdan ek bilgi sağlayan sekanslar içermesi gibi avantajlarından dolayı MR 
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daha eksiksiz bir tetkik olup, ulaşılabilirlik durumuna göre ilk görüntüleme seçeneği 

olabilir (118, 119). 

MRG ayrıca venöz vasküler yapılarda ve vena kava inferiorda tümör trombüsü 

varlığını gösterme konusunda BT’ye üstün olup böbrek fonksiyonları yeterli olmayan 

kronik böbrek yetmezlikli diyaliz hastalarında, kontrast madde alerjisi olanlarda ve 

hamilelerde MRG önerilmektedir (120, 121). 

Kontrastlı BT ve MRG ile başarılı bir şekilde RHK tanısını konabilmektedir. 

Ancak bu iki görüntüleme tekniği onkositom ve yağdan fakir AML’nin malign 

lezyonlardan ayrımını sağlamada yeterince başarılı değildir (58, 122). 

Güncel kılavuzlarda kistik böbrek lezyonları MRG ile verimli olarak 

incelenmekte olup bu inceleme Bosniak sınıflamasına göre beş gruba ayrılmıştır (123). 

 

2.2. F-18 FDG PET/BT GÖRÜNTÜLEME  

F-18 FDG PET/BT glikoz metabolizmasını kullanan, malign patolojik 

lezyonların tanı, evreleme, yeniden evreleme ve tedavi yanıtını değerlendirmede 

kullanılan yarı kantitatif görüntüleme aracıdır. Ayrıca primeri bilinmeyen kanserlerde 

primer tümör ve metastazlarının araştırılması, cerrahi sonrası nükslerin belirlenmesi, 

hasta hakkında prognostik değerlendirmeler yapılması, tümörün 

progresyon/regresyonunun değerlendirilmesi, uygun biyopsi alanının belirlenmesi, 

radyoterapi uygulanacak alanın belirlenmesi, radyasyon nekrozu ile rezidü ve/veya 

nüks tümöral kitlenin ayrılması amaçlarıyla da kullanılmaktadır (124,125). 

Konvansiyonel görüntüleme teknikleri neoplazmları skar dokusu, tedavi sonrası 

anatomik yapı değişikliği veya inflamatuar dokudan ayırmada fonksiyonel bilgi 

veremediği için yetersiz kalır. FDG PET/BT fonksiyonel bilgi sağlar. FDG-PET birçok 

onkolojik malignitede (akciğer kanseri, kolorektal kanser, lenfoma, baş ve boyun 

kanseri, pankreas kanseri gibi) çok iyi bir hassasiyet ve doğrulukla tanısal değere 

sahiptir (126, 127). 

Günümüze kadar çok sayıda çalışma RHK değerlendirilmesinde PET/BT'nin 

kullanımını incelemiştir. Yapılan çalışmalarda FDG PET/BT’nin, renal lezyonun 

benign veya malign ayırıcı tanısında yeri kısıtlı olduğu bildirilmiş olup RHK 

şüphesinde tanı amacıyla rutinde FDG PET kullanılmamaktadır (7).  
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Renal malign hücrelerin histolojik derecelerinin ve hücre membranında GLUT-

1 (glukoz taşıyıcı protein) reseptör ekspresyonunun düşük olması, renal hücrenin 

glikozu metabolize etme potansiyelinin düşük olması, FDG’nin fizyolojik eliminasyon 

yolunun böbrekler vasıtası ile olması renal kitlelerin tanı anında FDG PET/BT’nin 

kullanımını kısıtlamaktadır. Renal malignitelerin tanı aşamasında konvansiyonel 

görüntüleme teknikleri (BT, MRG) kullanılmaktadır (128, 129). 

 RHK’nın evrelemesinde tercih edilen görüntüleme yöntemi genellikle toraks, 

batın ve pelvis kontrastlı BT’dir. Evrelemede PET/BT’nin RHK’da kullanımı nodal ve 

uzak metastatik hastalığın saptanması olarak kabul görür. PET/BT taraması, BT 

incelemesi ile birlikte tüm vücudu (baştan ayağa) non-invaziv olarak tek bir prosedürde 

görüntüler (10).  

FDG tutulumu, RHK hastalarında benign embolilerin tümör trombozundan ayırt 

edilmesinde faydalıdır (130). 

Böbrek dışında olan uzak organ metastazları idrar FDG aktivitesi tarafından 

gizlenmediğinden, FDG-PET'in RHK’ne sekonder gelişen nodal ve uzak metastazları 

saptamadaki başarısı primer renal malignitenin saptanmasından daha yüksektir (131). 

BT ve MRG'de değerlendirilmesi zor olan kas-iskelet metastazlarının belirlenmesinde 

BT ve MRG’den daha başarılı olduğu çok sayıda yayında bildirilmiştir. Kemik 

metastazlarını göstermede kemik taramasına göre daha yüksek bir hassasiyete ve 

doğruluğa sahiptir (130). Nakatani ve arkadaşlarının çalışmasında PET tüm vakalarda 

lokal nüksü ve periton, kemik, kas ve adrenal bez metastazlarını doğru bir şekilde tespit 

edebilmiştir (132). Yine de lezyon boyutunun FDG PET/BT duyarlılığını 

etkileyebileceği dikkate alınmalıdır. Bir çalışmaya göre, lezyon boyutu 1 cm'den 2 

cm'ye çıktığında FDG-PET'in duyarlılığı %76'dan %92,9'a yükselmiştir. FDG-PET 

küçük bir lezyonu daha büyük bir lezyon kadar doğru bir şekilde lokalize edemeyebilir. 

Bu nedenle küçük lezyonlarda FDG PET/BT’nin duyarlılığı büyük lezyonlara oranla 

daha düşüktür (131). 

Hastalığın nüks oranları oldukça yüksektir ve cerrahi bölgedeki erken nüks tespit 

şansını artırmak için yeniden evreleme amacıyla FDG PET/BT sıklıkla 

kullanılmaktadır. Nefrektomi sonrası oluşan değişiklikler nedeniyle renal fossa BT ile 

zorlukla değerlendirilir. Ancak rezidü veya nüks tümörün metabolik aktivitesi FDG 

PET/BT ile kolaylıkla erkenden tespit edilebilir. FDG PET/BT dokuların metabolik 
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aktivitesindeki değişikliklere dayandığından, anatomik değişiklikler belirgin olmadan 

önce patolojik alanların saptanabilmesi PET/BT’ye nüks hastalığın erken tespitinde 

üstünlük sağlar (10). 

FDG PET/BT,  RHK hastalarında post operatif dönem takibinde rutin kullanımda 

faydalı bulunmuştur.  PET, RHK’da malign lezyonun eksize edilmesi sonrasında BT 

veya MRG ile lokal nüks açısından şüphe duyulması durumunda yapılmaktadır (11). 

RHK’nın nüksünü saptamada  postoperatif skarlaşma, cerrahi materyaller ve 

komşu sağlıklı organların renal fossaya migrasyonu gibi BT taramalarının 

yorumlanmasını olumsuz etkileyebilecek durumlar varlığında PET/BT’nin tanısal  ek 

avantajlar sağlayabildiği belirtilmiştir (133).  

Agresif RHK’larda tedavi sonrasında yüksek nüks oranları izlenmektedir. Bu 

hastalarda nüks erkenden teşhis edilerek olumlu sonuç şansını artırmak amacıyla  

yeniden evreleme amacıyla F-18-FDG PET/BT’nin kullanımı önerilmektedir. Bu 

önerinin bir sebebi olarak tümör heterojenitesi gösterilmektedir. RHK'nin metastatik 

lezyonlarının FDG tutulumu primer bölgeden farklı olabilir. Bu durum, metastatik 

bölgeler ile primer tümör arasındaki diferansiyasyon, derece, nekroz, glikoz taşınması, 

hücre içi fosforilasyon, anjiyogenez, proliferasyon ve hipoksi gibi bazı biyolojik 

süreçlerin uyumsuzluğundan kaynaklı olabilir (134, 135, 136). 

Her ne kadar primer evrelemede FDG PET/BT nin yeri nodal ve uzak metastaz 

şüphesi ile sınırlı olsa da  primer tümörde FDG tutulumunun prognostik veri sağlaması 

nedeniyle FDG PET/BT ‘nin primer evreleme aşamasında kullanabilmesi artırmak 

amacıyla renal ekskresyona yönelik oluşan kısıtlılıkları azlatmak yönünde çok sayıda 

girişim yapılmıştır. İdrar  yoluyla 18 F-FDG'nin fizyolojik atılımının yüksek ve 

değişken seviyelerde böbrek arka plan aktivitesine yol açtığı ve primer RHK tanısının 

zorlaştırdığı hipotezi üzerinde çalışan birçok çalışma, duyarlılığı artırma amacıyla 

hidrasyonla birlikte zorlu diürez kullanmıştır. Ancak bu çalışmalardan hiçbiri 

duyarlılığın iyileştiğini bildirmemiştir. Bunun yerine, izleyicinin tübüler epitelde 

tutulması nedeniyle hastaların %60'ına kadar arka plan aktivitesi artmıştır (137). 

Özülker ve arkadaşları yaptıkları çalışmada böbrek tümörlerinde diüretik 

kullanımını incelemişler. Böbrek tümörlerinde diüretik kullanımının F-18 FDG 

PET/BT görüntülemesinin tanısal doğruluğu artırmada yeterli olmadığını belirtmiştir 

(138). 
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Singha ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada diüretiğin tümör ve sağlıklı böbrek 

parankimine etkisi araştırılmıştır. Çalışmada diüretik sonrası yapılan görüntülemede 

tümör ve sağlıklı böbrek parankiminin SUV değerlerinin oranı (T/B) ile MTV, 

başlangıç değerlerine göre değiştiğini, fizyolojik idrar aktivitesinin böbreklerden 

uzaklaştırılması nedeniyle T/B oranı arttığı belirtilmiştir. Çalışma hastalarının çoğunda 

renal pelvis veya kaliks invazyonunun oluşu nedeniyle çizilen VOI (volume of 

interest)’lerin idrar aktivitesini içerdiği, diürez sonrası, o bölgedeki üriner aktivitenin 

çoğunun azalmasına sekonder MTV’nin azaldığı belirtilmiştir. Tümördeki FDG 

tutulumunda ise diüretik sonrası başlangıç değerine göre kaydadeğer bir değişikliğin 

izlenmediği belirtilmiştir. Diüretik sonrası geç alınan PET/BT görüntülemeleri, böbrek 

tümörlerinde çevresel idrar kaynaklı FDG aktivitelerini azaltarak tanısal doğruluğu 

artırmaktadır (15). 

Powles ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada hidrasyon sağlanması ve diüretik 

kullanımı gibi uygulamalar ile üriner atılıma bağlı değerlendirme güçlüğünün önüne 

geçilmeye çalışılmış ancak bu uygulamalar yeterince faydalı olarak görülmemiştir 

(139). 

Bununla birlikte Goldberg ile Bachor’un arkadaşlarıyla yaptığı çalışmalarda 

intravenöz (İ.V.) diüretik uygulamasının, FDG-PET’in primer böbrek tümörü tanısında 

duyarlılığını arttırdığı gösterilmiştir (140, 141). 

Farklı maligniteler için geç görüntülemenin,  malign süreçleri benign süreçlerden 

ayırt etmede faydalı olabileceğini ve böylece F-18-FDG PET’in tanısal doğruluğunun 

artacağını, tümör tespitinde standart görüntüleme protokolüne kıyasla daha faydalı 

olacağını belirten bir çok çalışma yapılmıştır (142, 143).  Birçok araştırmacı baş-boyun 

kanserlerinde, akciğer nodüllerinde, lenfomalarda evreleme esnasında dual faz 

görüntülemenin tanısal doğruluğu belirgin arttırdığını göstermiştir (144, 145). 

 Geç görüntülemenin karaciğer gibi geri plan aktivitenin zamanla düştüğü 

dokularda belirgin faydalı olabileceği bildirilirken, tiroid gibi geri plan aktivitesinin 

zamanla değişmediği dokularda katkısının sınırlı olacağı bildirilmiştir. Dirisamer ve 

ark.nın yaptığı çalışmada; 100.dk’da alınan geç görüntü ile erken görüntülemeye 

kıyasla %30 daha fazla karaciğer metastazı tespit edilmiştir (146). 

