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ABSTRACT

Renal tumor biopsies gained popularity in the evaluation of
small renal tumors because imaging alone is not sufficient to
show the underlying aggressiveness of small renal tumors. And
also ablative therapies without definitive histology are available.
There have been recent advances in imaging, interventional,
and cytologic techniques that have increased the role of percu-
taneous biopsy in the diagnosis of renal masses. Biopsy results
are used to confirm the diagnosis of renal cancers, metastases
and infections. There is increasing evidence to suggest that bi-
opsy can help subtype and grade many primary renal cancers.
Because a considerable fraction of small solid renal masses are
benign and do not need treatment, there is an increasing need
to diagnose them. Biopsy after a full imaging work-up can help
prevent unnecessary and potentially morbid surgical and abla-
tion procedures in a substantial number of patients. Major com-
plications such as serious bleeding or pneumothorax are rare.
Tumor seeding which is the most feared complication of the
procedure is not seen in recent years. Renal tumor biopsy can
help patient management by finding benign renal tumors. Fu-
ture clinical algorithms will likely incorporate renal biopsies in
cases in which decision making is so hard.

enal hiicreli karsinom her iki cinste en sik rastlanilan 15 ma-

ligniteden biridir ve insidansi 1975'den beri stirekli olarak

artmaktadir (1). Kuskusuz insidanstaki bu artisin en dnemli

nedeni goruntileme tekniklerindeki gelismeler ve yaygin
kullaniimaya baslamasi ile yakin iliskili olup hastaligin tani ve tedavi
yaklasimlarinda kayda deger degisimlere yol acmistir. Amerka Bir-
lesik Devletleri'nde 2007 yilinda 51900 yeni bobrek ve renal pelvis
kanserine tani konuldugu tahmin edilmektedir (2). Bu durum 2001
yili ile kargilastinldiginda %59 artis demektir (3). Ozellikle 4 cm'den
kiclk timorlerin insidansi 1983 yilinda 100000'de 7.1 iken 2002'de
10.8%e yukselmistir (4). Genel olarak renal hiicreli kanser insidansi g6-
rintileme yontemlerinin yaygin kullanimina bagh olarak yillik %3
artmaktadir (5).

Bobrek tiimdorlerinde temel tedavi yaklasimi cerrahi olarak kitlenin
cikariimasidir. Gegmis yillarda bu timorler agresif olarak radikal nef-
rektomi ile tedavi edilmekte idi (6-8). Ancak radikal nefrektomi kardi-
yovaskdiler risklere ve artmis mortalitenin eslik ettigi kronik bobrek
hastaligina zemin hazirlar (9,10). Bu nedenlerden dolayl hastanin
operasyon sonrasl yasam kalitesini en yiiksek dlzeyde tutabilmek
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OZET

Kuigik bobrek kitlelerinin agresif seyrini sadece goriintlileme
yontemlerine dayanarak 6ngdérmek ¢cogu zaman yeterli olmadigi
icin renal tiimor biyopsileri bu kitlelerin degerlendirilmesinde giin-
cellik kazanmustir. Ayni sekilde kesin patolojinin bilinmedigi ablatif
tedaviler gtindemdedir. Goriintlileme, girisimsel ve sitolojik teknik-
lerde meydana gelen gelismeler renal kitlelerin tanisinda perkiitan
biyopsinin énemini arttirmistir. Biyopsi sonuglari bébrek kanser-
lerinde, metastazlarda ve enfeksiyonlarda taniyi kesinlestirmede
kullanilir. Biyopsinin primer bobrek kanserlerinde histolojik alt tipin
ve derecenin belirlenmesinde kullanilabilecegine ait gittikge artan
sayida kanita dayali calismalar vardir. Ayni zamanda bu kiigiik solid
renal kitlelerin &nemli bir bélimiintin benign olmasi ve herhangi
bir tedaviye gereksinim duymamasi taninin 6nemini daha da arttir-
maktadir. Detayli bir goriintiileme sonrasi biyopsi gereksiz ve mor-
bidite potansiyeli tasiyan cerrahi ve ablatif girisimleri onleyebilir.
Ciddi kanama veya pndmotoraks gibi 5nemli komplikasyonlar cok
nadirdir. islemin en korkulan komplikasyonu olan tiimér ekimi son
doénem calismalarin hicbirinde goériilmemistir. Renal tiimér biyop-
sileri benign tiimorleri ortaya koyarak hastanin tedavine yon vere-
bilir. Gelecekteki klinik algoritmalarin, karar vermenin zor oldugu
renal kitlelerde biyopsiyi de kapsamasi muhtemeldir.

