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Bobrek kitlelerinde biyopsinin

dinu buglini ve yarini
Biopsy of renal mass: The past, present and the future

Dr. Tiinkut Doganca, Dr. Can Obek

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dall, istanbul

OZET

Renal kitlelerden biyopsi alinmasi standart bir islem degildir ve 6zel
bazi durumlarda dnerilmektedir. Son yillarda bobrek kitleleri daha
sik ve erken evrede tespit edilmeye baslanmistir. Bu olgulara aktif iz-
lemden radikal nefrektomiye kadar degisebilecek genis bir yelpaze-
de yaklasimin s6z konusu olmasi ve ayrica biyopsi teknigi, immiin-
histokimyasal incelemedeki gelismeler ve bunlara paralel olarak ar-
tan biyopsi tanisal degerinin ortaya ¢ikmasi ile, renal kitlelerde bi-
yopsinin potansiyel rolii artmistir. B&brek kitlelerine biyopsi uygula-
masinda tarihsel bazi ¢cekinceler bulunmaktadir. Bu derleme yazisin-
da mevcut literatlr gézden gegirilmis ve tani basarisi, komplikasyon
oranlari, teknik gelismeler degerlendirilerek yeni bulgular esliginde
biyopsinin bobrek kitlelerinde rolu tartisilmistir. Ayrica dnemli bir an-
tite olarak kiiglik bobrek kitlelerinde (<4 cm.) biyopsinin olasi 5nemi
de ele alinmistir. Kliglik renal kitleler %25-45 oraninda benign karak-
terdedir ve giincel radyolojik incelemeler ile bu lezyonlarin %80den
fazlasi habis olarak yorumlanmaktadir. Gereksiz tedaviden kaginilma-
ya caligilan ve aktif izlemin bir secenek oldugu giiniimiizde, bu hasta-
larda biyopsi uygulamasi ile edinilebilecek bilgilerin patik uygulama-
yi ciddi derecede degistirme potansiyeli vardir. Glincel seriler eski ve-
rilerden farkl olarak ¢ok daha diisiik komplikasyon oranlari ve daha
yiiksek tanisal sonuglar bildirmektedir. Son dekadda yapilan biyopsi-
lerde dogru tani orani %96 olarak rapor edilmektedir; timor ekilme-
si, ciddi kanama gibi komplikasyonlar ise yok denecek kadar azdr.
Ancak giincel serilerin cogunda biyopsi sonuglar her olguda cerra-
hi sonrasi patolojisi ile karsilastinlmamistir. Bu nedenle serilerde me-
todoloji olarak yaniltici sonuglar rapor edilmis olmasi muhtemeldir.
Renal kitlelerde biyopsi ile ilgili nlimlzdeki yillarda gerceklesme-
si muhtemel paradigma degisikligine 1sik tutabilmesi icin ivedilikle
glincel kaliteli calismalara gereksinim vardir.

Anahtar kelimeler: bobrek, kitle, biyopsi, kanser

lletisim (°)): tsdoganca@yahoo.com

Biyopsi renal kitle degerlendirmesinde standart degildir

Bobrekteki bir kitlenin bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik re-
zonans (MR) gériintiilemede kontrast tutmasi, Grologlar tarafin-
dan tani ve ameliyat karari icin yeterli olarak degerlendirilmekte-
dir. Kontrast tutan lezyonlarin yaklasik %80'i renal hiicreli karsinom
(RHK), %20'si ise selim lezyonlardir (1,2). Bébrek biyopsisi (BB) renal
kitle tani algoritmasina gereklilik olarak girmemis, yalnizca stpheli/
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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.

Key words: kidney, mass, biopsy, cancer

tartismali olgularda basvurulan ve ¢ok sinirli uygulama alani bu-
lan bir yontem olagelmistir. Genellikle de metastazin ekarte edil-
mesi gereken veya primer odaginin belirlenmesi gereken hastalar-
da bagvurulmustur.

