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Kliciik Bobrek Tiimérlerinde Perkiitan Igne Biyopsisi
Percutaneous Needle Biopsy of Small Renal Masses
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Ozet

Kiiciik bobrek tlimorlerinde biyopsi gerek glincel hasta grubunun
ozellikleri, gerek minimal invazif tedavi yontemleri, gerekse de biyopsi
ve histopatolojik tani tekniklerindeki gelismelere bagh olarak 6nem
kazanmaktadir. Bu yazida kiiclik bobrek tiimorlerinde perkitan igne
biyopsisi ile ilgili glincel gelismeler ele alinacaktir. Kiiglik bobrek timorleri
kitlenin boyutuna goére %20 ile %40 arasinda degisen oranlarda benin
histopatolojik ©zellikte olabilmektedir. Bu hastalar icin histolojik tani
belirlenmeden nefrektomi yapilmasi fazla tedavi olmaktadir. Bobrek
timorlerinin tedavi 6ncesi malin veya benin ayrniminin yapilmasinda
radyolojik goriintiileme yontemleri yetersiz kalmaktadir ve histopatolojik
degerlenme icin tek yontem halen kitlenin biyopsisidir. Giincel biyopsi
uygulamasi bilgisayarli tomografi veya ultrasonografi ile goriintiileme
esliginde perkiitan yolla yapilir. Biyopsi sirasinda ilk olarak 17 G koaksiyal
kilif yerlestirilir ve kilif icinden ilerletilen 18 G kor biyopsi ignesi ile en az 2
parca alinir. Uygun teknik ile yapilan biyopsilerden sonra timér ekilmesi
bildirilmemistir. Giincel kiiciik bobrek timorlerinde biyopsi serilerinde
dogruluk oranlari %90 ile %100 arasinda, yalanci negatiflik oranlari ise
%3 ile %0 arasinda bildirilmektedir. Bobrek biyopsisinin histopatolojik
incelemesinde eozinofilik sitoplazmasi olan malin timérler ile onkositom
ayrnminin  yapiimasinda ve biyopside timorin Fuhrman nikleer
derecesinin dogru olarak belirlenebilmesinde gti¢ltkler yasanabilmektedir.
ik biyopsi sonucu basarisiz olan veya tani konulamayan olgularda tekrar
biyopsi yapilmasi durumunda, tani konulabilme ve malinite oranlar ilk
biyopsi icin bildirilenlere benzer oranlarda olmaktadir. Giiniimizde
bobrek tiimorlerinde ablasyon tedavisi oncesinde, aktif izlem karari
vermeden 6nce ve doku tanisi olmayan olgularda sistemik tedavi 6ncesi
biyopsi 6nerilmekte ve biyopsinin koaksiyal teknik ile yapilmasinin gerekli
oldugu belirtiimektedir. Oniimiizdeki yillarda tim kiiciik bobrek timérlii
olgularda tedavi dncesi biyopsi uygulamasinin rutin klinik yaklagim haline
gelmesi beklenebilir. (Uroonkoloji Biilteni 2014;13:161-164)
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Summary

The role of biopsy in the management of small renal tumors is increasing
due to the characteristics of the contemporary patient population, new
minimally invasive treatment modalities, and the improvements in
biopsy technique and histopathological methods. This article reviews the
recent developments on the percutaneous needle biopsy in small renal
tumors. Small renal tumors have benign histopathology in about 20%
to 40% of the cases, depending on the tumor size. Performing surgical
resection without tissue diagnosis is “over treatment” for this group of
patients. Since imaging can not accurately determine the characteristics
of the tumors before the treatment yet, biopsy is the only method
for histopathological evaluation. Needle biopsy is performed under
imaging guidance via computerized tomography or ultrasonography
percutaneously. At least two 18 G biopsy cores are obtained through
a 17 G coaxial sheath. No needle tract seeding has been reported with
this technique. In contemporary biopsy series accuracy for diagnosis is
between 90% and 100%, and the false negativity rates are between 3%
and 0%. Differentiation of malignant tumors with eosinophilic cytoplasm
from oncocytoma and establishing accurate Fuhrman grading are two
issues that cause difficulties in histopathologic evaluation of the renal
biopsy. A re-biopsy after failed or indeterminate biopsy yields accuracy
and malignancy rates similar to those obtained with the initial biopsy.
Percutaneous needle biopsy is recommended before ablative therapies,
active surveillance, and systemic treatment of patients without tissue
diagnosis and it is stated that the biopsy should be performed via co-axial
technique in the guidelines. It is reasonable to expect that pretreatment
tissue diagnosis with needle biopsy is to become the routine clinical
practice in the near future. (Bulletin of Urooncology 2014,13:161-164)
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Giris