icin olabildigince fazla sayida nefron koruma dustincesi kiigiik renal
kitlelerin tedavisinde %98-100'lere varan 5 yillik kansere 6zgi sag-
kalim orani ile parsiyel nefrektominin standart hale gelmesini sag-
lamistir (11).

Enfeksiyonlari ve anjiyomiyolipomlari hari¢ tutarsak eriskinlerde-
ki solid bobrek kitlelerinin bircogunu renal hiicreli kanser olusturur
(12). Bu kitlelerin azimsanmayacak bolimua (%20) benigndir (13).
Glinimuizde bobrek kitlelerinin tanisinda ve tipinin belirlenmesinde
kullanilan yaklasimlar bilgisayarli tomografi (BT), ultrasonografi ve
manyetik rezonans goriintiilemedir (MRG). Bu tekniklerin tek basina
veya kombine kullanimi ile renal kitlelerin &nemli bélimiinde taniyi
koymak olasidir (14). Ornegin basit kistler, fokal bakteriyel piyelonef-
rit gibi enflamatuvar hastaliklar ve anjiyomiyolipomlar goriintiileme
yontemleri ve klinik bulgular esliginde kolayca taninabilmektedir
(15). Ancak goriintileme yontemlerindeki tiim bu gelismelere karsin
bitin kitlelerin radyolojik olarak benign-malign ayirimi olasi degil-
dir. Ozellikle onkositom ve diisiik yag agirlikli anjiyomiyolipom gibi
benign kitlelerde operasyon éncesi tani zordur (16). Ayrica modern
gorintileme yontemleri renal kitlelerin agresif seyrini 6ngérmede
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“Renal kitlelerin tedavisinde
perkiitan biyopsilerin rolii
son yillarda goriintiileme
yontemleri, girisimsel ve
sitolojik teknikler sayesinde
onem kazanmagstir. Biyopsi
sonuglart renal kanser,
metastaz ve enfeksiyon
tanisini dogrulamakta
kullanildig gibi biyopsinin
bircok bobrek kanserinin
alt tiplere ayrilmasinda ve
derecesinin belirlenmesinde
onem kazandigina dair

gittikce artan fikir birligi

olusmaktadr.”

yeterli degildir, timorin histopatolojik tipi
ve derecesi son derece 6nemlidir. Kesin tani
ancak cerrahi rezeksiyon ile konulabilir (17).
Tesadifen taninan bu renal kitleler ile ilgili
onemli bir sorunda bu kitlelerin 6nemli bir
boliminiin bircok komorbiditeye sahip ve
cerrahi icin uygun olmayan yasl hastalarda
sikca goriilebilmesidir (4,18,19). Bu durum-
daki bircok hasta icin herhangi bir cerrahi
girisim ciddi morbidite ve mortalite riskleri
tasimasi Urologlar cerrahi disi seceneklere
yonlendirmistir. Komorbiditesi yliksek bu
hasta grubunda izleme dayanan stratejiler
on plana ¢ikmistir (20). Bir diger gindemde
olan tedavi ise minimal invaziv yontemleri
icermektedir. Ancak tedavi sonuglarini de-
gerlendirmek ve seri radyolojik 6l¢timlerle
bu lezyonlarin biyime hizini élcerek timo-
riin dogal gidisini 6ngérmek mimkiin de-
gildir (21). Sonug olarak tiimdral bir kitlenin
dogdal seyrini belirlemede en 6nemli nokta
kitle ile ilgili biyolojik verileri toplayabilmek-
tir. Clinkli daha az agresif potansiyel iceren
timorlerin belirlenip minimal invaziv tedavi
ile iyilestirilmesi uygun iken ylksek metas-
taz riski tasiyan yiksek dereceli tiimorlerin
daha radikal girisimlerle tedavisi hasta icin
onemlidir.