Bobrek kitlelerine biyopsi uygulamasinin normal algoritmaya gi-
rememesi uzun zamandir siiregelen cesitli cekinceler ve soru isa-
retlerinden kaynaklanmaktadir. islem sirasinda timériin ekilmesi
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korkusu, biyopsinin tanisal degerinin dusuk
oldugu inanci, ve biyopsi sonucu ne olursa
olsun uygulanacak tedavinin degismeyece-
gi fikri bu modalitenin klinik uygulamada
uzun sire geri planda kalmasina neden ol-
mustur. ingiltere'de bir calisma hekimlerin
%43 oraninda radyolojik olarak malign ol-
dugu kesinlestirilememis bir boébrek kitle-
sinde biyopsiyi kullanmaya gerek gérmedi-
gini, %34 oraninda biyopsiye kesinlikle bas-
vurdugunu, %23 oraninda da secilmis vaka-
larda biyopsiyi kullanabilecegini belirtmistir.
(3) Amerikan Uroloji Dernegi (AUA) tarafin-
dan yayinlanan giincel bir ankette, yanit ve-
ren Urologlarin %63'U nadiren biyopsi uygu-
ladiklarini belirtmistir. Benign timor olasiligi
ve hasta komorbiditesi bu Urologlar icin bi-
yopsi kriterlerini olusturmustur (4). Ayni an-
kette BB'ni rutin kullanan Urolog sayisi az-
dir; %8 oraninda Urolog kiiglik renal kitle-
lerde (KRK) %20'nin {izerinde biyopsiye ge-
reksinim duydugunu beyan etmistir. Bu an-
keti degerlendirirken, AUA Uyelerinin sade-
ce %5'inin ankete yanit verdigini; dolayisiy-
la, teknik agidan yanilma payinin yiiksek ola-
bilecegini ve ABD'deki genel Uiroloji pratigini
yansitmayacadi gercedini g6z ardi etmemek
gerekir. ilging olarak, aktif izlem hastalarinda
da pratikte biyopsi kullanilabildigi bu calis-
mada ortaya konmustur (4). Endotroloji ala-
ninda calisan urologlara bakildiginda, %56'si
preoperatif biyopsiyi kesinlikle kullanmaz-
ken, %42'si bazi vakalarda kullanilabilecegi-
ni ifade etmektedir (5).

Tanisal bir testin ancak hastaya yaklagimi
degistirecekse klinik degeri vardir. Boyle bir
testin klinik 6Gnemini duyarlilik, 6zgullik ve
tanisal dogruluk (accuracy) kavramlari belir-
ler. Bu degerler de tanisal degeri sorgulanan
test ile ilgili konudaki mutlak dogrularla/in-
deks testle karsilastirilarak degerlendirilebi-
lir. BB s6z konusu oldugunda indeks test nef-
rektomi veya parsiyel nefrektomi olmalidir.

Renal kitlelerde biyopsi acisindan
cekinceler

BB'nin rutine girmemesinin cesitleri neden-
leri vardir. Bunlardan en o6nemlisi tanisal
dogrulugu ile ilgili cekincelerdir. Negatif ¢I-
kan bir BB sonrasi %18’e varan renal kanser
orani bir tani olarak biyopsinin biiylk oran-
da terkedilmesine yol agmistir (1). BB nin ta-
nisal dederini azaltan 6nemli faktorler or-
nekleme hatasi ve timor heterojenitisidir.
Bunlara teknik konularda detayli olarak de-
ginilecektir. BB'nin potansiyel komplikas-
yonlari da yayginlasmasina engel olan ¢e-
kincelerden bir digeridir.
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Ancak unutmamak gerekir ki, BB'nin riskleri
oldudu gibi, hastalan yetersiz bilgi ile tedavi
etmenin de riskleri vardir. Bu durumda 6nem-
li oranda hasta gereginden fazla agresif teda-
vi edilebilecegi gibi, bazilarinda da tam tersi
fazla konservatif davranilabilecektir.