Son yillarda rastlantisal olarak tanisi konulmus, sikayeti olmayan,
ileri yasta ve cerrahi riski ytiksek kiiclik bobrek timoéru olan
hasta grubuyla gittikce daha cok karsilasiyoruz. Bu hastalarin
azimsanmayacak bir kisminda bobrek timori benin karakterde
olabilmektedir. Metastatik olmayan bdbrek tiimorlerinde
alisilageldik tedavi yaklasimi olan histopatolojik tani olmaksizin
radikal veya parsiyel nefrektomi yontemiyle cerrahi rezeksiyon
uygulanmasi bazi hastalar icin “fazla tedavi” yapilmasi sonucunu
dogurmakta ve bu hastalar gereksiz yere cerrahi risklere maruz
kalmaktadir. Gunimuzde gerek biyopsi tekniginde gerekse
de histopatolojik tani yontemlerindeki gelismeler bdbrek
timorlerinin perkitan igne biyopsisini dusik komplikasyon
oranlarina sahip ve guivenilir bir ydntem haline getirmistir. Tum
bu gelismeler sonucunda kiiclik bobrek tiimorlerinde tedavi
oncesi degerlendirmede igne biyopsisinin rolli gittikce 6nem
kazanmakta ve uygulama alani genislemektedir.

Kicuk bobrek timorli, boyutu 4 cm veya daha kiguk,
radyolojik gorlintilemede kontrast tutan solid veya Bosniak
siniflamasina gore Bosniak 3 veya 4 komplike kistik kitleler olarak
tanimlanmaktadir (1). Renal hiicreli karsinom (RHK) %40'in
Uzerinde 6lim orani ile mortalitesi en yiiksek urolojik kanserdir.
Bati Ulkelerinde son 30 yilda RHK insidansi yillik %2-%3 artig
gOstermistir (2). Bu artig ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi
gibi goriintileme yontemlerinin yaygin olarak kullanimina
baglanmaktadir. Bu durum yeni tani konulan olgular arasinda
kiiclik boyutlu, dislk evreli ve rastlantisal timorlerin oranini
arttirmistir. Metastatik olmayan RHK'nin standart tedavisi cerrahi
rezeksiyondur. Rezeksiyon radikal veya parsiyel nefrektomi
seklinde ve acik veya laparoskopik tekniklerle yapilabilir. Son
yillarda tani konulan hastalar arasinda daha disutk evreli, kiigtik
ve rastlantisal olgularin gittikce artan oranlarda saptanmasi
ve bunlarin radikal veya parsiyel nefrektomi ile tedavi ediliyor
olmasi mortalite oranlarinda bir dislis olmasi beklentisini
glindeme getirmistir. Ancak yapilan epidemiyolojik calismalarda
mortalitede herhangi bir diizelme olmadigi gorilmistir (2).
Tani konulan hasta grubunun daha iyi prognostik ozelliklere
sahip olmasina ve bunlarin radikal veya parsiyel nefrektomi ile
tedavi edilmesine ragmen mortalite oranlarinda bir degisiklik
saptanmamis olmasi, bazi hastalarin gereksiz yere ameliyat
ediliyor olabilecegi dustincesine yol acmistir (3,4,5).

Uzun yillar bébrek kitlelerinin tedavisinde cerrahi 6ncesi biyopsi
6énemli bir yer tutmamistir. Bu durum diger organlarin malin
timorlerinin tani ve tedavi yaklagimiyla farklilik gostermektedir.
Bunun en o6nemli sebebi tani konulan bdobrek timorlerinin
buyik bir kisminin malin 6zellikte olmasi, kimi benin 6zellikte
timorlerin ise boyutlarinin buytdukce kitle etkileri, kanama ve
uriner obstriiksliyona yol acmalari nedeniyle yine nefrektomi
ile tedavi edilmeleridir. Ancak parsiyel nefrektomi serilerinde
kiciik bobrek timérlerinin cerrahi sonrasi patolojilerinde
azimsanamayacak oranlarda benin histolojiye sahip timorler
oldugu gorilmdstir. Bu oranlan Frank ve ark.1 cm’den kigilik
kitleler icin %46,3, 1-2 cm arasinda kitleler icin %22,4, 2-3 cm
kitleler icin %22, 3-4 cm kitleler icin %19,9 olarak bildirmistir
(6). Akdogan ve ark. ise radikal veya parsiyel nefrektomi yapilan
olgularda benin timor oranlarini 2,1-4 cm boyutlu kitlelerde
%27,1, 2 cm veya daha kuculk kitlelerde ise %30,3 olarak
bildirmistir (7). Pahernik ve ark. belirlenen benin lezyonlarin
dagihmini %53 onkositom, %22 anjiyomiyolipom, %10 atipik