Renal kitlelerin tedavisinde perkiitan bi-
yopsilerin rolii son yillarda gériintiileme
yontemleri, girisimsel ve sitolojik teknikler
sayesinde ©nem kazanmistir. Biyopsi so-
nuglari renal kanser, metastaz ve enfeksiyon
tanisini dogrulamakta kullanildigi gibi bi-
yopsinin bircok bobrek kanserinin alt tiplere
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ayrilmasinda ve derecesinin belirlenmesin-
de 6nem kazandigina dair gittikce artan fikir
birligi olusmaktadir. Bu sayede en azindan
bir grup hastada cerrahi tedaviye gerek ol-
mayacaktir.

A. Renal tiimér biyopsisi: Nigin ?
A.1.insidans

Bugtinkli Uroloji pratigimizde yukarida
anlatilan nedenlerden 6tiri daha ¢ok bob-
rek timoru ile karsilasiyoruz. 1983-2000
yillari arasinda renal tiimdr insidansini aras-
tiran epidemiyolojik bir ¢calismada 2 cm'den
kiicik timorlerin insidansinda %285 artis
tespit edilirken bu artis orani 2-4 cm igin
%244, 4-7 cm icin %50 ve 7 cm’ den biylk
timorler icin %26 bulunmustur (18). Renal
timorlerin bliylik cogunlugu asemptomatik
iken %50’ye yakini 65 yas Uzeri hastalarda
gorilmistiir (22). insidental timérler daha
kuclk hacim, evre ve dereceye sahip olup
semptomatik hastalara gére daha iyi sagka-
lim oranlarina sahiptir.

A.2.Biyopsinin tanisal
dogrulugunun artmasi

Bobrek tiimdrdiile ilgili algoritmalarda son
zamanlara kadar biyopsinin yer almadigini
gormekteyiz. Biyopsi dusik morbidite ile
rutin olarak bobregdi tutan metastatik veya
sistematik hastaliklarin tanisinda kullanihr-
ken, prostat ve mesane kanseri gibi biyop-
sinin tedavi stratejisini yonlendirdigi diger
Urolojik kanserlerin aksine renal kitlelerin
tanisinda rutin uygulanmamaktadir (23). Bu-
nun baslica nedenleri arasinda; elde edilen
doku &rnedinin yeterli olmamasi, tanidaki
belirsizlik, biyopsi materyalinin tipinin ve de-
recesinin belirlenememesi sayilabilir. Yukari-
da belirtilen sakincalar nedeniyle biyopsinin
klinik tedaviyi cok az degistirebilecegi ve
gerekli olmadigi diistincesi hakimdir. Bobrek
biyopsilerinin ki¢clik bobrek kitlelerini yon-
lendirmede standart hale gelebilmesi icin
teknikle ilgili 3 6nemli sorunun ¢ozllmesi
gerekir (24):

1. Alinan materyal kullanilabilir olmali.

2. Patolojik taninin dogrulugundan siiphe

duyulmamal.

3. Elde edilen patolojik tani klinik tedaviyi

yonlendirebilmeli.

Son yillarda patolojik spesmenlerin deger-
lendirilmesinde 6nemli gelismeler olmustur.
Lane ve ark. 2474 renal biyopsi sonuglarini
degerlendirdikleri calismalarinda biyopsi
girisimlerinin %8.9 kadarinda teknik yeter-
sizlik bulmusglardir (25). Yine 18 no’lu biyopsi
ignesi kullanilarak yapilan bir calismada bi-
yopsilerin %4'linde tani konulamadigi bil-