Renal Kitlelerde Biyopsi Deneyimi

Bu konuyu degerlendiriken bliylk oranda
bir metaanaliz ve bir derleme yazisina atif-
ta bulunacagiz (6,7). BB literattiriini deger-
lendirirken dikkat edilmesi gereken ve net
degerlendirme yapilmasina engel olan bazi
noktalarin altini ¢izmek gerekir: yayinlar-
da tanisal degerlendirmede basari ve basa-
nsizlik agisindan farkl tanimlamalar/kriter-
ler kullanilmistir. Ayrica tanisal degeri belir-
lemede genellikle ¢ok farkli indeks testler
kullanilmistir (6). Bunlar arasinda altin stan-
dart olmasi gereken cerrahi spesimenin pa-
tolojisi oldugu gibi (%45-54), ameliyat edil-
meyen hastalarda radyolojik veya klinik ta-
kipler de s6z konusudur. Bu eksiklik/sikinti-
lara ragmen degerlendirildiginde, 2001 6n-
cesi yayinlarda BB tanisal degeri (accuracy)
%88.9, yanlis negatiflik orani %0-25 arasi ra-
por edilmistir. Bunlarin ¢cogu yanlis deger-
lendirmeden degil, yetersiz 6rneklemeden
kaynaklanmaktadir (8-10). Yine ayni dénem-
de teknik basarisizlik %8,9 oraninda bildiril-
mistir. 2001 sonrasi dogru tani orani %96ya
yukselmistir (6). Biyopsinin tanisal gliciiniin
artmasinda iki temel neden teknigin ilerle-
mesi (6grenme edrisinin asilmasi, daha iyi
radyolojik yonlendirme, daha kaliteli biyop-
si igneleri, koaksiyel tekniklerin kullanimi,
ince igne aspirasyon biyopsisindeki gelis-
meler) ve immiinhistokimyanin gelismesi ve
yayginlasmasidir. Biyopsilerde %50'ye varan
oranda immiuinhistokimyasal inceleme gere-
kebilecegdi bildirilmistir (11). Schmidbauer ve
ark.nin calismasinda biyopsi sonuglari, cer-
rahi sonucu cikartilan piyes ile karsilastirl-
mis ve duyarlilik %95, 6zgiillik %100, pozitif
prediktif deger %100, negatif prediktif deger
%83 olarak saptanmistir (12).

Metaanalizde RHK alt tiplemesindeki dogru-
luk orani %94 olarak rapor edilmistir (13-15).
Biyopsi sonuclari ve nefrektomi materya-
lindeki sonuglari RHK alt gruplamasi agisin-
dan degerlendiren en biiyik ¢alismada ber-
rak hiicreli kanserlerde dogru tani orani %91
(41/45), papiller hiicrelide %91 (10/11), kro-
mofob hiicrelide %100 (5/5) olarak bildiril-
mistir (14). Fuhrman derecelendirmesi aci-
sindan konuyu ele alan iki calismada %83 ve
%70 oraninda biyopsi ile korelasyon bildi-
rilmistir (14,16). Yazarlar bunun agirlikla tu-
mor heterojenitesinden kaynaklandigi go-
risiinii savunmaktadir. ilging olarak bébrek

tmorleri ayni kitle icinde %16-25 derece
farklihg gosterebilmektedir, hatta hybrid ti-
morler olabilmektedir (14).

Teknik

Biyopsi isleminin teknigi, kitlenin &zellikle-
riyle beraber, basariy1 belirleyen en énemli
etkendir. Burada teknik ile ilgili birkag 6nem-
li nokta vurgulanacaktir:

Kitlenin hacmi: Timor boyutu, BB'nin tanisal
degerini etkilemektedir (17). Buylk timor-
de santral nekroz orani daha fazlayken, k-
¢k timorlerde de ignenin dogru yere yon-
lendirilememesi s6z konusu olabilir. Genel
olarak kitle kiclldiikce biyopsi duyarliligi
azalmakta ve basarnisizlik orani artmaktadir.
Lechevalier ve ark. calismasinda 3 cm'den
kiclk timorlerde basarisizlik %37 iken, 3
cm'den blyik kitlelerde %9 olarak bildiril-
mistir (18).