F-18-FDG PET/BT’de dual faz görüntüleme tekniği, Onishi ve arkadaşlarının 

çalışmasında araştırılmıştır. Çalışmalarında, ikinci saatteki SUVmaks değeri, erken 
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evre ve düşük nükleer dereceli RHK hastalarında daha ileri evreler ve derecelerle 

karşılaştırıldığında belirgin şekilde daha düşük olduğu belirtilmiştir. Ayrıca, metastatik 

hastalarda ikinci saat görüntülerinde daha yüksek FDG tutulumunun izlendiği ve bu 

durum dual faz görüntülemenin tek fazlı görüntülemeye kıyasla malign lezyonları daha 

iyi tahmin ettiğini göstermiştir (147, 148). 

Wang ve arkadaşlarının RHK ile ilgili yaptığı çalışmada, FDG-PET/BT'nin 

tanısal performansının RHK’da  değişken olduğu, primer renal lezyonları tespit etmede 

daha az etkili olsa da, metastatik hastalığı tespit etmede değerli olduğu, dual faz FDG-

PET/BT ile özellikle RHK’nın evrelenmesi ve yeniden evrelenmesinde, özellikle 

metastatik lezyonların saptanmasında yararlı olduğu belirtilmiştir (149). 

Verhoeff ve arkadaşlarının yeni tanı konmuş metastatik berrak hücreli RHK 

hastalarını içeren çalışmasında dual faz FDG-PET/BT’nin özellikle metastatik 

lezyonları tespit etmek için faydalı olduğu, dual faz FDG-PET/BT çekiminde, tek 

başına BT'ye kıyasla daha fazla lezyon tespit ettiği belirtilmiştir (150). 

RHK tanısında dual faz FDG-PET/BT’nin rolünün incelendiği retrospektif bir 

çalışmada dual faz görüntülemenin yararsız olduğu sonucuna varılmıştır (151). 

Bir tümörün en geniş kesimindeki değişikliklere dayanan Solid Tümörde Yanıt 

Değerlendirme Kriterleri (RECIST), solid malignitelerin tedavi yanıtını 

değerlendirmede kullanılan standart yöntemdir. Ayrıca tedavi sonrası tümörün en geniş 

kesimindeki değişiklik, tümör yükündeki değişikliği gerçek olarak yansıtmak için 

yetersizdir (152).  

Geleneksel kemoterapinin aksine, hedefe yönelik tedaviler genellikle hızlı tümör 

hücresi ölümüne yol açmaz. Hedefe yönelik tedaviler tümör sinyal yolaklarına 

müdahale ederek tümör hücresi çoğalmasını engeller. Bu nedenle, önceki morfolojik 

yaklaşım hedefe yönelik tedavilere erken yanıtın değerlendirilmesi için uygun değildir 

(153). 

Tedavi planlamasında olduğu gibi tedavi yanıtının izlenmesinde de, FDG 

PET/BT etkinliğini değerlendirmek için giderek daha fazla çalışma yapılmaktadır ve 

tedavi sonrası lezyonun FDG alımındaki değişim ile tedavi yanıtını değerlendirmek 

mümkün olmaktadır (16, 154, 155). 

FDG PET/BT, sistemik tedavinin erken dönemlerinde ortaya çıkabilen ve yanıtı 

tahmin edebilen tümör metabolizmasındaki değişiklikleri ölçer (156, 157).  



24 
 

Prospektif bir faz II çalışmasında, metastatik RHK’da sunitinib ile tedavi edilen 

hastalarda PET/BT'nin rolünü değerlendirmiştir. PET/BT'ler sunitinib'den önce, 4. 

haftada ve 16. haftada gerçekleştirilmiştir; yüksek SUV maks ve PET pozitif 

lezyonların sayısının artması daha kısa genel sağkalım (OS) ile korele olarak 

izlenmiştir (158). 

Başka bir çalışmada metastatik RHK’lı bir hastanın everolimus (mTOR 

inhibitörü) ile tedavisinde FDG PET'in rolü değerlendirilmiş ve yazarlar, SUV 

değişikliklerinin tümör boyutundaki değişikliklerle orta düzeyde ilişkili olduğu ve 

başlangıç SUVmaks değerlerinin OS ile ilişkili olduğu sonucuna varmıştır (159). 

Caldarella ve arkadaşlarının  çalışmasında da ileri RHK hastalarının tirozin kinaz 

inhibitörü (TKI) tedavisinden sonra yanıt değerlendirmesinde PET/BT'nin yeri 

değerlendirildi ve tedavi öncesinde ölçülen SUV maks değerinde tedavi sonrasında en 

büyük azalmaya sahip hastalar daha fazla sağ kalımla ilişkilendirilirken, artan FDG 

tutulumu daha düşük OS ile ilişkilendirilmiştir (160). 

Her ne kadar FDG PET, RHK tanısında ve evrelemede uzak metastaz şüphesi 

yoksa rutin onkolojik cerrahi pratiğinde kullanılmasa da, primer lezyonun FDG 

tutulum yoğunluğunun prognostik bilgiler verdiği bilinmektedir. FDG PET/BT ile 

tedavi öncesinde incelenen lokal ileri RHK hastalarında malign lezyonun SUVmax 

değeri prognostik belirteç olarak kullanılabildiği için klinik karar verme sürecinde 

faydalı bilgiler vermektedir. Primer RHK hastalarında yüksek SUVmax değerinin 

yüksek metastaz olasılığı ile korelasyon gösterdiği ve FDG birikiminin hastanın 

sağkalımını tahmin etmede yararlı olabileceği öne sürülmektedir (16).  

RHK olgularında FDG aktivitesi, tümörün histolojik özellikleri ve nükleer 

derecesi  ile doğrudan ilişkilidir. FDG tutulumu yükseldikçe, Fuhrman nükleer derecesi 

de yükselme eğiliminde olup tümörün daha agresif olduğu tespit edilmiştir. Bu durum, 

FDG PET’in RHK prognozu belirlemede kritik bir rol oynadığını göstermektedir (12).  

FDG PET/BT ile yapılan çalışmalarda SUVmax değerinin 5’in üzerinde olduğu 

hastalarda, lezyonların genelde Fuhrman nükleer derecesi 3 veya 4 gibi yüksek 

derecelerde olduğu bildirilmiştir. Bu durum, FDG PET/BT’nin nükleer grade’i 

öngörebileceğini göstermektedir (19).  

SUVmax ve MTV gibi metabolik değerlerin yüksek olduğu RHK lezyonlarında 

Fuhrman nükleer derecesinin de yüksek olduğu saptanmıştır. Bu yüksek FDG 
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tutulumu, sadece tümör hücrelerinin  metabolik aktivitesinin arttığını değil, aynı 

zamanda hücre yapılarının daha invaziv ve hızlı proliferasyon kazandığını gösterir 

(12).  

FDG tutulumu yüksek ve Fuhrman nükleer derecesi yüksek böbrek lezyonuna 

sahip hastalarda operasyon sonrası nüks riskinin yüksek olduğu saptanmıştır (161). 

RHK’nın prognostik belirteçlerinden biri olan T evresini öngörmede FDG 

PET/BT’nin yeri giderek artmaktadır. Yüksek T evresi, tümörün daha geniş bir alana 

yayıldığını ve lokal olarak ileri evrede olduğunu gösterir. SUVmax değerinin yüksek 

olması, tümörün lokal invazyon düzeyi ile anlamlı bir korelasyon gösterir (22).  

FDG PET/BT, lokal invazyonu değerlendirmede geleneksel görüntüleme 

teknikleri ile elde edilemeyen bilgiler sunabilir. Örneğin, yüksek SUVmax değeri, 

tümörün böbrek kapsülünü aşarak komşu dokuları invaze ettiğini gösterebilir. Bu 

bulgu, T evresinin güvenirliğini artırabilir ve tedavi kararlarını etkileyebilir (12). 

SUVmax değeri artan tümörlerde, T3 veya T4 evresinin daha sık görülmesi, 

özellikle tümörün boyutu ve yayılımı hakkında öngörü sağlayarak cerrahi planlamayı 

kolaylaştırır (129).  

T evresi yüksek olan RHK hastalarında MTV ve TLG gibi parametrelerin de 

yüksek olduğu saptanmıştır. MTV ve TLG gibi parametrelerin artması FDG 

PET/BT’nin bu hastalarda prognostik bir araç olarak değerini ortaya koymaktadır (18). 

Pozitif PET'in özellikle büyük lezyonlar (> 1,5 cm) için RHK varlığını 

öngörebilmesi sayesinde biyopsi ihtiyacını değerlendirmede PET'in BT'ye 

tamamlayıcı olarak kullanılabileceği belirtilmiştir (131). 

FDG PET parametrelerinden olan MTV ve TLG’nin yüksek olduğu hastalarda, 

sağkalım oranlarının daha düşük olduğu ve hastalığın daha agresif seyrettiği 

bildirilmiştir. Bu nedenle, MTV ve TLG değerlerinin yüksek oluşu, kötü prognoz ile 

ilişkilendirilmiştir (18). Ayrıca kısa sağkalım süresi ile ilişkilendirilmiştir. TLG’si 

160’ın üzerinde olan hastaların sağkalım oranı TLG’si daha düşük olan hastalara göre 

anlamlı derecede daha düşük olarak izlenmiştir (162). 

Bu çalışmada, FDG'nin tanı sürecindeki etkinliğini artırabilmek ve FDG’nin 

renal atılımından kaynaklanan zorlukları azaltmak amacıyla, RHK ön tanısıyla 

operasyon planlanan hastalara evreleme amacıyla FDG PET incelemesi yapıldı, rutin 

çekimden sonra i.v. diüretik uygulanarak geç görüntüler elde edildi. Çalışmamızda, 
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başlangıç ve diüretik sonrası dual faz abdominopelvik ek çekim PET görüntüleri 

karşılaştırılarak, renal tümörlerin ve sağlıklı renal dokuların metabolik aktivitelerinde 

meydana gelen değişiklikler değerlendirildi. Bu sonuçlar doğrultusunda, renal 

malignitenin FDG aktivitesinin belirginleştirilmesi, fizyolojik FDG tutulumunu 

azaltılması ve tümörün metabolik özelliklerinin daha net ortaya konulması amaçlandı. 

Daha sonra FDG PET/BT nin erken ve geç görüntülerinden elde edilen volümetrik 

parametreler postoperatif histopatolojik veriler ile karşılaştırıldı. Diüretik 

uygulamasının tümörün T evresi, histolojik nükleer derecesi ile SUVmax,  MTV, TLG 

gibi önemli prognostik parametrelerin ölçülmesine etkisinin olup olmadığı ve bu 

ölçümlerin histopatoloji ile ilişkisi araştırıldı. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

3.1 ETİK KURUL ONAYI 

2024-54 protokol kodu ile Sağlık Bilimleri Üniversitesi Başakşehir Çam ve 

Sakura Şehir Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nda değerlendirilen çalışma 

31.01.2024 tarihli E-96317027-514.10-235702987 sayılı karar ile onaylanmıştır (Ek1) 

 

3.2 HASTA GRUBU  

 Başakşehir Çam ve Sakura Şehir Hastanesinde  01.02.2024 - 01.08.2024 

tarihleri arasında Renal Hücreli Karsinom tanısı alan hastalar ile radyolojik olarak 

malign renal kitle ön tanısı konulan hastalar arasından  uzak organ metastazı 

varlığından şüphe duyulan 100 erişkin hasta çalışmaya dahil edildi.   

 

3.2.1. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

Histopatoloji sonucu Renal Hücreli Karsinom olan,  

Yaşı 18 ve üzeri olan,  

F-18 FDG PET/BT görüntüleri Başakşehir Çam ve Sakura Şehir Hastanesi 

Nükleer Tıp kliniğinde çekilmiş olan  

SUV maks, SUV mean, MTV, TLG değerlerinin ölçülebilen hastalar çalışmaya 

dahil edildi. Seçim kriterlerini karşılamayan olgular çalışmadan çıkarıldı.  