dirilmistir (26). Yazarlar biyopsinin dogruluk
oraninda bu artisin goriintlleme tekniklerin-
deki gelismelere bagli olarak biyopsi ignesi-
nin nekrotik alanlardan ¢ok tiiméral alanlara
yonlendirilmesine bagl oldugunu bildirmis-
lerdir. Son zamanlarda yapilan bir calismada
biyopsi ile patolojik sonuglar arsindaki ko-
relasyon %86-95 oranlarinda bulunmustur
(27-30). Yine degisik calismalarda biyopsinin
duyarliigi %86-100, 6zgiilligi ise %97-100
olarak bildirilmistir (26, 27, 31, 32). Park ma-
lignitelerde renal kitle biyopsilerinin pozitif
ongorl degerini %100 olarak bildirmistir
(25). Shannon ve ark. renal kitle biyopsileri-
ne dayali kanser tanisinin cerrahi spesmenin
patolojisine dayanan sonug tanisindan farkli
olmadigini rapor etmislerdir (17). Schmid-
bauer ve ark ise malignitelerde aspirasyon
sitolojisi ve kor biyopsileri ile %100 pozitif
ongori degeri bildirmislerdir (20). Yine bas-
ka bir calismada Maturen ve ark renal kitle
biyopsilerinin %100 pozitif 5ngori degeriile
ekstrarenal malignitelerde lezyonun primer
veya metastatik oldugunu ortaya koyarak
hastalarin tedavilerini 6nemli etkiledigini
ortaya koymuslardir (26). Bu calismalarin so-
nuclarina goére immunohistokimyasal boya-
ma tekniklerinde ve molekdiler analizlerdeki
ilerlemeler, biylk kor ignelerle artmis sayi-
da biyopsi alinarak yeterli doku 6rneklerinin
alinabilmesi sayesinde biyopsi ile malignite
tanisi kesin olarak konulabilmektedir.

Renal kitle biyopsileri benign tlimorler
icin de %100’ lik pozitif 6ngéri degerine
sahiptir (25). Benign lezyonlardaki tatminkar
olmayan pozitif 6ngori degerinin en 6nemli
nedeni renal hicreli karsinom hiicrelerinin
dagildigi hibrid onkositomadir (20). Bundan
dolayi renal kitle biyopsilerinde onkositom
tanisi konuldugu taktirde hibrid onkositom

“Biyopsi sonuglar: ile

ilgili olarak biyopsi
teknigindeki gelismeler
kadar onemli bir baska
gelismede tiimoral kitlenin
histopatolojik tipinin ve
derecesinin belirlenmesindeki
gelismelerdir. Kanser alt
tiplerinin ve derecesinin
belirlenmesi hem hastaligin
prognozunda hem de
uygun tedavinin seciminde
yardimcidr. 7




olasiligini ekarte etmek icin ileri goriintile-
me incelemeleri gereklidir. Ayni zamanda
son donemlerdeki calismalarda renal kit-
lelerdeki biyopside teknik basarisizliktaki
%3-4'lere dusls bu biyopsilerin bilgisayarh
tomografi esliginde alinmasi ile ilgili olmasi
olasidir.

Biyopsi sonuglari ile ilgili olarak biyopsi
teknigindeki gelismeler kadar 6nemli bir
baska gelismede tiimoral kitlenin histopa-
tolojik tipinin ve derecesinin belirlenme-
sindeki gelismelerdir. Kanser alt tiplerinin
ve derecesinin belirlenmesi hem hastaligin
prognozunda hem de uygun tedavinin se-
¢iminde yardimadir. Bu durum 6zellikle
parsiyel nefrektomi veya perkiitan ablasyon
planlanan hastalarda énemlidir. Tim renal
hiicreli kanserlerin %5 kadarini olusturan
sarkomatoid hiicreli renal karsinomlarda
diger timor tiplerinden daha kétii progno-
za sahip olduklari icin biyopside kesin tani
¢ok onemlidir. Bu grup hastalarda nefron
koruyucu cerrahi endikasyonu yoktur. Bu
timorler perkiitan olarak taninabilmesine
karsin biyopsi cok glivenilir degildir. Son d6-
nem calismalar sadece perkitan biyopsi ile
timor tipinin %86'dan %96'ya dedisen oran-
larda taninabildigini ortaya koymustur (27).
Ayrica kantitatif gercek zamanli polimeraz
zincir reaksiyonu gibi molekiler teknikler
biyopsi spesmeninin alt tiplere ayriminda
onemli katki saglamistir (33). Renal kitle bi-
yopsilerinin histolojik alt gruplar sonuglari-
nin nefrektomi sonrasi patolojik sonuglar ile
karsilastinldigi bir calismada seffaf hiicreli
renal kanserlerde %91, papiller renal hiicreli
kanserlerde %91 ve kromofob renal hiicreli
kanserlerde %100 dogruluk saptanmistir
(32). Beklenildiginin aksine kromofob hiic-
reli renal kanserlerin onkositomlardan ayirici
tanisinda zorluk olmamistir. Ancak biyopsi-
nin timoér derecesini dogru belirlemedeki
orani %70-83 arasinda olup daha distktur
(27,30). Tumor derecesindeki bu nispi diistk
dogruluk orani muhtemelen %16-25'lere va-
ran timor heterojenitesine baghdir.

