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ABSTRACT

Biopsy of a renal mass is not the standard of care and is suggested 
in specific circumstances only. There has been a stage shift wit-
hin the recent years with renal masses being at lower stages and 
smaller in size at diagnosis. These patients may potentially be of-
fered a variety of management options changing from observa-
tion only to radical surgery. In addition to the change in clinical 
presentation and management, advances in biopsy and immu-
nohistochemical analysis techniques, along with successful out-
comes of renal biopsies have caused an increased interest in the 
potential role of biopsy in renal masses. There have been some 
historical reservations regarding the role of renal mass biopsy. We 
have reviewed the current literature on the accuracy, complica-
tions and technical aspects of renal mass biopsy. The role of bi-
opsy in small renal masses (<4cm.) has also been analyzed in de-
tail. Small renal masses are benign in 25-45% and current ima-
ging techniques report them as malignant over 80% of the time. 
In the current era of avoiding unnecessary treatment and minimal 
invasive surgery, the knowledge on the biology of a small renal 
mass has the potential to impact management in these patients. 
Current series report higher accuracy rates and lower complicati-
on rates compared to historical ones. Diagnostic accuracy rate is 
96% for series published in the last decade and major complica-
tions such as tumor seeding and serious bleeding are almost nil. 
However, the biopsy results are not universally compared to sur-
gical pathology and thus may harbor significant methodological 
bias. There is an urgent need for current and well designed studi-
es to shed light to the potential paradigm shift on the role of bi-
opsy of renal masses. 
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ÖZET

Renal kitlelerden biyopsi alınması standart bir işlem değildir ve özel 
bazı durumlarda önerilmektedir. Son yıllarda böbrek kitleleri daha 
sık ve erken evrede tespit edilmeye başlanmıştır. Bu olgulara aktif iz-
lemden radikal nefrektomiye kadar değişebilecek geniş bir yelpaze-
de yaklaşımın söz konusu olması ve ayrıca biyopsi tekniği, immün-
histokimyasal incelemedeki gelişmeler ve bunlara paralel olarak ar-
tan biyopsi tanısal değerinin ortaya çıkması ile, renal kitlelerde bi-
yopsinin potansiyel rolü artmıştır. Böbrek kitlelerine biyopsi uygula-
masında tarihsel bazı çekinceler bulunmaktadır. Bu derleme yazısın-
da mevcut literatür gözden geçirilmiş ve tanı başarısı, komplikasyon 
oranları, teknik gelişmeler değerlendirilerek yeni bulgular eşliğinde 
biyopsinin böbrek kitlelerinde rolü tartışılmıştır. Ayrıca önemli bir an-
tite olarak küçük böbrek kitlelerinde (<4 cm.) biyopsinin olası önemi 
de ele alınmıştır. Küçük renal kitleler %25-45 oranında benign karak-
terdedir ve güncel radyolojik incelemeler ile bu lezyonların %80’den 
fazlası habis olarak yorumlanmaktadır. Gereksiz tedaviden kaçınılma-
ya çalışılan ve aktif izlemin bir seçenek olduğu günümüzde, bu hasta-
larda biyopsi uygulaması ile edinilebilecek bilgilerin patik uygulama-
yı ciddi derecede değiştirme potansiyeli vardır. Güncel seriler eski ve-
rilerden farklı olarak çok daha düşük komplikasyon oranları ve daha 
yüksek tanısal sonuçlar bildirmektedir. Son dekadda yapılan biyopsi-
lerde doğru tanı oranı %96 olarak rapor edilmektedir; tümör ekilme-
si, ciddi kanama gibi komplikasyonlar ise yok denecek kadar azdır. 
Ancak güncel serilerin çoğunda biyopsi sonuçları her olguda cerra-
hi sonrası patolojisi ile karşılaştırılmamıştır. Bu nedenle serilerde me-
todoloji olarak yanıltıcı sonuçlar rapor edilmiş olması muhtemeldir. 
Renal kitlelerde biyopsi ile ilgili önümüzdeki yıllarda gerçekleşme-
si muhtemel paradigma değişikliğine ışık tutabilmesi için ivedilikle 
güncel kaliteli çalışmalara gereksinim vardır. 