 

3.2.2. Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

18 yaşından küçük olmak  

Böbreğe metastaz yapan malignitesi olan hastalar 

Histopatolojik verilerine ulaşılamayan hastalar  

Uzak metastaz şüphesi olmayan hastalar 

F-18 FDG PET/BT çekimi bölümümüzde gerçekleşmeyen hastalar 
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3.3 F-18 FDG PET/BT ÇEKİM PROTOKOLÜ  

 Hastalara, PET/BT incelemesi öncesinde en az 6 saat aç kalması ve son 2 gün 

yoğun fiziksel egzersiz yapmamaları gerektiği hakkında bilgilendirme yapıldı. Ayrıca 

rutin kullandığı ilaçlar görüntüleme randevusu oluşturulurken düzenlendi. 

Çekim günü hastaların kan glukoz değerlerine bakıldı. Kan glukoz değeri 200 

mg/dL’den düşük olan hastalardan FDG PET/BT görüntüleme tetkiki yazılı onamı 

alınarak çekime alındı. Çekime alınan hastalara, kilogram başına 3.7 MBq dozunda 

radyofarmasötik enjeksiyonu İV olarak yapıldı. Enjeksiyonun ardından 

radyofarmasötiğin biyodağılımının yeterli seviyeye gelmesi amacıyla 60 dk sessiz bir 

odada dinlenmesi sağlandı. 60 dk dinlenme süresince 1-1,5 litre oral hidrasyon 

sağlandı. Böreklerde, her iki üreterde ve mesanede izlenen ve değerlendirmeyi 

kısıtlayabilecek fizyolojik aktiviteyi en aza indirebilmek amacıyla çekimden hemen 

önce hastalardan mesanelerini boşaltmaları istendi. Tüm vücut PET/BT incelemesi 

kraniumdan femur orta kesime kadar, her bir yatak 2 dk sürecek şekilde yapıldı. 

Görüntülemenin hemen ardından fizyolojik idrar aktivitesini daha da 

düşürebilmek adına, komorbiditesi olmayan hastalara 20 mg l diüretik IV yoldan, 

yavaş infüzyon ile infüze edildi. Hidrasyon amacıyla oral 1-1.5 litre su içmesini 

sağlandı, 10 dk aralıklarla tansiyon kontrolü yapıldı ve ilk çekimden 60 dk sonra 

mesaneleri boşaltılarak, böbrekleri içerecek şekilde dual faz abdominopelvik ek çekim 

yapıldı. 

Hastaların FDG PET görüntülemeleri, Philips Ingenuilty TF PET/CT tam halkalı 

PET ve BT tarayıcıları kullanılarak yapıldı.  Hastalar supin pozisyonda iken ve her bir 

yatak başına 2 dk süre verilerek verteks-femur ortası lokalizasyonları arası çekimleri 

yapıldı. Herhangi bir kontrast madde verilmedi. PET görüntüleme öncesinde 

atenüasyon düzeltme ve anatomik korelasyonun sağlanması amacıyla 120 mA ve 130 

keV değerleriyle, 5 mm kesit kalınlığı, 0,6 sn rotasyon süresi, 1 mm/sn yatak hızı ve 

512 x 512 matriks parametreleri kullanılarak düşük doz BT görüntüleme 

gerçekleştirildi. Elde edilen görüntüler, vizüel ve semikantitatif parametreler eşliğinde 

3 farklı (koronal, transvers, sagittal eksen) kesitte, tüm vücut projeksiyonu, PET, BT 

ve füzyon PET/BT olarak iş istasyonlarında Philips yazılım programı üzerinden 

değerlendirildi. 
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BT görüntülerini kullanarak, her bir RHK lezyonuna aksiyal, sagital ve koronal 

düzlemlerde tüm kitleyi içermeye çalışan, üç boyutlu, manuel ilgi alanı (VOI- volume 

of interest) çizildi. Çizilen VOI'lerden sağlıklı böbrek parankimini ve idrardaki FDG 

aktivitesini dışlamak için olabildiğince özen gösterildi ancak bazı çizimlerde düzensiz 

sınırlı lezyonlar sebebiyle çizilen VOI’nin minimal düzeyde sağlıklı böbrek parankimi 

de içerdi. 

Seçilen her bir lezyon için %40 SUVmax threshold olacak şekilde VOI’lerden 

SUVmaks(g/ml), SUVmean(ortalama standart uptake değeri)(g/ml), MTV (ml), 

karaciğer SUVmaks PET parametreleri ile BT görüntülerinden tümörün 3 boyutlu 

ölçüleri belirlendi. Abdominopelvik geç çekim görüntülerinden de SUVmaks ek, 

SUVmean ek, MTV ek ve karaciğer SUVmaks ek değerleri ölçüldü. İnflamatuar veya 

fizyolojik aktivite ile uyumlu tümör tutulumu dışındaki hipermetabolik odaklar çalışma 

dışında tutuldu. SUV max'ın %40 eşik değeri baz alınarak, ‘SUV mean X MTV’ 

formülasyonu ile TLG değerleri belirlendi. 

FDG PET/BT incelemesinden elde edilen metabolik parametreler kayıt edildi. 

PET/BT incelemesini takiben ortalama 3,5 hafta (min:1 maks:8 ) sonra nefrektomi 

operasyonu yapıldı. 

Postoperatif patolojik inceleme renal maligniteler konusunda deneyimli bir 

patolog  tarafından incelendi. Tümör boyutu, histolojik ISUP grade’i, tümör evresi,  

sarkomatoid/rabdoid diferansiasyon varlığı, multifokalite, perirenal yağ doku 

invazyonu, gerota fasya invazyonu, renal sinüs yağlı doku invazyonu, renal venin kas 

içeren segmenter dalında tümör invazyonu, renal ven içerisinde tümör trombüsü, renal 

ven invazyonu, renal ven cerrahi sınır, pelvikaliksiyel invazyon, perinefritik yağlı doku 

cerrahi sınır, gerota fasya cerrahi sınır, üreter cerrahi sınır, lenfovasküler invazyon, lenf 

nodu metastazı, perinöral invazyon, nekroz, sürrenal invazyon varlığı değerlendirildi.   

Operasyon  sonrası tümör histopatolojik alt tipi, pT evresi, ISUP nükleer grade 

derecesi, patolojik tümör volümü gibi histopatolojik parametreler ile volümetrik PET 

parametreleri olan SUVmaks, SUVmaks geç, SUVmean, SUVmean geç, MTV, MTV 

geç, TLG, TLG geç değerleri ayrı ayrı karşılaştırıldı.  
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3.4 İSTATİSTİK ANALİZ  

Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS Statistics 22.0 Programı yardımı ile 

tamamlandı. Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistiksel yöntemler olarak 

sayı, yüzde, ortalama ve standart sapma kullanıldı. Verilerin değerlendirilmesinde 

parametrik test varsayımlar yerine getirilmediğinde iki bağımsız grubun ortalamaları 

arasındaki farkın belirlenmesi için Mann Whitney U testi ve ikiden fazla bağımsız 

grubun ortalamaları arasındaki farkın belirlenmesi için Kruskal Wallis testi ile analiz 

edildi. Araştırmanın sürekli değişkenleri arasındaki ilişkiler korelasyon analizi ile test 

edildi. İki değişken arasındaki ilişkinin başka bir değişken tarafından nasıl etkilendiğini 

incelemek için moderatör değişken analizi kullanıldı. Testler için güven aralığı %95, 

istatistiksel anlamlılık düzeyi (p) 0.05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

İstanbul Başakşehir Çam ve Sakura Şehir Hastanesine Şubat 2024 ile Ağustos 

2024 tarihleri arasında başvuran, çalışma kriterlerini karşılayan toplam 100 hasta 

çalışmamıza dahil edilmiştir (Tablo x). 

Hastaların yaşları 21 ile 92 arasında olup, tanı yaşı ortalaması 58,2 idi. Çalışmaya 

dahil edilen hastaların malign kitleleri 49 hastada sağ böbrekte, 51 hastada sol böbrekte 

tespit edilmiştir. 

Tablo 7: Hasta grubunun demografik özellikleri 
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Çalışmaya dahil edilen 100 hastanın 31’inde evreleme FDG PET/BT 

incelemesinde uzak organ metastazı saptandı. Saptanan metastazlar akciğerde (n:14), 

kemiklerde (n:9), karaciğerde(n:5) ve beyinde(n:3) izlendi. PET/BT’de  metastaz 

saptanan  hastalar inoperabl kabul edilerek tedavi planlaması değiştirildi ve kemoterapi 

(n:28), radyoterapi(n:11) planlandı.  Uzak metastazı olan 31 hastanın yalnızca 2’sine 

semptomların azaltılması, tümör yükünün azaltılması, sistemik tedavilerin etkinliğinin 

artırılması gibi amaçlarla radikal nefrektomi yapıldı.  Bu hastalarda  primer tümörün 

patolojik tümör boyutları 28x17x15 ve 11x9x7 cm olarak ölçüldü. Bu hastalarda ISUP 

nükleer derecesi grade 4 idi. SUVmaks değerleri sırasıyla 21,9 ve 16,3 olarak ölçüldü. 

Diğer 29 hasta biyopsi ile RHK tanısı doğrulanarak  kemoterapiye başladı.  

Çalışmaya dahil edilen 100 hastanın 2’sinde lenf nodu metastazı saptandı. Bu 

hastaların birinde lenf noduna ek olarak akciğer metastazı da tespit edilerek 

nefrektomiye ek olarak akciğerdeki metastatik nodüle radyoterapi uygulandı. Lenf 

nodu metastazı tespit edilen diğer hastaya radikal nefrektomi yeterli görüldü. 

Metastaz saptanan hastalarda tespit edilen tümöre ait metabolik parametrelerin 

tamamının diğer hastalardan belirgin olarak yüksek olduğu görüldü. Uzak metastazı 

olmasına rağmen nefrektomi yapılan hastalar istatistiksel analizde bias oluşumunu 

engellemek amacıyla uzak metastazı olmayan hastaların nefrektomi sonuçlarıyla 

beraber istatistiksel analize dahil edilmediler. 

Evreleme FDG PET/BT incelemesinde uzak organ metastaz saptanmayan 69 

hastadan 5’ine  eşlik eden komorbid sistemik hastalıklar nedeniyle nefrektomi 

planlanamadı. Bu hastalarda tanı evreleme FDG PET/BT incelemesi sonrasında 

biyopsi ile kondu.  Bu hastaların histopatolojik alt tipleri 4’ünde berrak hücreli RHK 

iken, 1’inde papiller alt tip RHK olarak raporlandı.  Bu hastalar da istatistiksel analize 

dahil edilmedi. 

Evreleme FDG PET/BT incelemesinde uzak organ metastaz saptanmayan 64 

hastaya nefrektomi planlandı.  Bu hastaların 27’sine parsiyel 37’sine radikal 

nefrektomi uygulandı. Bu hastaların 46’sında berrak hücreli RHK, 11’inde papiller alt 

tip RHK 7’sinde sınıflandırılamayan RHK saptandı.  

Hastaların 60. dakikada yapılan rutin PET/BT incelemesinden  elde edilen MT, 

TLG, SUVmax ve SUV mean değerleri hesaplandı.Kadın ve erkek grupları arasında 

SUVmax, SUVmean, MTV ve TLG parametreleri açısından  anlamlı bir farklılık 
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gözlenmedi (tüm p değerleri > 0.05).  Malign kitleleri sağ böbrekte olanlar ile sol 

böbrekte olanların PET parametreleri ile yapılan korelasyon testinde herhangi bir 

anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05). 

Metabolik PET parametreleri ile RHK histopatolojik alt tipleri arasında 

karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı fark olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 8)  

 

Tablo 8: Metabolik PET parametreleri ile RHK histopatolojik alt tipleri karşılaştırması 

 

 

Çalışmada, uzak metastazı olmayıp opere edilen 64 hastanın histopatolojik 

verileri incelendiğinde 46 hasta Berrak hücreli RHK, 11 hasta Papiller alt tip RHK, 7 

hasta diğer RHK alt tipleri ile tanı aldığı saptandı. 

 Berrak hücreli RHK tanılı hastaların SUVmaks değerlerinin ortalaması 4,8, 

Papiller alt tip RHK tanılı hastaların SUVmaks değerlerinin ortalaması 4, diğer RHK 

alt tiplerinin izlendiği  hastaların SUVmaks değerlerinin ortalaması 6 olarak saptandı. 

SUVmaks değeri ile RHK alt tipleri  arasında karşılaştırıldığında gruplar arasında 

anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). 