A.3 Kiiciik renal kitlelerin 6nemli
oranda benign olmasi

Daha once belirtildigi gibi renal kitlele-
rin %20 kadari benigndir. Benign lezyonlar
kadinlarda, erkeklere oranla belirgin olarak
fazla gorilir (34). Ozellikle genc kadinlarda-
ki benign patolojiler erkeklerin yaklasik iki
katidir (34, 35). Benign kitleler arasinda yer
alan onkositomlari ve diistik yag icerikli an-
jiyomiyolipomlari en iyi goriintiileme yon-
temi kullanarak dahi renal hicreli kanser-
lerden ayirmak oldukga zordur (36). Frank
ve ark. 25 yillik bir ddnemde inceledikleri
cesitli boyutlardaki 2935 solid renal timor-
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lerde benign ¢ikma oranini <1, 2,3 ve 4 cm’
lik lezyonlar icin ayri ayr %46.3, %22.4, %22
ve %19.9 olarak bulmuslardir (37).Calisma-
alar kitlenin boyutu ile malignite arasinda
dogrudan bir baglanti ortaya koymuslar
ve renal kitlenin boyutu ne kadar kigtikse
benign ¢ikma oraninin o kadar yiiksek ol-
dugunu belirtmislerdir. Yine bu calismada
tanisi konulan benign lezyonlarin %70'i
onkositoma, %18'i anjiyomiyolipom, %4'l
papiller adenom, %1'i metanefrik adenom
olarak bulunurken geri kalani tanimlana-
mamistir. Remzi ve ark. ise < 2, 2-3, ve 3-4
cm’lik renal kitlelerin sirasiyla %24.6, %20.4
ve %16 oranlarinda benign oldugunu rapor
etmislerdir (38). Eger bu 6nemli orandaki
benign lezyonlarin operasyon &ncesi tam
olarak tanisi konulabilirse tedavi yonte-
minde 6nemli degisikliklere neden olabilir.
Remzi ve ark/nin yaptiklar bir diger ¢als-
mada rutin operasyon Oncesi bilgisayarli
tomografi goriintilemesi ile benign lez-
yonlarin sadece %17’ sinin taninabildigi ve
malignite stiphesi nedeniyle bu tiimérlerin
%43'linlin gereksiz olarak radikal nefrekto-
mi ile tedavi edildigini bildirmislerdir (16).
Frank ve ark. ise kendi serilerinde benign
lezyonlarin %65'inin radikal nefrektomi ile
tedavi edildigini bildirmislerdir (37). Hol-
lenbeck ve ark. nefron koruyucu cerrahide-
ki artisa isaret ederek 1988'de 0.21: 100000
olan nefron koruyucu cerrahi ameliyatinin
2002 yilinda 1.6: 100000’ e yiikseldigini gos-
termislerdir (39). Bu calismalardan ¢ikacak
sonug benign kitlelerin operasyon dncesi-
nin taninmasinin énemli oldugu ve bunun
gereksiz radikal cerrahi girisimleri 6nleme-
de yardimci olarak bu hastalarin en azindan
parsiyel nefrektomi ile tedavi olmak yoluyla
daha az zararh bir tedavi yontemine yon-
lendirilebilmeleridir. Huang ve ark. 6zellikle
serebrovaskiler hastaligi olan yash kadinla-
rin radikal nefrektomi ile tedavilerinin riskli
oldugunu bildirmislerdir (40).