Ornekleme yeri ve sayisi: Birden fazla par-
¢a almanin teknik basaryr arttirdigi bildiril-
mistir (8,9,19). Tumor merkezi nekrotik olabi-
lecegi icin birka¢ alandan 6rnekleme yapil-
malidir. KRKde biyopsinin santral ve perife-
rik olarak alinmasinin tanisal degeri arttirdi-
g1 bilinmektedir: dogru tani oranlari merkezi
%83, periferik %75, kombine %97 olarak be-
lirtilmistir. Dolayisiyla teknik olarak timoriin
hem merkezinin, hem periferinin 6rneklen-
mesi uygun olan yontemdir (16). Daha faz-
la 6rneklemenin komplikasyonlari arttirdig
gosterilmemistir (20,21,22). Bilateral timor-
lerde, bilateral biyopsi almak gerekir (12).

ince igne Aspirasyon Biyopsisi (iIAB):
Sitolojik degerlendirmesi kolay degildir ve
deneyimli bir sitopatolog varligi 6n kosul-
dur (8). Perkiitan biyopsiye goére daha ko-
lay uygulanabilen ve morbiditesi daha di-
stk bir yontem olarak diistiniilmustir. Ancak
tani degeri konusundaki yayinlar celiskili-
dir (9,23,24). Kitlenin selim veya habis olma-
sinl ayirt edebilme ylizdesi 73-94 arasinda
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degismektedir (21). liAB ve parca biyopsisi
icin Fuhrman Grade'in dogru tespiti ve dog-
ru histolojik alt tipleme sirasiyla %28’ %76
ve %86'ya %91 olarak saptanmistir. Bir ¢a-
lismada %20’lere varan yetersiz hiicre bil-
dirimi nedeniyle iiAB terkedilmis ve yalniz-
ca tru-cut biyopsilerle devam edilmistir (12).
Oncelikleri histolojik alttipleme ise, tirolog-
larin %90" tru-cut biyopsiyi tercih etmekte-
dir (5).

igne kalinhgr: Tru-cut igne kullaniminda,
daha kalin ignelerin (<18 gauge) tani agi-
sindan daha giivenilir oldugu ve komplikas-
yon oranini arttirmadigi da bilinmektedir
(17,18,25-27).

Kitlenin yapisi: Kistik lezyonlarda yanilg
payi daha yuksektir; kanser genellikle fokal-
dir ve benign kistik alanlar arasinda kalmistir.
Buna ilaveten kii¢lik de olsa, kistik lezyonun
patlamasiyla timor ekimi olasiligr vardir. Bu
nedenle, basta Israel ve Bosniak olmak tizere
cesitli otoriteler kistik renal kitlelerde biyop-
siye karsi cikmiglardir (28).

immiinhistokimyasal degerlendirme:
Konvansiyonel histopatolojik degerlendir-
meye ilaveten, 18 G veya daha kalin igne-
lerle alinan biyopsilerle imminhistokimya-
sal yontemlerin kullanilmasi, biyopsinin ta-
nisal degerini arttirabilmektedir. Melanositik
belirtecler (6rnedin HMB45 atipik, yagdan
fakir anjiyomiyolipom tanisinda), sitokera-
tinler (onkositom ve kromofob hiicreli RHK
ayirici tanisinda), karbonik anhidraz IX ve di-
ger molekuler faktorler (agresiv varyantlarin
ayirt edilmesinde) giderek artan oranda pra-
tikte yer bulmaktadir (29-31). FISH, gercek
zamanh PCR ydntemleriyle yapilan kromo-
zom analizleri, mikroarray teknolojisi ile ya-
pilan gen ekspresyon profili gibi ydontemle-
rin de tanisal deg@eri arttirdigi bildirilmekte-
dir (15,32,33). Nefrektomi materyalinden ali-
nan doku ile yapilan molekiiler tipleme ile
hastalik niiksii 6ngorilebilmektedir. Ayni
prognostik degerlendirmenin muhtemelen
yakinda BB ile de yapilabilecegini diisinmek
hayalcilik olmayacaktir (6).