Berrak hücreli RHK tanılı hastaların SUVmean değerlerinin ortalaması 2,7, 

Papiller alt tip RHK tanılı hastaların SUVmean değerlerinin ortalaması 2,5, diğer RHK 

alt tiplerinin izlendiği  hastaların SUVmean değerlerinin ortalaması 3,5 olarak saptandı. 

SUVmean değeri ile RHK alt tipleri  arasında karşılaştırıldığında gruplar arasında 

anlamlı fark saptanmadı (p>0,05).  

Berrak hücreli RHK tanılı hastaların MTV değerlerinin ortalaması 64, Papiller 

alt tip RHK tanılı hastaların MTV değerlerinin ortalaması 25, diğer RHK alt tiplerinin 
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izlendiği  hastaların MTV değerlerinin ortalaması 171 olarak saptandı. MTV değeri ile 

RHK alt tipleri  arasında karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı 

(p>0,05). 

Berrak hücreli RHK tanılı hastaların TLG değerlerinin ortalaması 190, Papiller 

alt tip RHK tanılı hastaların TLG değerlerinin ortalaması 75, diğer RHK alt tiplerinin 

izlendiği  hastaların TLG değerlerinin ortalaması 549 olarak saptandı. TLG değeri ile 

RHK alt tipleri  arasında karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı 

(p>0,05). 

Uzak metastazı olmayıp opere edilen 64 hastanın histopatolojik sonuçlarına göre, 

ISUP nükleer derecelendirme grade’leri tablo 9’daki gibidir. 

 

Tablo 9: Hasta grubunun ISUP nükleer derecelendirme grade’leri

 

Uzak metastazı olmayıp opere edilen 64 hastanın histolojik RHK alt tiplerine 

göre ISUP nükleer derecelerini sınıflandırırsak, Berrak hücreli RHK tanısı alan 46 

hastanın 6’sının (6/46) ISUP nükleer derecesi Grade 1, 14/46 hasta Grade 2, 17/46 

hasta Grade 3, 9/46 hasta Grade 4 ile uyumlu olarak saptandı. 

Bu 64 hastanın toplamda 9’unun ISUP nükleer derecesi Grade 1, 19 hastanın 

ISUP nükleer derecesi Grade 2, 25 hastanın ISUP nükleer derecesi Grade 3, 11 hastanın 

ISUP nükleer derecesi Grade 4 olarak saptandı. 

Metabolik PET parametreleri ile ISUP nükleer derecelendirme grade’leri 

arasında karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı fark olduğu görüldü (p<0,05) 

(Tablo 10). 

 

 



35 
 

Tablo 10: Metabolik PET parametreleri ile ISUP nükleer derecelendirme grade’lerinin 

karşılaştırması 

 

 

ISUP nükleer derecelendirme grade’i 1 olan hastaların (n:9), SUVmaks değerleri 

ortalaması 2,7, grade’i 2 olan hastaların (n:19), SUVmaks değerleri ortalaması 3,7, 

grade’i 3 olan hastaların (n:25), SUVmaks değerleri ortalaması 10,9, grade’i 4 olan 

hastaların (n:11), SUVmaks değerleri ortalaması 8,6 olarak saptanmış olup SUVmaks 

değeri ile ISUP nükleer derecesi karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı fark tespit 

edildi.  

 ISUP nükleer derecelendirme grade’i 1 olan hastaların (n:9), SUVmean değerleri 

ortalaması 1,8, grade’i 2 olan hastaların (n:19), SUVmean değerleri ortalaması 2,2, 

grade’i 3 olan hastaların (n:25), SUVmean değerleri ortalaması 2,7, grade’i 4 olan 

hastaların (n:11), SUVmean değerleri ortalaması 4,7 olarak saptanmış olup SUVmean 

değeri ile ISUP nükleer derecesi karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı fark tespit 

edildi.   

  ISUP nükleer derecelendirme grade’i 1 olan hastaların (n:9), MTV 

değerleri ortalaması 11, grade’i 2 olan hastaların (n:19), MTV değerleri ortalaması 46, 
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grade’i 3 olan hastaların (n:25), MTV değerleri ortalaması 108, grade’i 4 olan 

hastaların (n:11), MTV değerleri ortalaması 78 olarak saptanmış olup MTV değeri ile 

ISUP nükleer derecesi karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı fark tespit edildi.   

 ISUP nükleer derecelendirme grade’i 1 olan hastaların (n:9), TLG değerleri 

ortalaması 20, grade’i 2 olan hastaların (n:19), TLG değerleri ortalaması 104, grade’i 

3 olan hastaların (n:25), TLG değerleri ortalaması 318, grade’i 4 olan hastaların (n:11), 

TLG değerleri ortalaması 328 olarak saptanmış olup TLG değeri ile ISUP nükleer 

derecesi karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı fark tespit edildi.  

Spearman Korelasyon Analizi ve Kruskal-Wallis testi sonuçlarına göre 

metabolik PET parametreleri ile RHK ISUP nükleer derece grade’leri arasında 

karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı fark olduğu görüldü.  

Uzak metastazı olmayıp opere edilen 64 hastanın histopatolojik sonuçlarına göre, 

RHK alt tipi ve tümör T evre değerleri tablo 11’deki gibidir. 

 

Tablo 11: Non-metastatik hastaların RHK alt tipi ve tümör T evre değerleri 

 

 

Uzak metastazı olmayıp opere edilen 64 hastanın histolojik RHK alt tiplerine 

göre tümör T evrelerini sınıflandırırsak, Berrak hücreli RHK tanısı alan 46 hastanın 

25’inin (25/46) tümör evresinin T1, 2/46 hastanın T2, 19/46 hasta T3 olarak saptandı. 

Bu 64 hastanın toplamda 36’sının tümör evresi T1 evre, 5 hastanın T2 evre, 23 

hastanın T3 evre olduğu görüldü. T4 evrede hasta izlenmedi. 

Metabolik PET parametreleri ile tümör T evreleri arasında karşılaştırıldığında 

gruplar arasında anlamlı fark olduğu görüldü (p<0,05) (Tablo 12). 
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Tablo 12: Non-metastatik hastaların tümör T evre değerleri ile metabolik PET 

parametrelerinin karşılaştırması 

 

 

Tümör T evresi 1 olan hastaların (n:36), SUVmaks değerleri ortalaması 3,7, 

tümör T evresi 2 olan hastaların (n:5), SUVmaks değerleri ortalaması 6,1, tümör T 

evresi 3 olan hastaların (n:23), SUVmaks değerleri ortalaması 6,1 olarak saptanmış 

olup SUVmaks değeri ile tümör T evresi karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı 

fark tespit edildi.  

Tümör T evresi 1 olan hastaların (n:36), SUVmean değerleri ortalaması 2,2, 

tümör T evresi 2 olan hastaların (n:5), SUVmean değerleri ortalaması 3,5, tümör T 

evresi 3 olan hastaların (n:23), SUVmean değerleri ortalaması 3,3 olarak saptanmış 

olup SUVmean değeri ile tümör T evresi karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı 

fark tespit edildi.  

Tümör T evresi 1 olan hastaların (n:36), MTV değerleri ortalaması 29, tümör T 

evresi 2 olan hastaların (n:5), MTV değerleri ortalaması 176, tümör T evresi 3 olan 

hastaların (n:23), MTV değerleri ortalaması 97 olarak saptanmış olup MTV değeri ile 

tümör T evresi karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı fark tespit edildi.   
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Tümör T evresi 1 olan hastaların (n:36), TLG değerleri ortalaması 71, tümör T 

evresi 2 olan hastaların (n:5), TLG değerleri ortalaması 565, tümör T evresi 3 olan 

hastaların (n:23), TLG değerleri ortalaması 308 olarak saptanmış olup TLG değeri ile 

tümör T evresi karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı fark tespit edildi.  

Spearman Korelasyon Analizi ve Kruskal-Wallis testi sonuçlarına göre 

metabolik PET parametreleri ile RHK tümör T evreleri arasında karşılaştırıldığında 

gruplar arasında anlamlı fark olduğu görüldü.  

Uzak metastazı olmayıp opere edilen 64 hastanın 27’sinin parsiyel nefrektomi ile 

opere edildiğini, 37’sinin radikal nefrektomi ile opere edildiğini saptadık (tablo x). 

Metabolik PET parametreleri ile nefrektomi tipi (radikal nefrektomi ve parsiyel 

nefrektomi) arasında karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı fark olduğu görüldü 

(p<0,05) (Tablo 13). 

 

Tablo 13: Nefrektomi türü ile metabolik PET parametrelerinin karşılaştırması 

 

 

Parsiyel nefrektomi olan olan hastaların (n:27) SUVmaks değerleri ortalaması 

3,7, radikal nefrektomi olan hastaların (n:37), SUVmaks değerleri ortalaması 5,6 olarak 

saptanmış olup SUVmaks değeri ile nefrektomi tipi karşılaştırıldığında gruplar 

arasında anlamlı fark tespit edildi.  

Parsiyel nefrektomi olan hastaların (n:27) SUVmean değerleri ortalaması 2,3, 

radikal nefrektomi olan hastaların (n:37), SUVmean değerleri ortalaması 3,1 olarak 
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saptanmış olup SUVmean değeri ile nefrektomi tipi karşılaştırıldığında gruplar 

arasında anlamlı fark tespit edildi.  

Parsiyel nefrektomi olan hastaların (n:27) MTV değerleri ortalaması 17,9, radikal 

nefrektomi olan hastaların (n:37), MTV değerleri ortalaması 107 olarak saptanmış olup 

MTV değeri ile nefrektomi tipi karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı fark tespit 

edildi. v 

Parsiyel nefrektomi olan hastaların (n:27) TLG değerleri ortalaması 43,8, radikal 

nefrektomi olan hastaların (n:37), TLG değerleri ortalaması 331,5 olarak saptanmış 

olup TLG değeri ile nefrektomi tipi karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı fark 

tespit edildi.  

Mann-Whitney U testi sonuçlarına göre metabolik PET parametreleri ile RHK 

hastalarının nefrektomi tipi arasında karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı fark 

olduğu görüldü.  

 

 

Şekil 1: SUVmaks - ISUP nükleer grade ROC eğrisi 

 

ROC eğrisi analizinde SUVmaks 3,75 değerinin üstündeki değerlerin %74 

sensitivite ve % 68 spesifisite ile yüksek dereceli ISUP histolojik grade’i (Grade3-4) 

tahmin ettiği saptandı (AUC:0.776) 
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Şekil 2: SUVmaks - T evre ROC eğrisi 

 

ROC eğrisi analizinde SUVmaks 3,45 değerinin üstündeki değerlerin %78 

sensitivite ve % 45 spesifisite ile yüksek T evreyi (T 3-4) tahmin ettiği saptandı 

(AUC:0.634). 

 

 

Şekil 3: TLG - ISUP nükleer grade ROC eğrisi 

 

ROC eğrisi analizinde TLG>41 değerinin üzerindeki değerlerin, %78 sensitivite 

ve % 65 spesifisite ile yüksek ISUP nükleer dereceyi (Grade 3-4)’i tahmin ettiği 

saptandı (AUC:0,742).  
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Şekil 4: TLG - T evre ROC eğrisi 

 

ROC eğrisi analizinde TLG>47 değerinin üzerindeki değerlerin, %83 sensitivite 

ve % 65 spesifisite ile yüksek T evreyi (T 3-4) tahmin ettiği saptandı (AUC:0,765). 

Çalışmada, başlangıç FDG PET/BT incelemesi yapılan 100 hastadan 75’ine 

diüretik enjeksiyonu uygulandı, 25 hastada ise hipotansif durumlar veya ek çekimi 

reddetme gibi nedenlerle bu enjeksiyon yapılamadı. Diüretik enjeksiyonu yapılan 75 

hastanın histopatolojik verilerine göre (ISUP nükleer grade dereceleri, T evreleri, 

nefrektomi tipi ve uzak organ metastazı varlığı) sınıflandırılması yapıldı ve bu 

gruplardaki hastaların dual faz geç PET/BT görüntülerinde SUVmaks değeri artan veya 

azalan hasta sayıları ile SUVmaks artış oranları analiz edildi. 