Anahtar kelimeler: böbrek, kitle, biyopsi, kanser
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Biyopsi renal kitle değerlendirmesinde standart değildir

Böbrekteki bir kitlenin bilgisayarlı tomografi (BT) veya manyetik re-

zonans (MR) görüntülemede kontrast tutması, ürologlar tarafın-

dan tanı ve ameliyat kararı için yeterli olarak değerlendirilmekte-

dir. Kontrast tutan lezyonların yaklaşık %80’i renal hücreli karsinom 

(RHK), %20’si ise selim lezyonlardır (1,2). Böbrek biyopsisi (BB) renal 

kitle tanı algoritmasına gereklilik olarak girmemiş, yalnızca şüpheli/

tartışmalı olgularda başvurulan ve çok sınırlı uygulama alanı bu-
lan bir yöntem olagelmiştir. Genellikle de metastazın ekarte edil-
mesi gereken veya primer odağının belirlenmesi gereken hastalar-
da başvurulmuştur. 

Böbrek kitlelerine biyopsi uygulamasının normal algoritmaya gi-
rememesi uzun zamandır süregelen çeşitli çekinceler ve soru işa-
retlerinden kaynaklanmaktadır. İşlem sırasında tümörün ekilmesi 
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tümörleri aynı kitle içinde %16-25 derece 
farklılığı gösterebilmektedir, hatta hybrid tü-
mörler olabilmektedir (14). 

Teknik

Biyopsi işleminin tekniği, kitlenin özellikle-
riyle beraber, başarıyı belirleyen en önemli 
etkendir. Burada teknik ile ilgili birkaç önem-
li nokta vurgulanacaktır:

Kitlenin hacmi: Tümör boyutu, BB’nin tanısal 
değerini etkilemektedir (17). Büyük tümör-
de santral nekroz oranı daha fazlayken, kü-
çük tümörlerde de iğnenin doğru yere yön-
lendirilememesi söz konusu olabilir. Genel 
olarak kitle küçüldükçe biyopsi duyarlılığı 
azalmakta ve başarısızlık oranı artmaktadır. 
Lechevalier ve ark. çalışmasında 3 cm’den 
küçük tümörlerde başarısızlık %37 iken, 3 
cm’den büyük kitlelerde %9 olarak bildiril-
miştir (18). 

Örnekleme yeri ve sayısı: Birden fazla par-
ça almanın teknik başarıyı arttırdığı bildiril-
miştir (8,9,19). Tümör merkezi nekrotik olabi-
leceği için birkaç alandan örnekleme yapıl-
malıdır. KRKde biyopsinin santral ve perife-
rik olarak alınmasının tanısal değeri arttırdı-
ğı bilinmektedir: doğru tanı oranları merkezi 
%83, periferik %75, kombine %97 olarak be-
lirtilmiştir. Dolayısıyla teknik olarak tümörün 
hem merkezinin, hem periferinin örneklen-
mesi uygun olan yöntemdir (16). Daha faz-
la örneklemenin komplikasyonları arttırdığı 
gösterilmemiştir (20,21,22). Bilateral tümör-
lerde, bilateral biyopsi almak gerekir (12). 

İnce İğne Aspirasyon Biyopsisi (İİAB): 
Sitolojik değerlendirmesi kolay degildir ve 
deneyimli bir sitopatolog varlığı ön koşul-
dur (8). Perkütan biyopsiye göre daha ko-
lay uygulanabilen ve morbiditesi daha dü-
şük bir yöntem olarak düşünülmüştür. Ancak 
tanı değeri konusundaki yayınlar çelişkili-
dir (9,23,24). Kitlenin selim veya habis olma-
sını ayırt edebilme yüzdesi 73-94 arasında 

Ancak unutmamak gerekir ki, BB’nin riskleri 
olduğu gibi, hastaları yetersiz bilgi ile tedavi 
etmenin de riskleri vardır. Bu durumda önem-
li oranda hasta gereğinden fazla agresif teda-
vi edilebileceği gibi, bazılarında da tam tersi 
fazla konservatif davranılabilecektir.

