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Goruntluleme rehberliginde biyopsi ile
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ABSTRACT

Objectives: To critically appraise and determine the impact of
image-guided biopsy on the management of indeterminate renal
masses. A comparison of long-term follow-up of renal cell carcinoma
(RCC) diagnosed by image-guided biopsy and radiologically obvious
RCC was also carried out.

Patients and Methods: Data were collected for all the consecutive
patients requiring renal core biopsies for the diagnosis of indeter-
minate renal masses between January 1996 and January 2006. The
long-term outcome of diagnostic and nondiagnostic renal biopsies
was assessed. Furthermore, the long-term outcome of RCC diagno-
sed following biopsies was compared with nonbiopsy radical neph-
rectomy done during the same time period.

Results: Of the 70 biopsy procedures performed, 9 were nondiag-
nostic and 61 were diagnostic on histopathologic examinations (17
benign and 44 malignant). The histopathology of all radical neph-
rectomies was identical to the pathology of biopsy specimens. Of
the nine nondiagnostic cases, one patient had a repeat biopsy that
was confirmed as RCC. Six patients including the case diagnosed to
have RCC on repeat biopsy underwent radical nephrectomy in the
nondiagnostic group. The histopathology revealed RCC in four, and
angiomyelolipoma and pyelonephritis in one each. The remaining
three nondiagnostic cases are under follow-up; there has been no
change in the size of the lesions in a mean follow-up of 32 mo (range:
12-52). There has been no change in the size of benign lesions at a
mean follow-up of 29 mo (range: 3-72). The procedure-related comp-
lication in the form of bleeding following biopsy was observed in
one patient, which settled conservatively. There was no statistically
significant difference (chi-square=1.134 and p value equal to 0.379)
in the recurrence rate and metastases between the biopsy radical
nephrectomy and nonbiopsy radical nephrectomy groups for the
same stage of disease during the same period.
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Conclusions: Image-guided biopsy is safe and accurately charac-
terises indeterminate renal masses. A repeat biopsy protocol is use-
ful in case of a nondiagnostic first biopsy. The long-term outcome
following radical nephrectomy of biopsy-diagnosed RCC does not
differ from the radiologically obvious RCC.

deki gelismeler rastlantisal olarak tani konulan bobrek kitle-

lerinin sikhiginda artisa neden olmustur. Bu kitlelerin nemli
bir kisminda radyolojik 6zellikler iyi veya kotl huylu ayrimi yapmada
yetersiz kalmakta ve bunlar belirsiz (indeterminate) bobrek kitleleri
olarak adlandiriimaktadir. Bu kitlelerde goriintlileme esliginde bob-
rek biyopsisinin gtivenli ve dogru sonug veren bir islem oldugu gos-
terilmistir.

Belirsiz bobrek kitlelerinde biyopsi sonuglarinin bildirildigi seriler
genellikle geriye doniik calismalardir ve iyi huylu olarak tani konulan
kitlelerin uzun dénem takiplerini icermemektedir. Bu ¢alismada asa-
gidaki iki konu arastirilmaktadir:

1. Belirsiz bobrek kitlelerinin goriintiileme rehberliginde biyopsi-
lerinin tanisal dogrulugu ve tedaviye etkisi.

2. Gorlintiileme egliginde igne biyopsisi ile bobrek hucreli karsi-
nom (BHK) tanisi konulan belirsiz bobrek kitleleri ile radyolojik go-
rintlleri acikca BHK olan bdbrek kitlelerinin cerrahi tedavi sonrasi
uzun dénem takiplerinin karsilastiriimasi.

l ' Itrason kullanimin yayginlasmasi ve goriintiileme teknigin-

Yontem ve Geregler

Buylik bir egitim hastanesinde Ocak 1996 ile Ocak 2006 tarihleri
arasinda bébrek igne biyopsisi yapilan tim ardisik hastalarin bilgile-
ri bilgisayar ortaminda olusturulan bir veritabanina kaydedildi. Tim
hastalarda bilgisayarli tomografi (BT) bulgulari kitlenin iyi veya kot
huylu siniflandirmasini yapmada yetersiz kalmisti (belirsiz bobrek ti-
mord). Biyopsi islemi 16-18 g igne ve biyopsi tabancasi kullanilarak
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uygulandi ve her kitleden iki ile dort arasi
parca alindi. Biyopsiler yapisal ve/veya ek
histokimyasal/imminohistokimyasal
liklerine gére siniflandinldi. islem sonrasi
hastalar en az 4 saat gozlem altinda tutuldu.
Biyopsi ile tani konulan hastalar ile radyo-
lojik olarak tani konulan hastalarin cerrahi
tedavi sonrasi uzun dénem takip sonuglari
karsilastirildi.