Tablo 14, SUVmaks değerindeki değişimlerin, klinik ve histopatolojik 

parametrelere göre nasıl dağıldığı detaylı bir şekilde gösterildi. 
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Tablo 14: Klinik ve histopatolojik parametrelere göre SUVmaks değerindeki değişimler 

 

 

Düşük grade (1-2) tümör saptanan 20 hastanın 5’inde dual faz SUVmaks değeri 

artarken artış oranı ortalama %4 olarak izlendi. 

Yüksek grade (3-4) tümör saptanan 32 hastanın 17’sinde dual faz SUVmaks 

değeri artarken artış oranı ortalama %18 olarak izlendi. 

Düşük T evreli (1-2) tümör saptanan 32 hastanın 12’sinde dual faz SUVmaks 

değeri artarken artış oranı ortalama %7 olarak izlendi. 

Yüksek T evreli (3-4) tümör saptanan 20 hastanın 10’unda dual faz SUVmaks 

değeri artarken artış oranı ortalama %22 olarak izlendi. 

Parsiyel nefrektomi yapılan 22 hastanın 8’inde dual faz SUVmaks değeri 

artarken artış oranı ortalama %9 olarak izlendi. 

Radikal nefrektomi yapılan 30 hastanın 14’ünde dual faz SUVmaks değeri 

artarken artış oranı ortalama %18 olarak izlendi. 

Uzak organ metastazı saptanan 23 hastanın 18’inde dual faz SUVmaks değeri 

artarken artış oranı ortalama %26 olarak izlendi. 
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Uzak organ metastazı olmayan 52 hastanın 22’sinde dual faz SUVmaks değeri 

artarken artış oranı ortalama %16 olarak izlendi. 

 

 

 

Şekil 5: 59 yaşında erkek hasta. Sağ böbreğinde küçük sayılabilecek (3,3X3,2X3,2X 

cm) renal kitlenin SUVmaks:7,4 SUVmean:4,6 MTV:16,1 olarak hesaplandı. 

Lezyonun histopatolojik ISUP nükleer grade derecesi 4 olarak tespit edildi. 

 

 

 

 

Şekil 6: 66 yaşında erkek hasta. Sağ böbreğindeki izlenen 4x3,8x3,6 cm ölçüsündeki 

renal kitlenin SUVmaks:3,2 SUVmean:1,8 MTV:18 olarak hesaplandı. Lezyonun 

histopatolojik ISUP nükleer grade derecesi 1 olarak tespit edildi. 
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Şekil 7: 70 yaşında erkek hastanın sol böbreğinde 8,8x7,4x7 cm ölçüsünde renal kitle 

izleniyor. Kitlenin başlangıç PET parametreleri: SUVmaks: 21,8, SUVmean:11, 

MTV:111. Kitlenin dual faz PET parametreleri: SUVmaks:29,2 SUVmean:15,3 MTV: 

134,8. Her iki akciğeri parankiminde izlenen metastaz şüpheli nodüler lezyonlar 

nedeniyle hasta inoperabl kabul edildi. 
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Şekil 8: 76 yaşında erkek hastanın sol böbreğinde 6,1x5x5 cm ölçüsünde renal kitle 

izleniyor. Kitlenin PET parametreleri: SUVmaks:6,6, SUVmean:3,3, MTV:60. Her iki 

akciğer parankiminde izlenen metastaz şüpheli nodüler lezyonlar ve sakrumda izlenen 

metastaz şüpheli litik karakterli kemik lezyonu sebebiyle hasta inoperabl kabul edildi. 
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5. TARTIŞMA 

 

FDG PET/BT, onkolojide kanser hücrelerinin glikoz metabolizmasını 

değerlendiren yarı kantitatif görüntüleme aracıdır. Bu araç, kanser hücrelerinin  enerji 

ihtiyacının yüksek olması nedeniyle glikozu yoğun biçimde almasını temel alır ve 

radyoaktif bir glikoz analoğu olan FDG’yi kullanarak malign hücrelerinin metabolik 

aktivitesini görüntüler. FDG PET/BT, özellikle tümör evreleme, tedaviye yanıtı 

değerlendirme ve nükslerin saptanmasında günümüzde sıklıkla kullanılır (5). 

F-18 FDG PET/BT anatomik detaylar ve metabolik bilgileri tek çalışma ile 

bizlere sağlar. PET/BT, tek başına BT taraması veya PET taraması ile 

karşılaştırıldığında daha iyi özgüllük (%83-%100) ve duyarlılığa (%80-%100) sahiptir 

(10, 133, 163). FDG PET/BT erken metastatik hastalığın saptanmasında ve BT ve 

MRG'de yeterince değerlendirilemeyen yumuşak doku ve kemik metastazlarının 

belirlenmesinde BT ve MRG’den daha başarılıdır. Bertagna ve arkadaşları, RHK 

tanısıyla incelenen 27 vakanın 3'ünde negatif tanısal BT varlığında FDG PET/BT ile 

histolojik olarak doğrulanmış kemik metastazlarını gösterebildiklerini bildirmiştir 

(130). 

FDG PET/BT’nin hücrelerin metabolik aktivitesini ölçmesi, morfolojik 

görüntülemeye göre daha hassas bilgiler sunar. Metabolik değişiklikleri doğrudan 

görüntülediği için henüz morfolojik değişiklikler oluşmadan, tedaviye erken yanıt 

değerlendirmesinde oldukça başarılıdır. Bu, tedavisinin etkinliğini hızlıca 

değerlendirmeyi ve gerekirse tedavi metodunu değiştirmeyi olanaklı kılar (164). 

RHK’nın radyolojik tanısında ve evrelemesinde sıklıkla BT ve MRG 

kullanılmaktadır. Bu teknikler, hastanın RHK ön tanısı almasını sağlayacak radyolojik 

özellikler ve hastalığın T evresi hakkında fikir sahibi olmamızı sağlayan boyut bilgisini 

vermektedir. Lokal radyolojik değerlendirmeyi de sağlayarak metastaz şüpheli lenf 

nodu varlığını göstermektedir (114). 

FDG PET/BT, çeşitli kanser türlerinde yaygın olarak kullanılsa da RHK’nın 

primer tanısında yaygın olarak kullanılmaz. F-18-FDG PET'in RHK tanısında 

duyarlılıkları ve özgüllükleri, tanısal BT veya MRG’a göre düşük düzeyde 

bulunmuştur. Düşük duyarlılığın sebebi olarak yanlış negatif sonuçlar olarak 

belirtilmiştir (165). 
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FDG PET/BT, renal kanserli hastalarda tanı sonrası evreleme aşamasında,  

metastazların tespiti için kullanışlıdır.  Özellikle uzak organ ve lenf nodu 

metastazlarının tespitinde yüksek duyarlılığa sahiptir. RHK’nın sıklıkla metastaz 

yaptığı akciğer, kemik, karaciğer gibi organlarda, FDG PET/BT yüksek doğruluk 

oranları ile metastazları saptayabilir ve bu açıdan konvansiyonel görüntüleme 

yöntemlerinden üstündür (9). 

PET/BT metastatik lenf nodlarının varlığını tanımlamak için yararlıdır. 1 cm’den 

küçük lenf nodları metastatik olsalar bile BT ve MRG incelemesinde metastatik olarak 

tanımlanamayabilirler (10). 

FDG tutulumu, RHK hastalarında izlenen trombozların benign-malign ayrımını 

yapabilmektedir (16).  

Renal malign hücrelerin histolojik derecelerinin ve hücre membranında GLUT-

1 reseptör ekspresyonunun düşük olması, renal hücrenin glikozu metabolize etme 

potansiyelinin düşük olması, FDG’nin fizyolojik eliminasyon yolunun böbrekler 

vasıtası ile olması renal kitlelerin tanı anında FDG PET/BT’nin kullanımını 

kısıtlamaktadır (128, 129 ).  

Günümüze kadar çok sayıda çalışma RHK değerlendirilmesinde PET/BT'nin 

kullanımını incelemiştir.  

Glikoz böbreğin proksimal tübüllerinde tamamen geri emilirken, FDG emilmez; 

bu da idrarda radyoaktivitenin birikmesine neden olur. İdrarda FDG aktivitesinin 

birikmesi, hastalar taramadan önce mesanelerini boşaltsalar bile pelvik ve bazen de 

batın anormalliklerinin görüntülenmesini engeller. Hidrate hastalarda artan idrar 

hacmi, daha sık idrara çıkmaya sebep olur ve mesane aktivitesinin azaltılmasına yol 

açar. Mesaneye FDG iletimini artırmadan idrar hacmini artırmanın tercih edilebilir bir 

yolu diüretik kullanımı olabilir (166). 

Diüretik kullanılmadan yapılan çekimlerde belirgin FDG tutulumu olmayan 

RHK’nın sağlıklı böbrek dokusundan ayırt edilmesi zor olmaktadır. Ayrıca RHK’nın 

metabolik aktivitesinin düşük olması, düşük FDG tutmasına sebep olmakta ve bu da 

RHK lezyonunun FDG PET/BT ile ayırt edilmesini zorlaştırmaktadır (8).  

Bir çalışmada diüretik sonrası yapılan görüntülemede 

Tümör(SUVmaks)/Böbrek(SUVmaks)(T/B) ve MTV'nin önemli ölçüde değiştiği 

bulunmuştur. Tümördeki FDG tutulumu diüretik sonrası önemli ölçüde değişmemiş 
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olup bu esnada böbreklerden idrar aktivitesinin temizlenmesi nedeniyle T/B oranı 

artmıştır. Ancak çalışma hastalarının çoğunda renal pelvis veya kaliks invazyonunun 

oluşu nedeniyle çizilen ROI’lerin idrar aktivitesini içerdiği, diürez sonrası, o bölgedeki 

üriner aktivitenin çoğunun azalmasına sekonder MTV’nin azaldığı belirtilmiştir. 

Bununla birlikte, görsel değerlendirmede, başlangıç ve diüretik sonrası görüntüleme 

arasında kayda değer bir fark gözlenmediği, çalışmadaki 29 hastanın hiçbirinde PET 

yorumunun değişmediği belirtilmiştir. Diüretik sonrası geç alınan PET/BT 

görüntülemeleri, böbrek tümörlerinde çevresel idrar kaynaklı FDG aktivitelerini 

azaltarak tanısal doğruluğu artırmaktadır. Diüretik uygulaması sonrası, böbrek 

dokusunda biriken idrar kaynaklı FDG'nin uzaklaştırılması sağlanmakta, böylece 

tümör metabolizması daha iyi analiz edilebilmektedir (15). Benzer sonuçlar Gündoğan 

ve arkadaşları (167) tarafından da bildirilmiştir.  

Başka bir çalışmada yazarlar, FDG PET çekiminin diüretik sonrasında geç 

saatlerde yapılmasının, böbrek ve mesanedeki FDG aktivitesini genel olarak azalttığını 

belirtip, bunun nedenini, FDG'nin önemli bir bölümünün enjeksiyondan sonraki ilk 30 

dakika içinde idrara atılmasına bağlamıştır. Diüretik sonrası gecikmeli görüntüleme, 

böbrek ve mesanede daha az FDG bulunması anlamına geldiği, bu da bu organları daha 

net bir şekilde görselleştirmeye yardımcı olduğu belirtilmiştir (14). 

FDG PET/BT ile RHK görüntülemesinde diüretik kullanımının FDG 

PET/BT'nin tanısal rolünü değiştirmediğini belirten çalışmalar da mevcuttur. Kamel ve 

arkadaşlarının çalışmasında, zorlu diürez sonrasında bile FDG PET/BT'nin primer 

RHK tanısı için yeterli bir yöntem olmadığı ifade edilmiştir (168). 

Özülker ve arkadaşlarının çalışmasında RHK olgularında F-18-FDG PET/BT'nin 

tanısal güvenirliğini yükseltmek için hastalara hidrasyon ve ardından zorlu diürez 

uygulamanın güvenilir bir metod olmadığını belirtilmiştir (138). 

Başka bir çalışmada diüretiklerin uygulanması böbrekte yer kaplayan lezyonların 

karakterizasyonunu iyileştirmediği çünkü böbreğin yüksek aktivitesinin esas olarak 

renal tübüler epiteldeki fizyolojik alımdan kaynaklandığı belirtilmiştir (169). 