Renal Kitlelerde Biyopsi Deneyimi

Bu konuyu değerlendiriken büyük oranda 
bir metaanaliz ve bir derleme yazısına atıf-
ta bulunacağız (6,7). BB literatürünü değer-
lendirirken dikkat edilmesi gereken ve net 
değerlendirme yapılmasına engel olan bazı 
noktaların altını çizmek gerekir: yayınlar-
da tanısal değerlendirmede başarı ve başa-
rısızlık açısından farklı tanımlamalar/kriter-
ler kullanılmıştır. Ayrıca tanısal değeri belir-
lemede genellikle çok farklı indeks testler 
kullanılmıştır (6). Bunlar arasında altın stan-
dart olması gereken cerrahi spesimenin pa-
tolojisi olduğu gibi (%45-54), ameliyat edil-
meyen hastalarda radyolojik veya klinik ta-
kipler de söz konusudur. Bu eksiklik/sıkıntı-
lara rağmen değerlendirildiğinde, 2001 ön-
cesi yayınlarda BB tanısal değeri (accuracy) 
%88.9, yanlış negatiflik oranı %0-25 arası ra-
por edilmiştir. Bunların çoğu yanlış değer-
lendirmeden değil, yetersiz örneklemeden 
kaynaklanmaktadır (8-10). Yine aynı dönem-
de teknik başarısızlık %8,9 oranında bildiril-
miştir. 2001 sonrası doğru tanı oranı %96’ya 
yükselmiştir (6). Biyopsinin tanısal gücünün 
artmasında iki temel neden tekniğin ilerle-
mesi (öğrenme eğrisinin aşılması, daha iyi 
radyolojik yönlendirme, daha kaliteli biyop-
si iğneleri, koaksiyel tekniklerin kullanımı, 
ince iğne aspirasyon biyopsisindeki geliş-
meler) ve immünhistokimyanın gelişmesi ve 
yaygınlaşmasıdır. Biyopsilerde %50’ye varan 
oranda immünhistokimyasal inceleme gere-
kebileceği bildirilmiştir (11). Schmidbauer ve 
ark.nın çalışmasında biyopsi sonuçları, cer-
rahi sonucu çıkartılan piyes ile karşılaştırıl-
mış ve duyarlılık %95, özgüllük %100, pozitif 
prediktif değer %100, negatif prediktif değer 
%83 olarak saptanmıştır (12). 

Metaanalizde RHK alt tiplemesindeki doğru-
luk oranı %94 olarak rapor edilmiştir (13-15). 
Biyopsi sonuçları ve nefrektomi materya-
lindeki sonuçları RHK alt gruplaması açısın-
dan değerlendiren en büyük çalışmada ber-
rak hücreli kanserlerde doğru tanı oranı %91 
(41/45), papiller hücrelide %91 (10/11), kro-
mofob hücrelide %100 (5/5) olarak bildiril-
miştir (14). Fuhrman derecelendirmesi açı-
sından konuyu ele alan iki çalışmada %83 ve 
%70 oranında biyopsi ile korelasyon bildi-
rilmiştir (14,16). Yazarlar bunun ağırlıkla tü-
mör heterojenitesinden kaynaklandığı gö-
rüşünü savunmaktadır. İlginç olarak böbrek 

korkusu, biyopsinin tanısal değerinin düşük 
olduğu inancı, ve biyopsi sonucu ne olursa 
olsun uygulanacak tedavinin değişmeyece-
ği fikri bu modalitenin klinik uygulamada 
uzun süre geri planda kalmasına neden ol-
muştur. İngiltere’de bir çalışma hekimlerin 
%43 oranında radyolojik olarak malign ol-
duğu kesinleştirilememiş bir böbrek kitle-
sinde biyopsiyi kullanmaya gerek görmedi-
ğini, %34 oranında biyopsiye kesinlikle baş-
vurduğunu, %23 oranında da seçilmiş vaka-
larda biyopsiyi kullanabileceğini belirtmiştir. 
(3) Amerikan Üroloji Derneği (AUA) tarafın-
dan yayınlanan güncel bir ankette, yanıt ve-
ren ürologların %63’ü nadiren biyopsi uygu-
ladıklarını belirtmiştir. Benign tümör olasılığı 
ve hasta komorbiditesi bu ürologlar için bi-
yopsi kriterlerini oluşturmuştur (4). Aynı an-
kette BB’ni rutin kullanan ürolog sayısı az-
dır; %8 oranında ürolog küçük renal kitle-
lerde (KRK) %20’nin üzerinde biyopsiye ge-
reksinim duyduğunu beyan etmiştir. Bu an-
keti değerlendirirken, AUA üyelerinin sade-
ce %5’inin ankete yanıt verdiğini; dolayısıy-
la, teknik açıdan yanılma payının yüksek ola-
bileceğini ve ABD’deki genel üroloji pratiğini 
yansıtmayacağı gerçeğini göz ardı etmemek 
gerekir. İlginç olarak, aktif izlem hastalarında 
da pratikte biyopsi kullanılabildiği bu çalış-
mada ortaya konmuştur (4). Endoüroloji ala-
nında çalışan ürologlara bakıldığında, %56’sı 
preoperatif biyopsiyi kesinlikle kullanmaz-
ken, %42’si bazı vakalarda kullanılabileceği-
ni ifade etmektedir (5). 