Biyopsi uygulamasinda kullanilan radyo-
lojik gériintiileme teknigi: Biyopsi kilavuzlu-
gunda USG, BT ve MR'in birbirlerine kesin bir
Ustlinlugl gosterilememistir (18). USG'nin
avantajl iyonize radyasyon bulunmamasi
ve slrekli gercek zamanli gérintlinin elde
edilmesidir; ancak her lezyon USG'de gorii-
lemeyebilir. Ayrica komsu organlari-6rnegin
plevra kiviimini- ayirt etmek zor olabilir. BT,
USG'ye oranla pahali, fakat lezyon ile cevre
yapllarin daha iyi gorilmesini saglayan bir
tekniktir. USG veya BT ile tespit edilmekte
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glcliik cekilen lezyonlarda MR esliginde bi-
yopsi yapilabilmektedir. Uygulayicinin ter-
cihinin yani sira uygun ekipmanin buluna-
bilirligi karar asamasinda siiphesiz 6nemli-
dir. KRK biyopsisinde BT'yi US’ye tercih eden
gruplar vardir (3,12,13,34) ve BT ile yetersiz
biyopsi oraninin yalnizca %3 oldugu bildiril-
mistir (12).

Basarisiz biyopsiye yanlis yerden 6rnekleme,
teknik olarak ignenin tiimorin icine girme-
si yerine timorl kenara itmesi, veya atesle-
mede ignenin timorin otesindeki saglam
dokudan érnekleme yapmasi yol acabilir (6).
Belirsiz biyopsi acisindan ise dokunun alin-
diktan sonraki islenme tarzi/degerlendirme
stireci, ve renal kitlelerin morfolojik 6zellikle-
ri (nekroz, psodofibrotik kapsiil, hiicresel he-
terojenite) 6nem arzeder. Patoloji agisindan
interobserver ve intraobserver farkhliklar
olabilir. Kummerlin ve ark. bu konuyu irde-
lemis, kromofob tiimérler disinda patolog-
lar arasinda uyumun oldukca yiiksek oldu-
gu ortaya konmustur (35). Dustk solunum
kompliyansinin basariyi diistirdig i, mediyal
yerlesimli tumorlerde biyopsi sonuglarinin
daha kotu oldugu bildirilmistir (36).

Giincel endikasyonlar

Avrupa Uroloji Dernegi'nin kilavuzlarin-
da bobrek kitlelerinde biyopsinin amacinin
mevcut kitlenin histolojik 6zelliklerini (ma-
lignite, tip, grade) ortaya koymak oldugu ve
metastatik hastalikta tedaviye baslamadan
once biyopsi yapilmasi gerektigi vurgulan-
maktadir (37).

Mevcut literatir esliginde Sahnive Silverman
bobrek kitlelerinde biyopsi endikasyonlarini
Ozetlemislerdir (36).

1) Bobrek disinda primer kanseri olan
hastalar: Bu hasta grubunda bébrekte-
ki kitlenin primer bobrek neoplazmi mi,
yoksa metastatik bir odak mi oldugunun
belirlenmesinde biyopsiye basvurulma-
si genelde 6nerilir; sonug tedavi yaklasi-
minda belirleyici olacaktir.

2) Goriintiilemelerde kitlenin rezektabl
goziikmemesi: Bu hasta grubunda alter-
natif tedaviler igin kitlenin histolojisinin
belirlenmesi 6nemli olabilir.

3) Cerrahi planlanan ciddi komorbidite-
li hastalar: Bu hasta grubunda cerrahi
goze alinacaksa, kitlenin benign karak-
terde olmadigindan emin olunmalidir.

4) Enfeksiyona bagl renal kitlesi olabi-
lecek hastalar: Bobrekte kitleleri taklit
edebilen enfektif stirecler belirtilmistir.

5) Boyutu 3cm.den kiiciik, homojen, MR
da T2 hipointens ve kontrast tutan lez-
yonlar:Yagdan fakir anjiyomiyolipom ve
RHK ve 6zellikle papiller alt tip ayirici ta-
nisinda gereksinim olabilir.