Aşağıda savunduğumuz bir düşünce sebebiyle öncelikle böbreğin anatomik 

özelliklerine değinmemiz gerekmektedir. Sağlıklı bir yetişkin böbreğinde 1-4 milyon 

nefron bulunur. Renal korpüskül (Malpighi cismi), proksimal kanal, Henle kulpu, distal 

kanal olarak dört kesimden oluşur (170). Her bir böbreğin volümü 125 ml ile 155 ml 
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arasında değişmektedir (171). Renal pelvisin hacmi erkeklerde 4,9-5,7 ml, kadınlarda 

2,4-2,7 ml arasında değişmektedir (172). Nefrondaki kanalların çapları 15-60 mikron 

arasında değişmektedir (173). 

Çalışmamızda elde edilen ilk görüntüler, sağlıklı böbrek dokusunun düşük 

düzeyde FDG aktivitesi biriktirdiğini gösterdi. Abdominopelvik bölgeden alınan 

diüretik sonrası dual faz geç görüntüleri incelediğimizde, sağlıklı renal parankimde 

anlamlı bir metabolik aktivite değişimi gözlemlemedik. Bu durumun, böbrek 

parankiminde düşük miktarda ultrafiltrat bulunması ve nefron epitel hücrelerinin sınırlı 

düzeyde metabolik aktivite göstermesi ile ilişkili olabileceğini düşündük. Sağlıklı 

böbreklerde mikron düzeyinde çapa sahip nefron kanallarının içerdiği ultrafiltrat 

miktarının oldukça az olduğunu ve bu nedenle, FDG aktivitesindeki değişimin mevcut 

PET/BT cihazlarının çözünürlük sınırının altında kalmasından dolayı metabolik 

değişikliklerin belirgin olarak tespit edilemediğini düşündük. 

Çalışmamızda, diüretik sonrası dual faz geç görüntüleri incelediğimizde, 

genişlemiş veya dilate görünümde olan renal pelvislerin FDG aktivitelerinde belirgin 

bir azalma gözlemledik. Renal pelviste biriken idrarın metabolik aktivitesindeki 

değişikliklerin, PET/BT cihazlarının yüksek çözünürlüğü sayesinde daha belirgin 

olarak gözlenebildiğini düşündük. Özetleyecek olursak  renal pelviste biriken idrar 

miktarı nefronların içerdiği ultrafiltrat miktarından oldukça daha fazla olması renal 

pelvisteki FDG değişimini daha görünür hale getirdiği söylenebilir. Dolayısıyla, FDG 

tutulumunun sağlıklı renal parankim yerine renal pelviste daha belirgin olması, böbrek 

dokusunun yapısal ve fonksiyonel özellikleriyle açıklanabilir.  

Geç görüntülemenin, tümörlerde tanısal doğruluğu arttırdığı ve çevre 

dokulardaki FDG tutulumunun azalması ile tümör kontrastının belirginleştirdiği 

bilinmektedir. Geç görüntüleme ile daha kaliteli görüntüler elde edilerek, metabolik 

PET parametrelerindeki değişim ile malign- benign ayırıcı tanısına daha kolay 

gidilebileceği bildirilmiştir (142, 143, 174, 175). Wahl ve arkadaşlarının FDG 

PET/BT’de geç görüntülemenin tümör tespitindeki değerini vurgulayan çalışmasında, 

1. ve 2. saat çekimlerinde SUVmaks değerlerinde kaydedilen artışın tümör 

metabolizmasını daha iyi gösterdiği belirtilmiştir (176). 

Başka bir çalışmada, dual faz FDG-PET/BT'nin vakaların yüksek bir yüzdesinde 

yeni ve önemli bilgiler sağladığı, tedavi kararlarını ve prognostik değerlendirmeleri 
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etkilediği gösterilmiştir. Lezyonların dual faz incelemesinde FDG birikiminde artış 

gözlenmesi, daha yüksek tümör dereceleri ve daha kötü prognoz ile ilişkilendirilmiştir. 

Bu görüntüleme modalitesi, gizli metastatik hastalığı ortaya çıkararak hasta 

sağkalımını tahmin etmeye ve cerrahi kararları yönlendirmeye yardımcı olabileceği 

belirtilmiştir (177).  

FDG aktivitesi benign lezyonlarda 30. dk’da maksimum değerine ulaşırken, 

yüksek dereceli sarkomların ancak 4. saatte maksimum değerine ulaştığı belirtilmiştir. 

Bu bulguya dayanarak yumuşak doku sarkomunda 4. saatte ölçülen SUV değeri ile 

malign-benign ayrımı yapmanın daha doğru olacağı bildirilmiştir (178). 

Yapılan çalışmada küçük hücreli dışı akciğer kanserinde malign lezyonlarda, 90. 

dk’da bile FDG tutulumunun plato konsantrasyonuna ulaşmadığı bildirilmiştir (179). 

Başka bir çalışmada, geç görüntülemenin özellikle karaciğer metastazları olan 

hastaların tanısal değerini artırdığı gösterilmiştir. Çalışmada, 2. saatte yapılan FDG 

PET/BT çekiminde SUVmaks değerlerinin daha yüksek olduğu ve sağlıklı karaciğer 

dokusundaki fizyolojik FDG aktivitesinin azaldığı gözlemlenmiştir. Bu durum, tümör 

dokusunu çevre sağlıklı dokudan ayırt edilmesini kolaylaştırmış ve metastatik 

lezyonların belirginleşmesini sağlamıştır (180).  

RHK değerlendirmesinde geç görüntüleme ile ilgili yapılan çalışmalardan 

birinde yazarlar dual faz FDG-PET/BT’nin, renal hücreli karsinomun 

değerlendirilmesinde güçlü bir araç olduğunu, metastatik lezyonları daha iyi tespit 

edebildiğini, tümör agresifliği ve proliferasyonuna dair kritik öngörüler verebileceğini 

belirtmiştir (147).  

Metastatik RHK hastaları ile yapılan bir çalışmada dual faz FDG-PET/BT’nin 

metastatik lezyonları saptama açısından başarılı olduğu, gecikmiş görüntüleme ile daha 

fazla sayıda metastatik lezyon tespit ettiği belirtilmiştir (150). 

Takahashi ve arkadaşlarının çalışmalarında ise,FDG PET/BT incelemesinde 

böbreklerin düşük FDG tutulumuna sahip olduğunu ve sağlıklı renal parankiminin 

SUVmaks değerinde abdominopelvik geç görüntüleme ile kayda değer bir değişim 

olmadığı belirtilmiştir. Geç görüntülemenin sağlıklı böbrek dokusunda FDG aktivitesi 

açısından tanısal bir fark yaratmadığını ve bu durumun böbrek tümörlerinin tanısal 

doğruluğunu sınırladığı gösterilmiştir (22). 
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Başka bir çalışmada FDG PET/BT ile RHK görüntülemesinde geç 

görüntülemenin FDG PET/BT'nin tanısal rolünü değiştirmediğini,  FDG PET/BT'de 

geç görüntüleme, primer RHK tanısı için yeterli olmadığı gösterilmiştir (168). 

Diğer bir çalışmada da benzer şekilde RHK tanısında dual faz FDG-PET/BT’nin  

yararsız olduğu sonucuna varılmıştır (151). 

Literatür verilerine baktığımızda birçok malign lezyonun FDG enjeksiyonundan 

2 saat sonra çekilen geç görüntülerinde kitlenin metabolik aktivitesinin belirginleştiği, 

çevre sağlıklı dokudaki fizyolojik FDG aktivitesinin azaldığı böylece tümörün gözle 

görünebilirliğinin arttığı anlaşılmaktadır. Ancak RHK larda birbiri ile çelişen yayınlar 

dikkati çekmektedir. 

Çalışmamızda, FDG enjeksiyonu sonrası başlangıç ve dual faz geç görüntülerden 

elde edilen verileri karşılaştırdığımızda, metastatik ve metastatik olmayan hastalar 

arasına primer renal malign  lezyonların dual fazda gösterdikleri metabolik  davranışı 

arasında anlamlı farklılıklar izledik.  Metastatik hastalığa sahip olan hastaların % 

78’inde dual faz görüntülerde  primer lezyon SUVmaks değerinde ortalama %26’lık 

artış gözlemlerken,  metastatik olmayan 52 hastanın 22’sinde primer lezyon SUVmaks 

değerinde  %16 oranında artış izledik. Bu davranış farkının metastatik tümörlerin 

yüksek glikoz metabolizması ve tümör hücrelerinin artan FDG alım kapasitesi ile 

ilişkili olduğunu düşündük.  

Benzer metabolik davranış paternini yüksek ISUP nükleer dereceye (grade 3-4) 

ve yüksek tümör evresine (T 3-4) sahip hastalarda da saptadık. Yüksek ISUP nükleer 

derecesine sahip tümörlerin dual fazda gösterdikleri FDG akümülasyon artışı ve bunun 

izlendiği hasta yüzdesinin düşük nükleer dereceli tümörlere kıyasla  belirgin yüksek 

olduğunu gözledik. Bu sonuçlar, yüksek dereceli ve lokal ileri hastalarda FDG 

aktivitesinin, tümör agresifliği ve metabolik ihtiyaç ile orantılı olarak arttığını 

düşündük.   

İkinci saatte sağlıklı renal parankim ve renal pelvis gibi bölgelerdeki fizyolojik 

FDG aktivitesinin azalmasının, özellikle agresif tümörler başta olmak üzere birçok 

vakada tümörün görünürlüğünü artırarak tanısal doğruluğu belirginleştirdiğini 

göstermiştir. Ek olarak,  agresif tümörlerde diürez sonrası ek çekimlerde FDG 

birikiminin daha belirgin hale gelmesi ile, tümör agresifliğinin metabolik 

parametrelerle öngörülebileceğini düşündürmüştür. 
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Çalışmamızda düşük ISUP nükleer dereceli (Grade 1-2) ve düşük tümör evreli 

(T 1-2) tümörlerin dual faz SUVmaks değeri başlangıç seviyesine göre anlamlı bir 

değişiklik göstermedi. Daha düşük agresifliğe sahip tümörlerde FDG tutulumu sağlıklı 

renal parankim ile benzer seviyede kaldığı için ek çekimlerin tanısal katkısının sınırlı 

olduğunu düşündük.  

Çalışmaya dahil edilen 100 hastanın 31’inde evreleme FDG PET/BT 

incelemesinde uzak organ metastazı saptandı. Saptanan metastazlar akciğerde (n:14), 

kemiklerde (n:9), karaciğerde (n:5) ve beyinde (n:3) izlendi. PET/BT’de  metastaz 

saptanan  hastalar inoperabl kabul edilerek tedavi planlaması değiştirildi ve kemoterapi 

(n:28), radyoterapi (n:11) planlandı.  Uzak metastazı olan 31 hastanın yalnızca 2’sine 

semptomların azaltılması, palyatif amaçla radikal nefrektomi yapıldı.   

Çalışma grubumuzda FDG PET/BT ile  %31 oranında uzak metastaz saptanması 

ile gereksiz / yararsız cerrahi girişimler önlenmiş ve   PET/BT sayesinde cerrahiye 

bağlı olası morbidite ve mortalite oranlarının azaltılmasına katkı sağlanmıştır. 

FDG PET/BT’nin konvansiyonel BT veya MRG yöntemleriyle 

kesinleştirilemeyen şüpheli lezyonları daha etkin bir şekilde karakterize ettiğini 

düşünüyoruz. Bu durumun, FDG PET/BT’nin, primer evrelemede konvansiyonel 

görüntüleme yöntemlerine göre daha kapsamlı ve doğru bir değerlendirme yaptığını, 

tümörün metabolik aktivitesini, primer lezyon boyutunu, lenf nodu ve uzak organ 

tutulumunu yüksek çözünürlüklü görüntüler ile değerlendirerek klinisyenlere daha 

doğru bir hastalık evrelemesi yapma imkanı sunduğunu düşünüyoruz. 

FDG PET/BT, birçok kanser türünde prognozu tahmin etmede kullanılmaktadır. 

Metabolik aktivitenin yüksek oluşu genellikle malign lezyonun daha agresif davranışlı 

olduğunu ifade eder (124). FDG aktivitesinin yüksek olduğu hastalarda sağkalım 

oranlarının daha düşük olduğu ve hastalığın daha agresif seyrettiği tespit edilmiştir 

(164). 