ozel-

Bulgular

Calisma suresinde 66 hastaya belirsiz bob-
rek kitlesi nedeniyle 70 biyopsi islemi yapildi.
Biyopsiler kitle boyutu 3 cm'den kiicuik 4 has-
tada BT rehberliginde, diger tim hastalarda
ultrason rehberliginde yapildi. Uygulanan 70
biyopsinin 41'inde (%58.5) bobrek kanseri ta-
nist konuldu: 29 berrak hiicreli BHK, 5 papiller
BHK, 1 kromofob BHK, 3 transizyonel hiicreli
karsinom, 2 liposarkom, 1 skuamoz hiicreli
karsinom. Biyopsilerin 17'sinde (%24.2) iyi
huylu kitle tanisi konuldu: 1 tiberkdiloz, 1
ksantograniilomat6z piyelonefrit, 2 kronik
piyelonefrit, 3 onkositom, 10 komplike kist.
Geri kalan biyopsilerden 9'unda (%12.8) tani
konulamadi, 3 biyopside ise bobrek digi kan-
ser tanisi konuldu (non-Hodgkin lenfoma,
retroperitoneal malin fibréz histiyositom ve
retroperitoneal liposarkom).

Bobrek kanseri tanisi konulan hastalardan
32'sine radikal nefrektomi uygulandi. Bu
hastalarin timiinde ameliyat sonrasi pato-
lojik tanilar biyopsi sonuglari ile uyumluydu.
iyi huylu kitle tanisi konulan olgular ultrason
ile takip edildi ve ortalama 29 aylik takip su-
resinde hicbir kitlede anlamli bir boyut degi-
sikligi olusmadi.

Tani konulamayan 9 biyopsiden 1'ine tek-
rar biyopsi uygulandi ve BHK tanisi konula-
rak radikal nefrektomi uygulandi. Diger 8
hastanin 5'ine radikal nefrektomi uygulandi.
Bunlardan 3’linde ameliyat sonrasi patolojik
tani BHK, 1'inde pyelonefrit, 1inde ise anji-
yomiyolipom olarak belirlendi. Nefrektomi
uygulanmayan 3 hastada ortalama 32 aylik
takip siiresince kitlelerin ultrasonik boyu-
tunda bir degisiklik olusmadi.

Biyopsi sonrasi 1 hastada subkostal damar
yaralanmasina bagli olarak retroperitoneal
kanama gelisti ancak hicbir hastada kan ve-
rilmesini gerektirecek kanama gelismedi.

Biyopsi ile BHK tanisi konularak radikal
nefrektomi uygulanan 26 olguda ortalama
55 aylik takip sonucunda niiks orani %7.6
olarak belirlendi. Calisma siiresince radyo-
lojik goriint ile BHK tanisi konularak radi-
kal nefrektomi uygulanan 135 evre T1-T2
olguda 49 aylik takipte niks orani %18.5
olarak belirlendi. iki grup arasinda niiks
oranlari agisindan anlamli bir fark yoktu
(p=0.3795).
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Sonug

Gorintileme rehberliginde biyopsi be-
lirsiz bobrek kitlelerinin arastirilmasinda di-
sik morbidite ile glivenli ve dogru sonug
veren bir yontemdir. Biyopsi ile tani konulan
hastalarin nefrektomi sonrasi uzun dénem
takip sonuglari, radyolojik yéntemlerle tani
konularak nefrektomi uygulananlardan fark-
Ii degildir. Biyopsi ile tani konulamadigi du-
rumlarda tekrar biyopsi diistinilmelidir.