6) Perkiitan ablasyon planlanan hasta-
lar: Neyin tedavi edildigini bilmek, be-
nign bir lezyonu gereksiz tedavi etme-
mek icin yapilmalidir.

7) Multipl bobrek kitlesi olan hastalar:
Multipl kitleler bir baska malignitenin
bébrege metastazi olabilmekle bera-
ber, bobrek kaynakli da olabilmektedir.
Bunun yanisira renal onkositozda oldu-
gu gibi her multipl primer bobrek kitlesi
de malign degildir.

Biyopsi degerlendirme kriterleri

Bir biyopsi raporu veya bu konudaki literati-
ri degerlendirilirken asagidaki kriterleri go-
zonune almak uygun olacaktir:

A) Basarisiz biyopsi

Tani konacak yeterli hiicresel materyal
yoktur.

B) Tani konulamayan (inconclusive /
indeterminate) biyopsi

—

) materyal taniicin yetersizdir,

2) ornek normal
yordur,

parenkimden olusu-

3) ornekyalnizyag veya yag-bag dokusun-
dan olusuyordur,

4) ornek yalniz nekrotik doku veya kan ele-
manlarindan olusuyordur,

5) ornek yalnizca enflamatuvar veya fibro-
tik dokudan olusuyordur,

6) gerekli durumda immunhistokimya icin
yeteri doku bulunmuyordur.

C)Yanlis sonuc¢ (inaccurate)

Yanlis pozitif ve negatif sonuglarin topla-
midir.

Onemle alti gizilmesi gereken bir nokta, tani
konulamayan biyopsilerin selim olarak kabul
edilmemesi gerektigidir. Boyle bir biyopsi so-
nucundan sonra tekrarlanan biyopsiler veya
cerrahi uygulanan olgularda, yiiksek oranda
(%75'e varan) kanser saptandidi bilinmekte-
dir (7). Ancak her vakaya tekrar biyopsi/cer-
rahi uygulanmadigi g6z 6niine alinirsa, bu-
rada ciddi bir se¢im hatasi (selection bias) ol-
dugu da muhakkaktir.
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Biyopsi kullanim alani
genisleyebilir mi?

Selim kitlelerin %83 oraninda habis olarak
yorumlandigi ve cerrahiye gidildigi gercegi
ile giinimiziin minimal girisimsel yaklasim
gerceginin értismedigi aciktir (38). Ozellikle
selim olma olasiliginin arttigi KRKde kani-
mizca biyopsi kullanimi giderek artan uygu-
lama alani bulacaktir. KRK ve biyopsi konusu
asagida ayri bir baslik altinda incelenmistir.

Rezeke edilemeyecek, metastatik veya cerra-
hi acisindan riskli oldugu dusiiniilen olgular-
da, renal kitleleden BB ile elde edilecek bil-
gi tedaviyi yonlendirebilir (39). Hedefe yone-
lik tedaviler caginda bunun daha da 6nem-
li hale gelmesi muhtemeldir (40). Biyopsi di-
sinda bilgi edinme cabalari icinde sayacagi-
miz istatistiksel modellerin Fuhrman dere-
cesini belirlemede basarili olamadigi ortaya
konmustur (41,42).

Ablatif tedavi uygulanan hastalarda da neyin
tedavi edildiginin ve sonrasinda canli timor
hiicresi olup olmamasinin belirlenmesi son
derece 6nemlidir ve biyopsi bu hastalarda is-
lem Oncesi rutine girmistir. Biyopsinin giin-
cel ve dogru indeks test kullanilarak yapilmig
cahismalarla tanisal degerini ve glivenliligini
ispat etmesi halinde, aktif izlem hastalarinda
da, prostat kanserinde oldugu gibi, izlemin
bir parcasi-belki en 6nemli parcasi- haline
gelmesi mimkin olabilir. Son olarak, 6zel-
likle immunhistokimyasal ve genetik testler-
le renal kitlesi olan hastalara yaklasimin kisi-
sellestirilmesi ideal tedavinin belirlenmesin-
de yol gosterici olabilecektir.