162

kist ve diger (leiyomiyom, ksantogranilomat6z piyelonefrit,
infarkt vs.) %13 olarak bildirmistir (8). Sonug olarak glinimiizde
boébrek timori tanisi konulan olgular arasinda herhangi bir
sikayeti olmadan rastlantisal tani konulan, ileri yash, cerrahi
komorbiditesi ylksek ve kiicik bobrek tlimorli bir gurupla
karsilasmaktayiz. Bu hastalar icin histolojik tani belirlenmeden
nefrektomi yapilmasi benin timori olan %20-%40 oraninda
hasta icin fazla tedavi olmaktadir. Ayrica yine bu grup arasinda
cerrahi riskin ylksek oldugu olgular icin mimimal invazif tedavi
teknikleri ve aktif izlem alternatif tedavi secenekleri olarak
ortaya cikmistir. Tium bu olgularda tedavi dncesi doku tanisi
onem kazanmistir. Bobrek tiimorlerinde tedavi oncesi malin
veya benin ayrminin yapilmasinda radyolojik gorintileme
yontemleri heniiz yeterli olamamaktadir. Gelismekte olan
teknolojiyle paralel sekilde, ilerleyen yillarda bu konuyla ilgili
calismalarin artacagini bekleyebiliriz (9,10). Ancak glinimuzde
halen tedavi 6ncesi histopatolojik degerlenme icin tek yontem
kitleden biyopsi alinmasidir.

Bobrek tiimorlerinde klasik biyopsi indikasyonlari bobrek disi
kanserlerden gelismis metastaz veya lenfoma stiphesi, renal
abse sliphesi ve sitoreduktif nefrektomi yapilmamis metastatik
olgularda histolojik taninin belirlenmesi olarak sayilabilir
(11). Ganumiizde bu indikasyonlara, minimal invazif tedavi
veya aktif izlem planlanan kictlik bobrek timorlu olgularda
eklenmistir (11,12,13). Ayrica minimal invazif tedavi sonrasi
takipte de biyopsi gerekebilmektedir. Ancak kiiclik bobrek
timorli hastalarda herhangi bir tedavi planlanmadan o6nce
mutlaka biyopsi yapilmasini 6neren ¢alismalar vardir ve ilerleyen
ylllarda bu uygulamanin standart hale gelmesi beklenebilir
(14,15). Gincel biyopsi uygulamasi bilgisayarli tomografi veya
ultrasonografi ile goriintlileme esliginde perkiitan yolla yapilr.
Biyopsi sirasinda ilk olarak goriintiileme esliginde 17 G koaksiyal
kif yerlestirilir ve kilif icinden ilerletilen 18 G kor biyopsi
ignesi ile en az 2 parca alimir. Blylk timorlerde ortadaki
nekrotik alanlardan uzak timorin periferine yakin kisimlarina
yonelmek onemlidir (16). Kistik kitlelerde yine kilif icinden
ilerletiimek kaydiyla, ince igne aspirasyon biyopsisi yapilr.
Bazi merkezler poliklinik sartlarinda ultrasonografi esliginde
biyopsi uygulamasi yapmaktadir. Bobrek tiimorlerinde biyopsi
kontrendikasyonlari dizeltiimemis kanama diyatezi varligi ve
radyolojik goriintiilemede transizyonel hiicreli karsinom siiphesi
olmasidir. Guincel teknik ile yapilan biyopsilerde transflizyon
gerektiren kanama ve komsu organ yaralanmasi gibi ciddi
komplikasyon oranlar %1’den dustk, toplam komplikasyon
oranlari ise %5’den kiiclik olarak bildirilmektedir (12,17). Bobrek
biyopsisi sonrasi mortalite bildirilmemistir. Komplikasyonlar
arasinda Ulzerinde 6nemle durulan bir konu timor ekilmesi
riskidir. Son 20 yil icinde giincel teknikle gerceklestirilen biyopsi
sonrasl, biyopsi traktinda timor ekilmesi bildirilmemistir. Son
yillarda biyopsi sonrasi timar ekilmesi ile ilgili 2 olgu sunumu
yayinlanmistir (18,19). Ancak bu olgularda da biyopsi isleminin
koaksiyal kilif kullanilmadan yapildi§i gérilmektedir (19,20).
Uygun teknik ile ve koaksiyal kilif kullanilarak gerceklestirilen
bobrek biyopsisi sonrasi biyopsi ignesinin gectigi yolda timor
ekilmesinin bugtine dek bildirilmemistir.