YORUM

Goriintiileme yontemleri ile saptanan
bobrek kitlelerinde alisilmis tedavi sekli ra-
dikal veya parsiyel nefrektomi ile timorin
¢ikarilmasidir ve cerrahi tedavi 6ncesi perk-
tan igne biyopsisinin roli sinirlidir. Son yillar-
da goriintileme yontemlerinin yaygin kulla-
nimi ve radyolojik tekniklerdeki gelismeler
nedeniyle rastlantisal olarak saptanan kiictik
boyutlu bébrek kitleleri gittikce artan siklhkla
karsimiza cikmaktadir. Bu kitlelerde radyolo-
jik yontemlerle iyi veya kot huylu ayrimini
kesin olarak yapmak her zaman miimkiin
olmamaktadir. Bu tir kitleler siklikla belirsiz
(indeterminate) bobrek kitleleri olarak ad-
landiriimaktadir. Bu kitlelerin cerrahi olarak
cikarilmalari iyi huylu bazi timérlerin gerek-
siz tedavileri ile sonuglanabilmektedir. Frank
ve arkadaslari 2770 olguluk radikal ve parsi-
yel nefrektomi serilerinde cerrahi sonrasi pa-
tolojik incelemede %12.8 oraninda iyi huylu
timor belirlendigini bildirmistir (1). Yazarlar
iyi huylu timor sikliginin kitlenin boyutu ile
iliskili oldugunu ve 7 cm'den buyk kitlelerde
%6.3 oraninda, buna karsin 1 cm'den kiictik
kitlelerde %46.3 oraninda iyi huylu timorle
karsilastiklarini bildirmistir. Son yillarda ki-
¢k boyutlu bébrek kitlelelerinin minimal in-
vaziv yontemlerle (radyofrekans, kriyoterapi,
v.b) tedavisi de 6nem kazanmaktadir. Bu
tekniklerde, cerrahi tedavinin aksine, tedavi
sonras! histolojik tani icin doku elde edile-
memektedir. Tuncali ve arkadaslari kendileri-
ne bébrek kitlesinin perkitan kriyoterapi ile
tedavisi icin sevk edilen ve timor boyutlari
1.0 ile 4.6 cm arasinda degisen 27 hastada
islem 6ncesi perkiitan biyopsi ile %37 ora-
ninda iyi huylu kitle (anjiyomiyolipom, fokal
bakteriyel piyelonefrit, kist) oldugunu belir-
lemis ve islem Oncesi biyopsi uygulamasi sa-
yesinde bu hastalarda gereksiz kriyoterapiyi
onlediklerini bildirmislerdir (2). Bu calismalar
gostermektedir ki, 6zellikle klcik boyutlu
timorlerde kesin taniya ulasmak icin radyo-
lojik ydntemler yetersiz kalabilmektedir. lyi
huylu timoéri olabilecek hastalarin gereksiz
yere tedavi edilmelerini 6nleyebilmek ancak
hastalarin tedavi edilmeleri yerine izlem ile
takibi ya da tedavi 6ncesi perkitan igne bi-
yopsisi ile mimkiin olabilir.

Gecgmis yillarda bobrek kitlelerinin biyop-
sisi ancak ¢ok sinirli olgularda kullaniimak-
taydi. Bunun en 6nemli sebepleri arasinda
biyopsi sonuglarinin 6zgullik ve duyarlili-
ginin disiik olmasi gelmekteydi. Ancak son
yillarda biyopside kullanilan goriintiileme
teknigindeki gelismeler ve ince igne aspi-
rasyon yontemi yerine daha kalin igneler ile
parca biyopsilerin alinmasi daha yeterli his-
tolojik incelemeye imkan vermektedir. Ayri-
ca histokimyasal ve immiinohistokimyasal
yontemlerdeki gelismeler de doku tanilari-
nin daha guvenilir sekilde konulmasina ola-
nak saglamaktadir (3-5). Bobrek kitlelerinde
kabul goren biyopsi indikasyonlari sunlardir:
1. Bilinen bobrek disi kanseri olan olgularda
bobrek kitlesi; 2. Bobrek kitlesi olan ancak
cerrahi riski ylksek olgular; 3. Lokal ileri,
metastatik veya cerrahi olarak cikarilmasi
mimkiin olmayabilecek bobrek kitleleri; 4.
infeksiyona bagl olabilecek kitleler; 5. Nakil
veya tek bobrekli olgularda gorilen kitleler
(4,6). Son yillarda yasanan gelismeler bobrek
kitlelerinde bazi yeni biyopsi indikasyonla-
rinin ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Bu
yeni indikasyonlar ise soyle siralanabilir: 1.
Perkitan minimal invazif ydontemlerle tedavi
edilecek hastalar; 2. Goriintlileme yontemle-
ri ile kesin olarak iyi veya kotu huylu ayrimi
yapilamayan, 3 cm'den kiiciik kistik veya so-
lid bobrek kitleleri (4,6).