FDG PET/BT’nin prognozu tahmin etmedeki başarısı, tümörün lokal olarak 

yayılma eğilimini gösterebilmesine de dayanır. Özellikle yüksek FDG aktivitesi 

izlenen tümörler, çevre dokulara daha fazla invaze olma ihtimali taşır. Bu nedenle, 

yüksek FDG tutulumu gösteren hastaların daha dikkatli takip edilmesi ve tedavi 

stratejilerinin daha agresif olarak planlanması önerilmektedir (181). 
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SUVmax FDG PET/BT’nin prognozu tahmin etmede en yaygın kullanılan 

metabolik parametresi olup, tümörün en aktif metabolik bölgesindeki FDG alımını 

yansıtır. SUVmax, sağkalımı ve tedaviye yanıtı öngörmede önemli bir prognostik 

faktör olarak kabul edilir. Yüksek SUVmax değerleri, genellikle tümörün agresif oluşu 

ile, uzak organ metastazı yapma potansiyelinin yüksek oluşu ile ve dolayısıyla kötü 

prognoz ile ilişkilendirilmiştir (182). 

Bir çalışmada FDG PET/BT incelemesinde metabolik dereceyi ifade eden 

SUV’un prognozu tahmin edebildiği gibi, yüksek metabolik tümör hücrelerinin 

miktarını ifade eden MTV ve SUVmean ve MTV’nin çarpımı olarak ifade edilen 

TLG’nin prognozu daha iyi tahmin edebileceği belirtilmiştir.  Yapılan bu çalışmada 

MTV ve TLG’nin bağımsız bir prognostik faktör olduğu ve genel sağkalım ile 

progresyonsuz sağkalımı gösterdiği belirtilmiştir. Ayrıca çalışmada volümetrik 

parametrelerin, sağkalımı belirlemede SUVmaks’tan daha faydalı olduğu da 

belirtilmiştir (17, 183).  

Zhua ve arkadaşlarının çalışmasında malign bir kitlenin her zaman düzgün bir 

şekle sahip olmayabileceği veya içerisinde nekroze dokular barındırabileceği bu 

sebeple BT ile ölçülen tümör hacminin gerçek tümör boyutunu veya tümör yükünü 

göstermediği belirtilmiştir. Çalışmada PET ile yapılan fonksiyonel görüntülemenin, 

malign dokuların metabolik bilgilerini sağladığı ve MTV, TLG gibi volümetrik 

değerlerin tümör kitlesinin tamamındaki metabolik aktiviteyi ölçebildiği için tümör 

yükünü daha gerçekçi olarak gösterebildiği belirtilmiştir (183). 

Başka bir çalışmada da hastalığın sağkalımını ve prognozunu değerlendirmede 

MTV ve TLG’nin SUVmax'tan daha başarılı olduğu belirtilmiştir (184).  

Ancak güncel onkoloji kılavuzları henüz tedaviye yanıtı sınıflandırmada MTV 

veya TLG'yi kullanmamaktadır (185).  

RHK’nın risk sınıflandırması için TNM evrelemesi, ISUP nükleer derece, 

histolojik alt tip, metastatik lenf nodu varlığı, lenfovasküler invazyon, sarkomatoid 

diferansiyasyon, multifokal veya bilateral malignite varlığı dikkate alınarak çeşitli 

algoritmalar belirlenmiştir (186).  

F-18 FDG PET/BT ile yapılmış çalışmalarda, SUVmax, MTV ve TLG ile 

Fuhrman nükleer derecesi anlamlı olarak ilişkili bulunmuştur. SUVmax, MTV ve TLG 

değerleri yüksek olan lezyonların Fuhrman nükleer derecesi de yükselme eğiliminde 
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olup tümörün daha agresif olduğu tespit edilmiştir. Bu durumun, FDG PET’in RHK 

prognozu belirlemede kritik bir rol oynadığı belirtilmiştir (12, 22, 187, 188).  

Llano ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada çalışmada F-18-FDG PET/BT 

incelemesinde metabolik parametrelerden olan SUVmaks, MTV, TLG ile RHK’nın 

Fuhrman nükleer derecesini tahmin edilebileceği belirtilmiştir. SUVmax değerinin 5’in 

üzerinde olduğu hastalarda, lezyonların genelde Fuhrman nükleer derecesi 3 veya 4 

gibi yüksek derecelerde olduğu bildirilmiştir. SUVmax'ın %89'luk bir doğrulukla 

yüksek (3-4) ile düşük (1-2) dereceli tümörleri ayırt edebileceği belirtilmiştir (19, 20, 

21). 

Özülker ve arkadaşlarının çalışmasında FDG aktivitesi artan lezyonların 

Fuhrman derecelerinin anlamlı olarak yükseldiği belirtilmiştir (138). 

Özkan ve arkadaşları F-18-FDG PET/BT incelemesinde metabolik 

parametrelerden olan SUVmaks ve MTV ile RHK’nın en önemli prognostik 

belirteçlerinden biri sayılan Fuhrman nükleer derecesini tahmin edilebileceğini 

belirtmiştir. SUVmax'ın %89'luk bir doğrulukla yüksek (3-4) ile düşük (1-2) dereceli 

tümörleri ayırt edebileceği belirtilmiştir (19, 20, 21). 

Nakajima ve arkadaşları, Fuhrman derecesi, lenfovasküler invazyonlarının 

varlığı/yokluğu gibi histopatolojik prognostik verilerle karşılaştırıldığında SUVmaks, 

MTV ve TLG’nin daha güvenilir preoperatif öngörücüler olduğunu belirtmiştir (189).  

Başka bir çalışmada ise Fuhrman derecesinin lezyon tespitini istatistiksel olarak 

etkilemediği bildirilmiştir (129). 

Literatürdeki çalışmalara paralel olarak, çalışmamızda da SUVmaks, MTV ve 

TLG gibi metabolik parametrelerin yükseldikçe lezyonların histolojik derecesinin 

arttığını gözlemledik. Bu durumu, tümörlerin biyolojik agresifliğinin artmasıyla 

birlikte metabolik aktivitelerinin de artması ile ilişkilendirerek, SUVmaks, MTV ve 

TLG gibi metabolik PET parametrelerinin tümörlerin ISUP histolojik dereceleri ile 

güçlü bir korelasyona sahip olduğunu düşünmekteyiz. RHK hücrelerinin yüksek 

proliferasyon oranı ve invazyon eğilimi göstermesine, hücresel düzeyde daha fazla 

enerji ihtiyacı görmesine, glikoz metabolizmalarının artmasına bağlı olarak ISUP 

nükleer dereceleri artmış ve dolayısı ile SUVmaks, MTV ve TLG değerlerinin arttığını 

düşünmekteyiz. 
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Çalışmamızın sonuçlarına göre yüksek PET parametrelerinin (SUVmaks, MTV 

ve TLG) yüksek grade’li lezyonları öngörmede kullanılabileceğini düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda ISUP histolojik derecesi 1-2 olan 28 hasta vardı. Bu hastaların 

SUVmaks değerinin tamamı 5’in altında saptandı.  

Çalışmamızın verileri ile ROC eğrisi analizini kullanarak, SUVmaks 3,75 

değerinin üstündeki değerlerin %74 sensitivite ve % 68 spesifisite ile yüksek ISUP 

histolojik dereceyi (Grade 3-4) tahmin ettiği saptandı (AUC:0.776) 

ROC eğrisi analizinde ayrıca TLG>41 değerinin üzerindeki değerlerin, %78 

sensitivite ve % 65 spesifisite ile yüksek ISUP nükleer dereceyi (Grade 3-4)’i tahmin 

ettiği saptandı (AUC:0,742).  

Özülker ve arkadaşlarının çalışmasında böbrek tümörlerinin boyutu ve FDG 

tutulumları arasında anlamlı bir ilişki bulmuş, boyutu artan lezyonun FDG aktivitesinin 

arttığı belirlenmiştir (138).  

Alongi ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada yüksek T evresinin izlendiği 

hastalarda PET/BT’de yüksek SUVmaks değerinin izlendiği, ayrıca MTV ve TLG gibi 

volümetrik PET parametrelerinin de yüksek olduğu saptanmıştır. Saptanan yüksek 

FDG tutulumu ile ileri evre tümörlerin tespit edilmesinin kolaylaştığı, ileri evre 

RHK’nın izlendiği bu hastaların da daha yoğun izlenmesi gerektiği belirtilmiştir. 

Çalışmada ayrıca metabolik PET parametrelerinin ileri T evreli RHK hastalarında, 

prognozu belirlemede kullanılabileceği belirtilmiştir (161).  

Yapılan diğer bir çalışmada FDG PET/BT metabolik parametreleri ile opere 

edilmemiş RHK olgularının T evresinin tahmin edilebileceği belirtilmiştir.  SUVmaks 

değeri ile tümörün boyutunun korele olduğu, böylece tümörün lokal ileri evrede olduğu 

belirtilmiştir (22).  

Çalışmamızda SUVmaks değerinin yükselmesiyle korele olacak şekilde 

tümörlerin boyutunun arttığını buna bağlı olarak T evresinin yükseldiğini gördük. T 

evresi arttıkça volümetrik PET parametreleri de korele olarak yükseldi. Lezyonların 

boyutu arttıkça agresiflik derecesinin ve komşu yapıları invazyon oranının da arttığını 

dolayısıyla SUVmaks değerinin arttığını düşünmekteyiz. T evresi yüksek olan RHK 

lezyonlarının SUVmaks, MTV ve TLG değerlerinin yüksek olmasını, o lezyonların 

glikoz ihtiyacı duyan hücre sayısının fazla oluşu ile bağlantılı olduğunu düşündük.   
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Bu bulgu, tümör biyolojisinin agresifliğinin metabolik aktivite ile ilişkili 

olduğunu ve tümör evresinin bu metabolik parametreler aracılığıyla öngörülebileceğini 

göstermektedir. SUVmaks, tümör hücrelerinin artan glikoz alımını ve metabolik 

aktivitesini temsil eder; bu durum, hücresel düzeyde enerji gereksinimi yüksek olan, 

hızlı proliferasyon gösteren ve çevre dokulara invazyon potansiyeli artan tümörlerde 

yüksek değerler alır. Bu özellik, büyük ve yüksek evredeki tümörlerin yüksek 

SUVmaks değeriyle belirlenmesine olanak tanımaktadır.  

Çalışmamızın sonuçlarına göre yüksek PET parametrelerinin (SUVmaks, MTV 

ve TLG) yüksek T evreli lezyonları öngörmede kullanılabileceğini düşünmekteyiz. 

ROC eğrisi analizinde SUVmaks 3,45 değerinin üstündeki değerlerin %78 

sensitiviti ve % 45 spesifisite ile yüksek dereceli T evreyi tahmin ettiği saptandı 

(AUC:0.634). 

RHK alt tiplerinin farklı histolojik yapıları ve metabolik özellikleri nedeniyle 

FDG tutulumu histolojik alt tiplere bağlı olarak değişkenlik gösterebildiği 

bilinmektedir. Papiller ve kromofob alt tiplere sahip RHK'larda, berrak hücreli 

RHK'lara kıyasla daha düşük FDG tutulumu gözlemlenmiştir. Bu durumun, farklı alt 

tiplerin glikoz metabolizması ve GLUT-1 ekspresyonu gibi özelliklerinden kaynaklı 

olabileceği belirtilmiştir. Daha düşük FDG tutulumu gösteren alt tiplerin, PET/BT'de 

daha düşük duyarlılığa neden olup FDG PET/BT'nin RHK tanısındaki duyarlılığını 

azalttığı gösterilmiştir (12). 

Operasyon öncesinde yapılan FDG PET/BT’den elde edilen metabolik 

parametreleri kullanarak RHK’nın histolojik alt tipininin belirlenebileceğini savunan 

çalışmalar mevcuttur. Nakhoda ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada berrak hücreli 

RHK’nın metabolik aktivitesi, papiller tip RHK’dan daha yüksek olarak tespit 

edilmiştir (190).  

Ramdave ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada papiller RHK alt tipi berrak hücreli 

alt tipe oranla daha düşük FDG tutulumu gösterdiği belirtilmiştir. Papiller hücrelerdeki 

düşük GLUT-1 ekspresyonu ve glikojen metabolizmasının farklılığı, FDG’nin hücreye 

girişini azalttığı gösterilmiştir (191).  