Tanısal bir testin ancak hastaya yaklaşımı 
değiştirecekse klinik değeri vardır. Böyle bir 
testin klinik önemini duyarlılık, özgüllük ve 
tanısal doğruluk (accuracy) kavramları belir-
ler. Bu değerler de tanısal değeri sorgulanan 
test ile ilgili konudaki mutlak doğrularla/in-
deks testle karşılaştırılarak değerlendirilebi-
lir. BB söz konusu olduğunda indeks test nef-
rektomi veya parsiyel nefrektomi olmalıdır. 

Renal kitlelerde biyopsi açısından 
çekinceler

BB’nin rutine girmemesinin çeşitleri neden-
leri vardır. Bunlardan en önemlisi tanısal 
doğruluğu ile ilgili çekincelerdir. Negatif çı-
kan bir BB sonrası %18’e varan renal kanser 
oranı bir tanı olarak biyopsinin büyük oran-
da terkedilmesine yol açmıştır (1). BB nin ta-
nısal değerini azaltan önemli faktörler ör-
nekleme hatası ve tümör heterojenitisidir. 
Bunlara teknik konularda detaylı olarak de-
ğinilecektir. BB’nin potansiyel komplikas-
yonları da yaygınlaşmasına engel olan çe-
kincelerden bir diğeridir. 

“Tanısal bir testin önemini; 
duyarlılığı, özgüllüğü ve 
doğruluğu belirler ve hastaya 
yaklaşımı değiştirecekse klinik 
değeri vardır. Konu böbrek 
biyopsisi ise doğrulama 
nefrektomi veya parsiyel 
nefrektomi ile yapılmalıdır.”
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5)  Boyutu 3cm.’den küçük, homojen, MR 

da T2 hipointens ve kontrast tutan lez-

yonlar: Yağdan fakir anjiyomiyolipom ve 
RHK ve özellikle papiller alt tip ayırıcı ta-
nısında gereksinim olabilir.

6)  Perkütan ablasyon planlanan hasta-

lar: Neyin tedavi edildiğini bilmek, be-
nign bir lezyonu gereksiz tedavi etme-
mek için yapılmalıdır.

7)  Multipl böbrek kitlesi olan hastalar: 
Multipl kitleler bir başka malignitenin 
böbreğe metastazı olabilmekle bera-
ber, böbrek kaynaklı da olabilmektedir. 
Bunun yanısıra renal onkositozda oldu-
ğu gibi her multipl primer böbrek kitlesi 
de malign değildir. 

Biyopsi değerlendirme kriterleri

Bir biyopsi raporu veya bu konudaki literatü-
rü değerlendirilirken aşağıdaki kriterleri gö-
zönüne almak uygun olacaktır: 

A) Başarısız biyopsi

Tanı konacak yeterli hücresel materyal 
yoktur.

B) Tanı konulamayan (inconclusive / 

indeterminate) biyopsi

1)  materyal tanı için yetersizdir, 

2) örnek normal parenkimden oluşu-
yordur,

3)  örnek yalnız yağ veya yağ-bağ dokusun-
dan oluşuyordur,

4)  örnek yalnız nekrotik doku veya kan ele-
manlarından oluşuyordur,

5)  örnek yalnızca enflamatuvar veya fibro-
tik dokudan oluşuyordur,

6)  gerekli durumda immünhistokimya için 
yeteri doku bulunmuyordur. 

C)Yanlış sonuç (inaccurate)

Yanlış pozitif ve negatif sonuçların topla-
mıdır.