Ozeti sunulan makale radyolojik ézellikleri
acisindan belirsiz bobrek kitlesi olarak sinif-
lanan ve bu nedenle biyopsi yapilan olgula-
rin biyopsi sonuglari irdelenmistir. Makale-
nin en 6nemli eksikliklerinden birisi biyopsi
yapilan kitlelerin boyutlarinin belirtiimemis
olmasidir. Biyopsilerin sonucunda olgularin
%87.2'sine tani konulabilmistir. Olgularin
%24.2'sinde tani iyi huylu timor, %58.5'in-
de bobrek kanseri, 3 olguda ise bobrek disi
kanser olarak belirlenmistir. Son yillarda
yayinlanan bobrek kitlesi biyopsisi ile ilgili
makaleler incelendiginde igne biyopsisi uy-
gulanan olgularin %76-100'tinde tani konu-
labildigi goriilmektedir. Biyopsi sonucunda
tlm olgularin %51-75'inde kotu huylu, %16-
40'inda ise iyi huylu kitle belirlenmistir (3,5-
11). Bu serilerde biyopsi ile koti huylu timor
tanist konularak nefrektomi uygulanan olgu-
larin hicbirinde yalanci pozitiflik bildirilme-
mistir. Bazi calismalarda biyopsi sonuglarinin
hastalarin klinik takip ve tedavilerine etkisi
arastirilmis ve hastalarin %44-61 kadarinda
biyopsi uygulamasinin klinik yaklasimi etki-
ledigi bildirilmistir (6,7,9). Biyopsinin tanida
yetersiz kaldigi olgularda tekrar biyopsi veya
nefrektomi yapilmasi durumunda %28-63
oraninda BHK tanisi konuldugu goriilmekte-
dir (9,11). Ozeti sunulan makalede de biyop-
si ile tani konulamayan 9 hastanin 4'linde
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tekrar biyopsi veya nefrektomi sonucunda
patolojik tani BHK olarak belirlenmisitir. Bu
nedenle biyopsinin tanida yetersiz kaldigi
olgularda tekrar biyopsi yapilmasi dusu-
nilmelidir. Buna ragmen tani konulamayan
olgularda tedavi karari hastanin klinik 6zel-
likleri dikkate alinarak verilmelidir.

Bbbrek biyopsisinde en tartismali konu
negatif biyopsi sonucu bildirilen olgularda
nasil davranilmasi gerektigidir. Glincel se-
rilerde yalanci negatiflik oranlari %0-6 ara-
sinda degismektedir (3,5-11). Ancak biyopsi
sonucu iyi huylu kitle olarak rapor edilen ol-
gularin buytk bir kisminda kitle cerrahi ola-
rak ¢cikarilmamakta ve radyolojik olarak takip
edilmektedir. Bu nedenle yalanci negatif ol-
gularin aslinda daha fazla sayida olabilecegi
akilda tutulmalidir. Biyopsi sonucu iyi huylu
kitle tanisi konulan hastalarda takip sire ve
sikligr konusunda yeterli sayida calisma bu-
lunmamasi nedeniyle (izerinde gors birligi
saglanmis bir protokol yoktur. Biyopsi Or-
neklerinde 6zellikle onkositom ile eozinofilik
kromofob BHK ayrimini yapmak oldukga gii¢
olabilir (5). Biyopsi ile onkositom tanisi konu-
lan olgularda kitlenin 5 cm'den biiylik veya
takip sirasinda kitlenin boyutunda yilda 0.5
cm'den fazla bir artis olmasi durumunda cer-
rahi olarak ¢ikarilmasi 6nerilmistir (12).

Bobrek kitlelerinin igne biyopsisi sonrasi
gorilebilecek 6nemli komplikasyonlar ka-
nama, psédoanevrizma gelisimi ve tumor
ekilmesidir. Biyopsi sonrasi kan verilmesini
gerektirecek kanama %0-1, psddoanevrizma
gelismesi ise %0-3.8 arasinda gorulebilmek-
tedir (6-8,11). Biyopsi sirasinda tiimor ekilme-
si glincel serilerin hicbirinde bildirilmemistir
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(3,5-11). Daha 6nceki yillarda bildirilen oran-
larin da %0.01'den distk oldugu gorilmek-
tedir (4). Bobrek timorlerinde biyopsi sonu-
cu timor ekilme riskinin diger kanserlerden
daha yuksek olmadigi disiinilmektedir (4).
Bu risk Ust toplayici sistem transizyonel hiic-
reli karsinom icin daha 6nemli olabilir.

Ozeti sunulan makalede biyopsi ile tanisi
konularak nefrektomi uygulanan hastalarin
takiplerindeki niiks oranlari radyolojik bul-
gulara dayanilarak nefrektomi uygulanan
hastalarla benzer bulunmustur. Bu bulgu
biyopsinin niiks riskini arttirmadigini goster-
mesi agisindan onemilidir. Ancak bu karsilas-
tirmanin hasta sayilarinin diisiik olmasi ne-
deniyle pek de saglikl olmayabilecegi akilda
tutulmalidir ve daha fazla sayida hastaiceren
uzun takipli serilerle dogrulanmalidir (13).

GuUnimiizde kiicik boyutlu, rastlantisal
boébrek kitlelerinin oranindaki artis, mini-
mal invazif tedavi yontenlerinin daha fazla
kullanilmaya baslamasi, biyopsi teknigin-
de ve histokimyasal/immuinohistokimyasal
yontemlerde saglanan gelismeler belirsiz
bobrek kitlelerinde igne biyopsisi uygula-
malarini glincel bir konu olarak giindeme
getirmistir. Oniimiizdeki yillarda bu konuda
artan sayida calismalarla karsilasmayi bekle-
yebiliriz.
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