Kiiciik renal kitleler

Gorlintiileme yontemlerinin daha sik kulla-
nilmasiyla beraber son 10-15 yilda kii¢lk re-
nal kitleler (<4cm) trologlarin giinliik prati-
gine girmistir ve insidansi her yil %3 oranin-
da artmaktadir.(6) KRKin heterojen bir grup
oldugu ve hem selim, hem de habis karak-
terli lezyonlari icinde barindirdidi bilinmek-
tedir. Bu lezyonlarin ¢cok azininin yiiksek de-
receli odugu veya diger potansiyel agresif
ozellikleri barindirdidi bilinmektedir (43,44).
Lezyonlarin boyutu azaldik¢a benign ka-
rakterde olma orani artmaktadir; Silverman
ve ark. 3cm'den kiiglik lezyonlarda %25, 2
cmden kiglik lezyonlarda %30, 1 cm'den
klciik lezyonlarda %46 oraninda benign his-
toloji bildirmektedir (34). Buna ilaveten yeni
bazi imminhistokimyasal ve molekdler fak-
torler KRK'de agresivite degerlendirmesin-
de kullanilabilmekte, bu lezyonlarin mole-
kuler profilini ortaya koyabilmektedir (33).
KRK hakkinda bilgi ve deneyim arttik¢a, bu
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lezyonlara yaklasim olanaklar da cesitlen-
mistir ve izlemden agik cerrahiye varan genis
bir yelpaze olusturmaktadir. Bu noktada has-
talara dair cesitli 6zellikler de (kronik bébrek
yetmezligi, ameliyata engel diger ciddi ko-
morbiditeler vb.) secilecek tedavi agisindan
onem kazanmaktadir. KRK'in yayginlasmasi
ve bu konudaki gelismeler bobrek biyopsi-
ne (BB) olan ilgiyi de canlandirmistir. BB ile
elde edilebilecek ve hastaligin biyolojik dav-
ranisini belirleyebilecek bilgi, yaklasim kara-
rini verirken belirleyici olabilir.

KRK'de biyopsi deneyimi icin heniiz emekle-
me asamasinda denilebilir. Bunun temel ne-
denleri konuya olan ilginin yeni olmasi, ¢alis-
malarin cogunun retrospektif olmasi, ve yu-
karida detayl olarak belirtildigi gibi biyopsi
sonras! tim olgulara cerrahi uygulanmamis
olmasi olarak siralanabilir. KRK'deki tanisal
oran genele gore daha dusuktir ve bu ko-
nudaki toplam 7 seriye bakildiginda %20-78
arasinda bildirilmektedir. Kitlenin boyutu
kiculdikee, yontemin duyarliligi azalmakta-
dir (18). Jewett'in 2011 tarihli yeni calisma-
sinda hepsi 4 cm'den kii¢lik (ort. 2,5 cm) 345
biyopsinin sonucu degerlendirilmis ve bun-
larin %80,6'sinda biyopsi sonucu tanisal ol-
mustur; ¢coklu degerlendirmede timor bo-
yutu ve solid karakter hakimiyeti biyopsi ba-
sarisi icin anlamh ¢cikmistir (45).

KRK'de tlimor alt grup tiplemesi %93 olguda
mimkiindur; ancak 6nemli oranda immun-
histokimyasal degerlendirmeye gereksinim
duyulabilir (11). Fuhrman derecelendirmesi
%68 oraninda yapilabilmektedir (11). Ancak
yine altini gizerek belirtmek gereken husus
tim olgularda cerrahi yapilmadigi ve bu agi-
dan mutlak yanilma payinin oldugudur.

KRK'de biyopsinin %6-48 oraninda yaklasimi
degistirdigi bildirilmistir (13,46-48). Burada da
“yaklasim farki” nin ne oldugu seriden seriye
degistigi icin bir yorum yapmak zordur. Lezyon
benign veya metastatik geldiginde cerrahiden
vazgecildigi gorilmektedir; ancak cerrahi tek-
nikte yaklasimi ¢ogunlukla timor derinligi,
yerlesim yeri ve boyutu belirlemektedir (4).