Önemle altı çizilmesi gereken bir nokta, tanı 
konulamayan biyopsilerin selim olarak kabul 
edilmemesi gerektiğidir. Böyle bir biyopsi so-
nucundan sonra tekrarlanan biyopsiler veya 
cerrahi uygulanan olgularda, yüksek oranda 
(%75’e varan) kanser saptandığı bilinmekte-
dir (7). Ancak her vakaya tekrar biyopsi/cer-
rahi uygulanmadığı göz önüne alınırsa, bu-
rada ciddi bir seçim hatası (selection bias) ol-
duğu da muhakkaktır.

güçlük çekilen lezyonlarda MR eşliğinde bi-
yopsi yapılabilmektedir. Uygulayıcının ter-
cihinin yanı sıra uygun ekipmanın buluna-
bilirliği karar aşamasında şüphesiz önemli-
dir. KRK biyopsisinde BT’yi US’ye tercih eden 
gruplar vardır (3,12,13,34) ve BT ile yetersiz 
biyopsi oranının yalnızca %3 olduğu bildiril-
miştir (12).

Başarısız biyopsiye yanlış yerden örnekleme, 
teknik olarak iğnenin tümörün içine girme-
si yerine tümörü kenara itmesi, veya ateşle-
mede iğnenin tümörün ötesindeki sağlam 
dokudan örnekleme yapması yol açabilir (6). 
Belirsiz biyopsi açısından ise dokunun alın-
dıktan sonraki işlenme tarzı/değerlendirme 
süreci, ve renal kitlelerin morfolojik özellikle-
ri (nekroz, psödofibrotik kapsül, hücresel he-
terojenite) önem arzeder. Patoloji açısından 
interobserver ve intraobserver farklılıklar 
olabilir. Kummerlin ve ark. bu konuyu irde-
lemiş, kromofob tümörler dışında patolog-
lar arasında uyumun oldukça yüksek oldu-
ğu ortaya konmuştur (35). Düşük solunum 
kompliyansının başarıyı düşürdüğü, mediyal 
yerleşimli tümörlerde biyopsi sonuçlarının 
daha kötü olduğu bildirilmiştir (36). 

Güncel endikasyonlar

Avrupa Üroloji Derneği’nin kılavuzların-
da böbrek kitlelerinde biyopsinin amacının 
mevcut kitlenin histolojik özelliklerini (ma-
lignite, tip, grade) ortaya koymak olduğu ve 
metastatik hastalıkta tedaviye başlamadan 
önce biyopsi yapılması gerektiği vurgulan-
maktadır (37). 

Mevcut literatür eşliğinde Sahni ve Silverman 
böbrek kitlelerinde biyopsi endikasyonlarını 
özetlemişlerdir (36).

1)  Böbrek dışında primer kanseri olan 

hastalar: Bu hasta grubunda böbrekte-
ki kitlenin primer böbrek neoplazmı mı, 
yoksa metastatik bir odak mı olduğunun 
belirlenmesinde biyopsiye başvurulma-
sı genelde önerilir; sonuç tedavi yaklaşı-
mında belirleyici olacaktır.

2)  Görüntülemelerde kitlenin rezektabl 

gözükmemesi: Bu hasta grubunda alter-
natif tedaviler için kitlenin histolojisinin 
belirlenmesi önemli olabilir.

3)  Cerrahi planlanan ciddi komorbidite-

li hastalar: Bu hasta grubunda cerrahi 
göze alınacaksa, kitlenin benign karak-
terde olmadığından emin olunmalıdır.

4)  Enfeksiyona bağlı renal kitlesi olabi-

lecek hastalar: Böbrekte kitleleri taklit 
edebilen enfektif süreçler belirtilmiştir.

değişmektedir (21). İİAB ve parça biyopsisi 
için Fuhrman Grade’in doğru tespiti ve doğ-
ru histolojik alt tipleme sırasıyla %28’e %76 
ve %86’ya %91 olarak saptanmıştır. Bir ça-
lışmada %20’lere varan yetersiz hücre bil-
dirimi nedeniyle İİAB terkedilmiş ve yalnız-
ca tru-cut biyopsilerle devam edilmiştir (12).
Öncelikleri histolojik alttipleme ise, ürolog-
ların %90’ı tru-cut biyopsiyi tercih etmekte-
dir (5).