A.4. Kiiciik renal kitlelerin biyolojik
davraniglarinin ve dogal seyirlerinin
daha iyi anlasilmasi

Kiigik bobrek kitlelerinin dogal gidisi ile
ilgili calismalar genel olarak bu kitlelerin bi-
yume hizlarinin ¢ok yavas veya fark edilmez
oldugunu gostermistir. Kitlelerin %25-%30
kadarl radyografik bliylime gostermezken
yillik ortalama bilytime hizi 0.28 cm. (0.09-
0.86) bulunmustur (18, 19). Bu nedenden
dolayi yash ve morbiditesi yliksek hastalar-
da izleme dayanan tedavi strateji 6n plana
cikmistir. Renal kitlelerin dogal seyri ile ilgili
cogu calisma, kiiciik hasta gruplarina sahip,
retrospektif ve kisa takip surelidir. Volpe ve
ark. 4 cm!den kiicuk lezyona sahip 29 hasta-
da ortalama 28 aylk takip sonucunda has-
talarin %65 kadarinin herhangi bir biiylime
go6stermedigini ortaya koymuslardir (18).
Chawla ve ark. yaptiklari bir metaanalizde,
tedavi edilmeyen 234 renal kitlede ortalama
34 aylik izlem sonunda yillik timor blylme
hizini yaklasik 0.28 bulurlarken ¢ok nadir
metastaz (%1) saptamiglardir (19). Ancak bu-
nun tersine Remzi ve ark. < 3 cm ve 3-4 cm
blyukliginde kiictk renal kitlelerde gittik-
ce artan oranlarda ileri evreli (pT3a, > pT3a)
ve yliksek dereceli tiimérlere rastlanildigini
bildirmislerdir (13). Yine baska bir calismada
Minardi ve ark. parsiyel nefrektomi uygu-
lanan pT1a seffaf hiicreli renal kanserlerin
%3.9'nun 2 yillik ortalama takip sonrasi me-
tastatik hastaliktan 6ldiguni bulmuslardir
(41). Bu calismalar bu timoérlerin azimsan-
mayacak bir bolimiinde kiratif cerrahi son-
rasi niiks gelistigini gdstermistir. Ozetle bu
kiiclk timoral kitlelerde niiks, metastaz ve
6lim mumkindur; zararsiz kabul edilemez-
ler. Bu hastalarda radyofrekans, kriyoterapi
veya ylksek yogunluklu odaklanmis ultra-
son tedavileri gibi ablatif tedaviler uygulana-
bilir. Bu tir ablatif tedaviler sonrasi elimizde
histolojik tani bulunmadigi icin bu hastalarin
ileri donem izlemleri icin operasyon dncesi
bdbrek timor biyopsisi uygulanabilir.

B. Renal tiimor biyopsileri: Nasil?

Renal kitle biyopsileri kor biyopsisi veya
ince igne aspirasyon biyopsisi seklinde ali-
nabilir. ince igne biyopsileri, 20 G'den ince
igneler kullanilarak yapilan biyopsilerdir (15,
42, 43). Aspirasyon biyopsileri ile elde edilen
doku ornekleri sitolojik olarak incelenir. Kor
biyopsilerinde ise eldelenen doku ileri histo-
lojik analizler yapilmak tzere kullanilir. Her
iki teknik ayni islem sirasinda kombine kulla-
nilabilir. Solid renal kitlelerin 6zellikle timor
derecesi ve histolojik alt tiplerinin degerlen-
dirmesinde kor biyopsilerin dogruluk orani
ince igne aspirasyon biyopsilerine Gstindir
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(15, 20, 42, 43). Ayrica yetersiz materyal gel-
me orani aspirasyon biyopsilerinde (%11), kor
biyopsilerine (%3) oranla daha yuksektir (20).
Ktk renal kitlelerin tanisinda biyop-
si genellikle ayaktan lokal anestezi altinda
bilgisayarli tomografi esliginde uygulanir
(43). Manyetik rezonans gorintiileme egsli-
ginde biyopsi uygulamalari yiksek maliyeti
ve ferromagnetik olmayan igne gereksinimi
nedeniyle sikca uygulanmaz (44). Ultrason
esliginde biyopsi, kolay uygulanabilir ve
ucuzdur. Ayrica bircok Urolog islemi kendi
uygulayabilir. Ancak ne yazik ki ultrason ile
tim kucuk kitleleri gormek olasi degildir.
Komsu organ ve dokular bilgisayarli tomog-
rafi kadar ayirt edilemezler. Gaz, kaburgalar
ve diger yapilar gortintliyli bozabilir. Bilgi-
sayarli tomografi ile renal kitleler ve komsu
organlar daha iyi taninabildigi gibi timor
icinde nekrotik alanlar cok daha iyi ayirt edi-
lebilir. Boylece yanlis-negatif biyopsi oranlari
%3 kadar dusik oranlara azaltilabilir (43).