Biyopsi komplikasyonlari

Renal kitle degerlendirmesinde biyopsinin
algoritmada yer alamasindaki 6nemli ne-
denlerden biri komplikasyonlar konusun-
daki cekincedir. Genel olarak bakildiginda,
mindr komplikasyonlar nadir (<5%), major
komplikasyon c¢ok nadirdir; mortalite bildi-
rilmemistir (6). Cekincelerin en basinda igne
traktinda tiimor ekilmesi olasihgr yer almak-
tadir.Timor ekimi 1994 yilindan beri sadece
10.000'de 1 olarak rapor edilmistir; 8 ekilme

vakasinda tiimorlerin histolojisi bir olgu-
da degisici epitel hiicreli karsinom, digerin-
de onkositom ve kalan 6 olguda sarkom
veya bobrek hiicreli karsinomun sarkoma-
toid varyantidir. Bu nedenle infiltratif bir tu-
morde oncelikli tani lenfoma degilse, biyop-
sinin uygun olmadigini distinenler vardir
(6). Bir diger korkulan komplikasyon kana-
madir. BT ile goriintiilemelerde %85-91 ora-
ninda bir miktar kanama saptanmakta, fakat
hastaneye yatisi ya da kan transflizyonunu
gerektirecek kanama sadece %1-2 oranin-
da gorilmektedir (10). Biyopsi ignesinin ka-
lIinhginin artmasinin kanama miktarini artti-
racagi gorusi calismalarda kanitlanmamistir
(10,19,34). Pndmotoraks bir diger potansi-
yel komplikasyondur (11-12). kostalarin ara-
sindan yapilan biyopsilerde %14-29 iken, 11.
kostanin da Ustiinden yapilan girisimlerde
bu ylizde artmaktadir. Ancak subkostal bi-
yopsilerde klinik pnémotoraks yok denecek
kadar azdir (34). Jewett'in 345 biyopsilik se-
risinde gelisen tek ciddi komplikasyon pih-
tiya bagli mesane retansiyonudur. ilging bir
komplikasyon olarak da biyopsi sonrasi olu-
san bir hematomun yanhslikla bébrek kitlesi
yerine ¢ikarilmasi belirtilebilir (45).

Kendi pratigimizde biyopsinin sonrasinda-
ki cerrahi muidahaleyi yapisikliklar meydana
getirerek zorlastirdigina dair deneyimimiz
olsa da, Jewett biyopsi sonrasi cerrahiye gi-
den hastalarinda herhangi bir ézellik olma-
digini bildirmistir (45).

Sonug¢

Renal kitlelerde biyopsi uygulamasi ozel
durumlar disinda halen standart degildir.
Bunun en dnemli nedeni yillardir siiregelen
tanisal degeri ile ilgili kuskular ve potansi-
yel komplikasyonlar agisindan cekinceler ol-
mustur. Renal kitlelere giderek daha erken
evrede ve kiicik boyutta tani konmasi, has-
taligin dogal seyri ile ilgili bilginin artmasi,
bu hastalara sunulabilecek yaklagim/tedavi
seceneklerinin ¢ok cesitlenmesi, biyopsi tek-
nigindeki gelismeler ve patolojik immunbhis-
tokimyasal degerlendirmedeki gelismeler,
renal kitlelerde biyopsi konusuna ilgi dogur-
mus ve bu tanisal testin giincel yerinin tek-
rar degerlendirilmesi gerekliligini ortaya ci-
kartmistir. Glncel literatlir metodoloji ola-
rak mikemmel olmamakla beraber, eski en-
diselerin yersiz oldugunu, cok diistik kompli-
kasyon oranlari ile yiiksek tanisal deger elde
edilebilecegini gostermektedir. Renal kitle-
lerde biyopsi ile ilgili 6nimiizdeki yillarda
gerceklesmesi muhtemel paradigma degi-
sikligi icin ivedilikle giincel kaliteli calismala-
ra gereksinim vardir.
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