İğne kalınlığı: Tru-cut iğne kullanımında, 
daha kalın iğnelerin (<18 gauge) tanı açı-
sından daha güvenilir olduğu ve komplikas-
yon oranını arttırmadığı da bilinmektedir 
(17,18,25-27). 

Kitlenin yapısı: Kistik lezyonlarda yanılgı 
payı daha yüksektir; kanser genellikle fokal-
dir ve benign kistik alanlar arasında kalmıştır. 
Buna ilaveten küçük de olsa, kistik lezyonun 
patlamasıyla tümör ekimi olasılığı vardır. Bu 
nedenle, başta Israel ve Bosniak olmak üzere 
çeşitli otoriteler kistik renal kitlelerde biyop-
siye karşı çıkmışlardır (28).

İmmünhistokimyasal değerlendirme:
Konvansiyonel histopatolojik değerlendir-
meye ilaveten, 18 G veya daha kalın iğne-
lerle alınan biyopsilerle immünhistokimya-
sal yöntemlerin kullanılması, biyopsinin ta-
nısal değerini arttırabilmektedir. Melanositik 
belirteçler (örneğin HMB45 atipik, yağdan 
fakir anjiyomiyolipom tanısında), sitokera-
tinler (onkositom ve kromofob hücreli RHK 
ayırıcı tanısında), karbonik anhidraz IX ve di-
ğer moleküler faktörler (agresiv varyantların 
ayırt edilmesinde) giderek artan oranda pra-
tikte yer bulmaktadır (29-31). FISH, gerçek 
zamanlı PCR yöntemleriyle yapılan kromo-
zom analizleri, mikroarray teknolojisi ile ya-
pılan gen ekspresyon profili gibi yöntemle-
rin de tanısal değeri arttırdığı bildirilmekte-
dir (15,32,33). Nefrektomi materyalinden alı-
nan doku ile yapılan moleküler tipleme ile 
hastalık nüksü öngörülebilmektedir. Aynı 
prognostik değerlendirmenin muhtemelen 
yakında BB ile de yapılabileceğini düşünmek 
hayalcilik olmayacaktır (6). 

Biyopsi uygulamasında kullanılan radyo-

lojik görüntüleme tekniği: Biyopsi kılavuzlu-
ğunda USG, BT ve MR’ın birbirlerine kesin bir 
üstünlüğü gösterilememiştir (18). USG’nin 
avantajı iyonize radyasyon bulunmaması 
ve sürekli gerçek zamanlı görüntünün elde 
edilmesidir; ancak her lezyon USG’de görü-
lemeyebilir. Ayrıca komsu organları-örneğin 
plevra kıvrımını- ayırt etmek zor olabilir. BT, 
USG’ye oranla pahalı, fakat lezyon ile çevre 
yapıların daha iyi görülmesini sağlayan bir 
tekniktir. USG veya BT ile tespit edilmekte 
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vakasında tümörlerin histolojisi bir olgu-
da değişici epitel hücreli karsinom, diğerin-
de onkositom ve kalan 6 olguda sarkom 
veya böbrek hücreli karsinomun sarkoma-
toid varyantıdır. Bu nedenle infiltratif bir tü-
mörde öncelikli tanı lenfoma değilse, biyop-
sinin uygun olmadığını düşünenler vardır 
(6). Bir diğer korkulan komplikasyon kana-
madır. BT ile görüntülemelerde %85-91 ora-
nında bir miktar kanama saptanmakta, fakat 
hastaneye yatışı ya da kan transfüzyonunu 
gerektirecek kanama sadece %1-2 oranın-
da görülmektedir (10). Biyopsi iğnesinin ka-
lınlığının artmasının kanama miktarını arttı-
racağı görüşü çalışmalarda kanıtlanmamıştır 
(10,19,34). Pnömotoraks bir diğer potansi-
yel komplikasyondur (11-12). kostaların ara-
sından yapılan biyopsilerde %14-29 iken, 11. 
kostanın da üstünden yapılan girişimlerde 
bu yüzde artmaktadır. Ancak subkostal bi-
yopsilerde klinik pnömotoraks yok denecek 
kadar azdır (34). Jewett’in 345 biyopsilik se-
risinde gelişen tek ciddi komplikasyon pıh-
tıya bağlı mesane retansiyonudur. İlginç bir 
komplikasyon olarak da biyopsi sonrası olu-
şan bir hematomun yanlışlıkla böbrek kitlesi 
yerine çıkarılması belirtilebilir (45).