C. Renal tiimor biyopsilerinin
sinirlamalari

Renal kitle biyopsileri sonrasi yanls-ne-
gatif ve yanhs-pozitif sonuclar gorilebilir.
Renal kitle biyopsileri sonrasi yanlis-negatif
sonuglar siklikla igne ucunun kigik kitle-
lerde basarisiz yerlestirilmesine veya buyuk
bir timorun nekrotik boéliminden biyop-
si alinmasina baghdir. En tecriibeli ellerde
bile yanlis negatif sonuclar gorilebilmesi
nedeniyle radyolojik olarak dikkatle ince-
lenmelidir. Yapilan bir ¢alismada ince igne
ile 6rneklenen 5 cm'den kiigilik 25 kiicuk kit-
lenin %36'sinda slipheli veya atipik hiicreler
gorulmus ve bu hiicrelerin tanisal katkisinin
ne olabilecedi ortaya konulamamistir (45).
Bir baska calismada ise bir bolimini renal
orijinli kitlelerin olusturdugu abdominal kit-
le spesmenlerinin atipik hiicrelerin %71'inin
malign oldugu goriimistiir(46). Biyopsi
raporlarinin klinik olarak yararli olabilme-
si icin mimkin oldugu kadar spesifik tani
icermelidir. Malign hiicre icermeyen biyopsi
spesmenlerinin tek basina kullanimlarn be-
nign tanisi koymak icin yeterli olmadigi gibi
ornekte stipheli veya atipik hiicrelerin varhig
da malignite tanisi icin yeterli degildir. Bi-
yopsi sonrasi yanlis pozitif sonuclar nadirdir.

Biyopsi sonuclarini etkileyen faktorler
arasinda en onemlisi kitlenin hacmidir. 3
cmden kiguk kitlelerin tanisinda biyopsi-
nin duyarliigi biyuk kitlelerden daha azdir
(47). Kugk kitleleri hedeflemek ¢ok zordur.
Yine bir baska bir sorun senkron tiimorlerin
varhgidir. Bir timorin histolojisini bilmek
senkron tiimorlerle ilgili yeterli bilgi vermez.
Multipl senkron ttimdrlerin varliginda tim
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Tablo 1. Renal kitlelerde perkiitan biyopsinin kullanildigi endikasyonlar

Biyopsi Endikasyonlari

Bilinen primer ekstrarenal malignitesi olan renal kitlelerde

Gortntileme teknikleri ile yapilan incelemede rezeke edilmesi miimkiin gériinmeyen renal

kitlelerin varhiginda

Cerrahi komorbiditesi fazla hastalardaki renal kitlelerde

Enfeksiyona bagl oldugu disiiniilen renal kitlelerin varliginda

Perkiitan ablasyon planlanan renal kitleler

Karar verilemeyen komplike kistik renal kitlelerde

timorlere biyopsi yapilmalidir. Ayni zaman-
da hibrid timérler renal timor biyopsileri ile
tam olarak tanimlanamazlar. Komplike kis-
tik renal lezyonlarda biyopsi oldukga yararh
iken polikistik bébrek hastaliginda papiller
hiperplazinin tanida kansikliga yol agmasi
nedeniyle 6nerilmez.