Başka bir çalışmada kromofob tip RHK’da SUVmaks değerinin berrak hücreli 

ve papiller tip RHK’ya oranla anlamlı oranda düşük olduğu ancak berrak hücreli RHK 

ile papiller tip RHK arasında anlamlı bir SUVmaks farkının bulunmadığı ifade 
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edilmiştir. Çalışmada sağlıklı böbrek parankiminin SUV değerleri ile kromofob tip 

RHK ve düşük dereceli berrak hücreli RHK’nın SUV değerleri büyük ölçüde benzer 

ölçülmüştür (12). 

Nakatani ve arkadaşlarının çalışmasında kromofob RHK alt tipi, berrak hücreli 

RHK’ya kıyasla daha az FDG tutulumu gösteren bir alt tip olarak tanımlanmıştır. 

Kromofob hücrelerin düşük glikoz metabolizması ve düşük GLUT-1 ekspresyonu 

nedeniyle FDG tutulumlarının düşük olduğu belirtilmiştir. Çalışmada özellikle berrak 

hücreli olmayan RHK türlerinde FDG PET/BT’nin tanısal gücünün sınırlı olduğu ve 

alt tip belirlemenin zor olduğu belirtilmiştir (132).  

Bu çalışmaların aksine yapılan retrospektif bir çalışmada ise SUV değerlerinin 

RHK’nın alt tipleri arasında anlamlı farklılık göstermediği aktarılmıştır (22). 

Çalışmamızda metastatik olmayıp opere edilen 64 hastanın 46’sı berrak hücreli 

RHK, 11’i papiller alt tip RHK, 7’si sınıflandırılamayan RHK olarak izlendi ve RHK 

histopatolojik alt tipleri ile metabolik PET parametreleri arasında karşılaştırıldığında 

gruplar arasında anlamlı bir fark bulunamadı. Çalışmadaki hasta sayısının az olmasının 

ve hastaların yaklaşık %72 gibi yüksek bir oranla çoğunluğunun berrak hücreli RHK 

olmasının, bu karşılaştırmanın güvenilirliğini sınırladığını düşündük. Toplam hasta 

sayısının daha çok olduğu ve alt tiplerin daha dengeli bir dağılımda olduğu bir çalışma 

grubunda, histolojik alt tipler ile metabolik PET parametrelerinin arasındaki ilişkinin 

daha net anlaşılabileceğini düşünüyoruz. 

RHK tedavisinde, cerrahi yaklaşım sıklıkla tümör boyutu, yerleşimi ve hastanın 

genel sağlık durumu gibi faktörlere göre tespit edilir. Tedavi seçenekleri temel olarak 

parsiyel nefrektomi ve radikal nefrektomi olarak ikiye ayrılır. Parsiyel nefrektomi, 

böbreğin yalnızca malign kısmının çıkarıldığı, böbreğin sağlam kısmının korunduğu 

bir cerrahi yöntemken; radikal nefrektomi tüm böbreğin çıkarılmasını içerir (114). 

Nefron koruyucu cerrahi genellikle çapı <4 cm olan tümörlü hastalar için önerilir 

ve radikal nefrektomi ile opere edilen hastalar ile benzer progresyonsuz sağkalım 

oranlarına sahiptir (114).  

Yaşlı veya ciddi komorbiditeleri olan RHK hastalarında ise herhangi bir cerrahi 

girişim hem zor hem klinik olarak hastanın zararına olabilmektedir (193). 

Son yıllarda FDG PET/BT’nin metabolik parametreleri, RHK hastalarında 

cerrahi seçimi etkileyebilecek önemli veriler sunmaktadır. 



58 
 

Singh ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada en iyi cerrahi yöntemin seçilmesinde 

tümörün T evresinin çok önemli olduğunu ve T evresini doğru tahmin etmede PET 

parametrelerinin umut verici yönlendirmeler yapabileceği belirtilmiştir (15). 

Lim ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada yüksek metabolik aktiviteye sahip olan 

ve özellikle SUVmaks değeri yüksek olan lezyonların, daha agresif yapıda oldukları 

ve bu durumun, tedavi planlamasında daha radikal bir yaklaşımı gerektirebileceği 

belirtilmiştir. Metabolik PET parametrelerinin cerrahi tedavi seçeneğini belirlemede 

bir rehber olarak kullanılabileceğini gösteren bu çalışmada, PET parametreleri yüksek 

olan hastalarda tümörlerin daha invaziv olduğu ve radikal nefrektomi gerektirebildiği 

bildirilmiştir (182). 

Rosales ve arkadaşları cerrahinin yapılamayacağı hasta grubunda FDG PET/BT 

ile hastalık evresini belirlemenin ve tedavi planlamasını yapmanın öncelik olduğunu, 

FDG PET/BT’den edinilen bilgiler ışığında cerrahi açıdan şüphe duyulan bazı 

hastalarda operasyondan kaçınılarak aktif gözetim yapmanın hastanın yararına 

olacağını belirtmiştir (193). 

Benzer bir çalışma da hepatoselüler karsinom için yapılmış olup bu hastalarda 

preoperatif F-18-FDG tutulumu, mikrovasküler invazyonun belirteci olmuş, minör 

hepatektomi yerine major hepatektomiden fayda görecek hastaları seçmede faydalı 

olmuştur (194). 

Prospektif olarak gerçekleştirdiğimiz çalışmamızı, veri toplama aşamasının 

ardından retrospektif olarak tekrar değerlendirdiğimizde, radikal nefrektomi uygulanan 

hastaların PET parametrelerinin, parsiyel nefrektomi yapılan hastalara kıyasla belirgin 

olarak daha yüksek olduğunu gözlemledik. Radikal nefrektomi yapılan hastaların 

SUVmaks, MTV ve TLG gibi metabolik değerlerinin daha yüksek olmasını, bu 

hastalardaki tümörlerin daha agresif bir biyolojik yapıya sahip olması ile 

ilişkilendirdik. Yüksek metabolik aktiviteye sahip tümörlerin daha invaziv nitelikte 

olması sebebiyle radikal cerrahiyi gerektirdiğini düşünmekteyiz.  Öte yandan, parsiyel 

nefrektomi yapılan hastaların primer lezyon metabolik PET parametrelerinin düşük 

olması bu lezyonların boyutunun, metabolik ihtiyacının, agresifliğinin düşük olması ile 

ilişkisinin olduğunu düşündük. 

Çalışmamızın takip verilerinde, özellikle PET parametreleri belirli bir sınır 

değerin üzerinde olmasına rağmen parsiyel nefrektomi uygulanmış hastalarda nüks 
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gelişmesi durumunda, parsiyel nefrektominin bu tür vakalarda yetersiz kalıp kalmadığı 

sorgulanmayı hak eden bir konudur. Hepatoselüler karsinomda FDG tutulumu  minör 

hepatektomi yerine major hepatektomiden fayda görecek hastaları seçmede faydalı 

olduğu gibi, RHK’da da metabolik PET parametreleri operasyon seçeneklerini 

belirlemede faydalı olabilecek mi sorusunun araştırılmaya değer olduğunu 

düşünmekteyiz.  

Ayrıca, aktif izlemin tercih edilebileceği, komorbiditeli veya cerrahiden büyük 

fayda sağlamayacağı düşünülen yaşlı hastalarda PET parametrelerinin operasyon 

gerekliliğini değerlendirip değerlendiremeyeceği de bir diğer merak konumuzdur. Bu 

sorular, daha ileri araştırmalar ve çalışmalarla yanıtlanmayı bekleyen önemli konular 

olup, çalışmamızın takip verileri bu sorulara dair bazı öngörüler sağlayabilir. 

Çalışmamızın bazı limitasyonları bulunmaktadır.  Vaka sayısının  görece düşük 

olması, çalışmanın tek merkezden yürütülmesi, histolojik alt tiplerin, tümör evrelerinin 

ve tümör histolojik derecelerinin dengeli bir şekilde dağılmaması gibi faktörlerin 

çalışmanın sonuçlarını etkileyebileceğini düşünmekteyiz.  

Lezyonların düzensiz şekillere sahip olması, VOI çizimlerinde sağlıklı böbrek 

dokusu, renal pelvis ve komşu anatomik yapıları da içermesine yol açarak sonuçların 

doğruluğunu sınırlamaktadır. VOI çizimlerinde sağlıklı renal parankimi veya idrardaki 

FDG aktivitesini dahil etmek zorunluluğu, metabolik parametrelerde bir miktar 

sapmaya yol açmış olabildiğini düşünmekteyiz.  

Hasta grubunun yaş, komorbidite, tümör lokalizasyonu ve boyut gibi özellikler 

açısından homojen olmaması; prospektif takip süresinin kısa olması; kullanılan 

PET/BT cihazının çözünürlük sınırlamaları ve görüntüleme protokollerinde 

standardizasyon eksikliği de çalışmanın kısıtlayıcı yönlerindendir.  

Çalışmamız, literatürdeki diğer çalışmalara göre çeşitli üstün yönlere sahiptir. İlk 

olarak, vaka sayısı nispeten düşük olmasına rağmen literatür verilerini incelediğimizde 

prospektif çalışmalar arasında bu seviyede hasta sayısı olan bir çalışma tespit 

edemediğimizi söyleyebiliriz.  

Çalışmamızın prospektif oluşu, verilerin daha sistematik toplanmasını ve 

hastaların uzun süreli takip edilebilmesini mümkün kılmış, böylece PET/BT 

parametrelerinin prognoz üzerindeki etkilerinin daha güvenilir şekilde 

değerlendirilebilecek ortamı sağlamıştır. SUVmaks, MTV ve TLG gibi detaylı PET 
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parametrelerini histopatolojik prognostik verilerle ilişkilendirerek kapsamlı bir analiz 

sunmayı amaçladık. Küçük ve düşük dereceli tümörlerde PET/BT’nin sınırlılıklarını 

ortaya koyarak, bu tür tümörlerin tanısal değerlendirmesinde dikkatli bir yaklaşımın 

gerektiğini vurguladık.  

Çalışmamız, renal hücreli karsinom tanısı / ön tanısıyla evreleme aşamasında 

yapılan dual faz FDG PET/BT incelemesinin yalnız uzak metastazları saptama ile 

sınırlı kalmayıp agresif histopatolojik alt tipleri ve kötü prognozla ilişkili tümör 

tiplerini ayırt etmede de güçlü bir tanı aracı olduğunu göstermektedir. Bu çalışmanın 

sonuçlarının oluşturduğu yeni soru işaretlerinin gelecekte yapılacak araştırmalara yön 

gösterebileceğini düşünmekteyiz. Renal hücreli karsinomlu hastaların uzun takip 

süreleriyle belirlenecek prognostik verilerin de FDG PET/BT’nin tanısal ve prognostik 

değerine önemli katkılar sağlayacağını öngörmekteyiz. 

 

6. SONUÇ 

 

Bu çalışmada, renal hücreli karsinomda FDG PET/BT'nin tanısal ve prognostik 

rolü detaylı bir şekilde değerlendirildi, dual faz FDG PET/BT incelemesinin sağlıklı 

böbrek dokusundan farklı olarak tümör dokusundaki metabolik aktiviteyi hassas bir 

şekilde belirleme potansiyeli ortaya konuldu. Yüksek PET parametrelerinin 

(SUVmaks, MTV ve TLG) agresif tümörlerin biyolojik özelliklerini yansıttığı, tümör 

derecesi ve evresi ile güçlü bir korelasyona sahip olduğu gösterildi. FDG PET/BT’nin 

metastatik hastalığı tanımlamada cerrahi planlamayı yönlendirdiği ve gereksiz 

cerrahileri önleyerek morbidite ve mortalite oranlarını azalttığı saptandı. Çalışmada, 

düşük dereceli tümörlerde FDG PET/BT’nin sınırlı tanısal katkısı vurgulanırken, 

özellikle agresif tümörlerin değerlendirilmesinde ve operasyon seçeneklerinin 

belirlenmesinde FDG PET/BT'nin önemli bir avantaj sağladığı görüldü. Bu sonuçlar, 

FDG PET/BT'nin ileri araştırmalarla yöntem standartlarının geliştirilmesinde klinik 

katkısının artabileceğine işaret etmektedir. 
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