Kendi pratiğimizde biyopsinin sonrasında-
ki cerrahi müdahaleyi yapışıklıklar meydana 
getirerek zorlaştırdığına dair deneyimimiz 
olsa da, Jewett biyopsi sonrası cerrahiye gi-
den hastalarında herhangi bir özellik olma-
dığını bildirmiştir (45).

Sonuç

Renal kitlelerde biyopsi uygulaması özel 
durumlar dışında halen standart değildir. 
Bunun en önemli nedeni yıllardır süregelen 
tanısal değeri ile ilgili kuşkular ve potansi-
yel komplikasyonlar açısından çekinceler ol-
muştur. Renal kitlelere giderek daha erken 
evrede ve küçük boyutta tanı konması, has-
talığın doğal seyri ile ilgili bilginin artması, 
bu hastalara sunulabilecek yaklaşım/tedavi 
seçeneklerinin çok çeşitlenmesi, biyopsi tek-
niğindeki gelişmeler ve patolojik immunhis-
tokimyasal değerlendirmedeki gelişmeler, 
renal kitlelerde biyopsi konusuna ilgi doğur-
muş ve bu tanısal testin güncel yerinin tek-
rar değerlendirilmesi gerekliliğini ortaya çı-
kartmıştır. Güncel literatür metodoloji ola-
rak mükemmel olmamakla beraber, eski en-
dişelerin yersiz olduğunu, çok düşük kompli-
kasyon oranları ile yüksek tanısal değer elde 
edilebileceğini göstermektedir. Renal kitle-
lerde biyopsi ile ilgili önümüzdeki yıllarda 
gerçekleşmesi muhtemel paradigma deği-
şikliği için ivedilikle güncel kaliteli çalışmala-
ra gereksinim vardır. 

lezyonlara yaklaşım olanakları da çeşitlen-
miştir ve izlemden açık cerrahiye varan geniş 
bir yelpaze oluşturmaktadır. Bu noktada has-
talara dair çeşitli özellikler de (kronik böbrek 
yetmezliği, ameliyata engel diğer ciddi ko-
morbiditeler vb.) seçilecek tedavi açısından 
önem kazanmaktadır. KRK’in yaygınlaşması 
ve bu konudaki gelişmeler böbrek biyopsi-
ne (BB) olan ilgiyi de canlandırmıştır. BB ile 
elde edilebilecek ve hastalığın biyolojik dav-
ranışını belirleyebilecek bilgi, yaklaşım kara-
rını verirken belirleyici olabilir.

KRK’de biyopsi deneyimi için henüz emekle-
me aşamasında denilebilir. Bunun temel ne-
denleri konuya olan ilginin yeni olması, çalış-
maların çoğunun retrospektif olması, ve yu-
karıda detaylı olarak belirtildiği gibi biyopsi 
sonrası tüm olgulara cerrahi uygulanmamış 
olması olarak sıralanabilir. KRK’deki tanısal 
oran genele göre daha düşüktür ve bu ko-
nudaki toplam 7 seriye bakıldığında %20-78 
arasında bildirilmektedir. Kitlenin boyutu 
küçüldükçe, yöntemin duyarlılığı azalmakta-
dır (18). Jewett’in 2011 tarihli yeni çalışma-
sında hepsi 4 cm’den küçük (ort. 2,5 cm) 345 
biyopsinin sonucu değerlendirilmiş ve bun-
ların %80,6’sında biyopsi sonucu tanısal ol-
muştur; çoklu değerlendirmede tümör bo-
yutu ve solid karakter hakimiyeti biyopsi ba-
şarısı için anlamlı çıkmıştır (45). 

KRK’de tümör alt grup tiplemesi %93 olguda 
mümkündür; ancak önemli oranda immun-
histokimyasal değerlendirmeye gereksinim 
duyulabilir (11). Fuhrman derecelendirmesi 
%68 oranında yapılabilmektedir (11). Ancak 
yine altını çizerek belirtmek gereken husus 
tüm olgularda cerrahi yapılmadığı ve bu açı-
dan mutlak yanılma payının olduğudur. 