D. Renal biyopsinin komplikasyonlari

Renal timor biyopsileri ile ilgili ilk raporlar
islemin ciddi morbiditelere yol actigini bil-
dirmesine karsin takip eden yillardaki seriler
gercekte mindr komplikasyonlarin sadece
%5 civarinda oldugunu ve ciddi komplikas-
yonlarin yok denecek kadar az oldugunu
gosterirken 6liime rastlanmamistir (25). Bil-
dirilen insidans %0.01’ den az olmasina kar-
sin biyopsinin en korkulan komplikasyonu
timor ekimidir (48). Biyopsiden sonra igne
traktinin ekimiile ilgili bildirilen raporlarin ta-
mami 1993 dncesi verilere aittir (22). Tumor
ekimine rastlanilan 8 olgunun biri degisici
epitel karsinomu, digeri onkositoma ve ka-
lan altisi ise renal hiicreli karsinomu, sarko-
ma veya renal hiicreli karsinomun sarkoma-
toid varyantlardir. Son zamanlarda yapilan
hicbir calismada bu durum rapor edilmemis-
tir. Renal biyopsi uygulanan 2474 olguluk
bir calismada hicbir olguda tiimor ekimi bil-
dirilmemistir (25).Gelisen biyopsi teknikleri
biyopsi ignesinin ¢evre dokulara degmesini
engelleyerek timor ekimini onlemektedir.
Ancak yiiksek yayihm potansiyeli icermeleri
nedeniyle Ust Uriner sistemin degisici epitel
karsinomlarinda biyopsi uygulanmamalidir
(49). Eger timorin primer tanisinda lenfo-
ma dusundlmuyorsa infiltratif timorlerde
kesinlikle biyopsi alinmamalidir.

En sik rastlanilan komplikasyon ise genel-
likle herhangi bir bulgu vermeden kaybolan
renal hemorajidir (25, 42, 48). Hematdiri ge-
nellikle mikroskobik hematdiri olarak gorilir.
Persistan gros hematdiri, transflizyon gerek-
tiren retroperitoneal kanama, nefrektomi ge-

rektiren kanamalar veye arteriyovenoz fistul
gibi ciddi komplikasyonlar %1'den azdir (48).
Genel olarak kanama ile ilgili komplikasyon-
lar kalin igne biyopsilerinden sonra daha sik
gorilur. Kalin igne biyopsileri islemden aylar
sonra gorilebilen psédoanevrizmalarin da
en sik nedenidir. Ozellikle 18 veya daha bii-
yuk ignelerin kullanildigi olgularda hemoraji
orani daha fazladir. Lechevallier 565 olguluk
biyopsi serisinde sadece 2 olguda yatarak
tedavi gerektiren perirenal hematoma rast-
lamistir (43).

Yine bir diger korkulan komplikasyon olan
pndmotoraks Ust pol timorleri icin yapilan
11. ve 12. kotlar arasindan yapilan girisim-
lerde plevranin zarar goérmesi ile %14-29
gorilurken 11. kotun Uzerinden yapilan gi-
risimlerde ¢cok daha yiiksek oranlarda gori-
lUr (50). Klinik olarak belirgin pnédmotoraks
%1'den az olguda goérilirken ignenin sub-
kostal yerlestirilmesi plevra veya akcigere en
az zarar verir (48).

Ozet olarak gériintiileme yéntemlerin-
de, biyopsi tekniklerinde ve molekiler
biyolojide ilerlemelere bagl olarak bugiin
eskisine oranla renal kitleleri histopatolo-
jik olarak daha iyi taniyabiliyoruz. Renal ti-
mor biyopsileri, stipheli kitlelerde benign-
malign ayirimi, ablatif tedaviden once
tedavinin seyrini belirlemede ve izlemde
kullanilabilir. Biyopsinin olasi belirsizlik-
lerinden dolayi risk tasimaktan kaginan
saglikh geng hastalarda cerrahi eksizyon
uygun tedavi iken yiiksek komorbiditeye
sahip yasli hastalarda minimal invaziv cer-
rahi veya izlem protokollerinin se¢ciminde
biyopsi yapilabilir. Biyopsi ile ilgili tiim bu
gelismelere karsin bugiin bircok Urolog
biyopsili bir timor algoritmasina oldukca
uzaktir. Bir¢ok lirolog 4 cm'den kiiguk ta-
moral kitlelerde parsiyel nefrektomi sece-
negdini 6n planda tutmaktadir. Ancak goru-
nen o ki biyopsideki gelismeler arttik¢a bu
yontemin gelecekte tedavinin bir pargasi
olmasi kaginiimazdir.
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