KRK’de biyopsinin %6-48 oranında yaklaşımı 
değiştirdiği bildirilmiştir (13,46-48). Burada da 
“yaklaşım farkı” nın ne olduğu seriden seriye 
değiştiği için bir yorum yapmak zordur. Lezyon 
benign veya metastatik geldiğinde cerrahiden 
vazgeçildiği görülmektedir; ancak cerrahi tek-
nikte yaklaşımı çoğunlukla tümör derinliği, 
yerleşim yeri ve boyutu belirlemektedir (4).

Biyopsi komplikasyonları

Renal kitle değerlendirmesinde biyopsinin 
algoritmada yer alamasındaki önemli ne-
denlerden biri komplikasyonlar konusun-
daki çekincedir. Genel olarak bakıldığında, 
minör komplikasyonlar nadir (<5%), majör 
komplikasyon çok nadirdir; mortalite bildi-
rilmemiştir (6). Çekincelerin en başında iğne 
traktında tümör ekilmesi olasılığı yer almak-
tadır.Tümör ekimi 1994 yılından beri sadece 
10.000’de 1 olarak rapor edilmiştir; 8 ekilme 

Biyopsi kullanım alanı 
genişleyebilir mi?

Selim kitlelerin %83 oranında habis olarak 
yorumlandığı ve cerrahiye gidildiği gerçeği 
ile günümüzün minimal girişimsel yaklaşım 
gerçeğinin örtüşmediği açıktır (38). Özellikle 
selim olma olasılığının arttığı KRKde kanı-
mızca biyopsi kullanımı giderek artan uygu-
lama alanı bulacaktır. KRK ve biyopsi konusu 
aşağıda ayrı bir başlık altında incelenmiştir.

Rezeke edilemeyecek, metastatik veya cerra-
hi açısından riskli olduğu düşünülen olgular-
da, renal kitleleden BB ile elde edilecek bil-
gi tedaviyi yönlendirebilir (39). Hedefe yöne-
lik tedaviler çağında bunun daha da önem-
li hale gelmesi muhtemeldir (40). Biyopsi dı-
şında bilgi edinme çabaları içinde sayacağı-
mız istatistiksel modellerin Fuhrman dere-
cesini belirlemede başarılı olamadığı ortaya 
konmuştur (41,42). 

Ablatif tedavi uygulanan hastalarda da neyin 
tedavi edildiğinin ve sonrasında canlı tümör 
hücresi olup olmamasının belirlenmesi son 
derece önemlidir ve biyopsi bu hastalarda iş-
lem öncesi rutine girmiştir. Biyopsinin gün-
cel ve doğru indeks test kullanılarak yapılmış 
çalışmalarla tanısal değerini ve güvenliliğini 
ispat etmesi halinde, aktif izlem hastalarında 
da, prostat kanserinde olduğu gibi, izlemin 
bir parçası-belki en önemli parçası- haline 
gelmesi mümkün olabilir. Son olarak, özel-
likle immunhistokimyasal ve genetik testler-
le renal kitlesi olan hastalara yaklaşımın kişi-
selleştirilmesi ideal tedavinin belirlenmesin-
de yol gösterici olabilecektir.

Küçük renal kitleler

Görüntüleme yöntemlerinin daha sık kulla-
nılmasıyla beraber son 10-15 yılda küçük re-
nal kitleler (<4cm) ürologların günlük prati-
ğine girmiştir ve insidansı her yıl %3 oranın-
da artmaktadır.(6) KRKin heterojen bir grup 
olduğu ve hem selim, hem de habis karak-
terli lezyonları içinde barındırdığı bilinmek-
tedir. Bu lezyonların çok azınının yüksek de-
receli oduğu veya diğer potansiyel agresif 
özellikleri barındırdığı bilinmektedir (43,44). 
Lezyonların boyutu azaldıkça benign ka-
rakterde olma oranı artmaktadır; Silverman 
ve ark. 3cm’den küçük lezyonlarda %25, 2 
cm’den küçük lezyonlarda %30, 1 cm’den 
küçük lezyonlarda %46 oranında benign his-
toloji bildirmektedir (34). Buna ilaveten yeni 
bazı immünhistokimyasal ve moleküler fak-
törler KRK’de agresivite değerlendirmesin-
de kullanılabilmekte, bu lezyonların mole-
küler profilini ortaya koyabilmektedir (33). 
KRK hakkında bilgi ve deneyim arttıkça, bu 
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