Kicik bobrek tiimorlerinde biyopsi ¢alismalarinin sonuglarinin
degerlendirilmesinde bazi guicliikler bulunmaktadir. Yayinlanmis
calismalarin ¢cogu retrospektif seriler olup biyopsi secilmis
olgularda, genellikle standart bir biyopsi teknigi kullaniimadan
uygulanmis ve hastalarin timiine biyopsi sonrasi cerrahi
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rezeksiyon yapilmamistir. Lane ve ark. 2008 yilinda yaptiklari
calismalarinda 2001 yilindan Once ve sonra yayinlanan
calismalari  kargilastirmiglardir  (12). Bu karsilastirmada
merkezler arasinda kullanilan teknik ve terminoloji acisindan
farkliliklar oldugu ve tim hastalarda nefrektomi yapilmamig
olmasi nedeniyle bu hastalarda biyopsi patolojilerinin kesin
patolojiyle karsilastinlmamis oldugunu saptamislardir. Yazarlar
terminolojinin standardize edilmesi icin bazi terimlerin standart
hale getirilmesi gerektigini belirtmistir. Tani icin yeterli doku
elde edilememesi durumunda “basarisiz biyopsi”, alinan doku
ile kesin tani konulamamasi durumunda “tani konulamayan
biyopsi” ve yalanci negatif ve yalanci pozitif sonuclarin beraber
“hatali biyopsi” olarak adlandiriimasi onerilmistir. Tarihlerine
gore 2001 yi Oncesi ve sonrasinda yayinlanan calismalar
karsilastirildiginda basarisiz biyopsi oranlarinin  %8,9’'dan
%»5,2’ye, tani konulamayan biyopsi oranlarinin %5,5’ten %3,8’e,
yalanci negatiflik oranlarinin %4,4’ten %0,6'ya ve yalanci
pozitiflik oranlarinin %1,2'den %0’a dustugu, ayrica dogru
tani konulabilen olgu oraninin histolojik tani icin %88,9'dan
%96'ya ciktigi gorilmektedir. Yazarlar timor derecesi icin
biyopside dogruluk oraninin ise 2001 yilindan sonra yayinlanan
calismalarda %70 oldugunu bildirmistir. Glincel serilerde kiiclik
bobrek timorlerinde dogruluk oranlari %90 ile %100 arasinda,
yalanci negatiflik oranlari ise %3 ile %0 arasinda bildirilmektedir
(14,21,22).

Bobrek biyopsisinin histopatolojik incelemesinde bazi teknik
gliclikler mevcuttur. Bu gligliiklerden biri eozinofilik sitoplazmasi
olan bobrek tiimorlerinin ayriminin yapilmasi sirasinda ortaya
¢tkmaktadir. Bu timorler arasinda graniler sitoplazmal
konvansiyonel RHK, onkositik papiller RHK, kromofob RHK'nin
eozinofilik varyanti ve onkositom sayilabilir. Bu timorlerin
ayiric tanisinda immiinohistokimyasal yéntemler ve mimkin
olan merkezlerde molekiler yontemler kullanilmaktadir
(23). Biyopside benin timor tanisi konulan olgularda es
zamanh hibrid malinite olabilme ihtimali, biyopsi sonuglarinin
glivenilirligi konusunda endise yaratabilmektedir. Ginzburg ve
ark. yaptiklari bir calismada merkezlerinde 1994 ve 2012 yillan
arasinda radikal veya parsiyel nefrektomi uygulanan soliter,
kistik komponent icermeyen bdbrek timorlerinin kayitlarini
retrospektif olarak gozden gecirmislerdir (24). Bu calismada
147 olguda benin timér tanisi konuldugu belirlenmis ve bu
olgularin histopatolojik incelemeleri tekrarlanmistir. Calismanin
sonucunda 147 olgunun sadece 4’Unde (%2,7) hibrid malin
patoloji saptanmistir. Bu 4 olgunun hepsinde renal onkositom
ile birlikte kromofob RHK oldugu gérilmustir. Hibrid malin
komponent iceren tiimdrlerin boyutlari 3,5 cmile 9 cm arasinda
olup, medyan tiimor boyutu 6 cm olarak bildirilmistir. Bu calisma
sonucunda yazarlar benin karakterde timori olan hastalarda
hibrid malin 6zellikte timor olma olasiiginin biyopsi kararini
etkilememesi gerektigini belirtmistir. Histopatolojik incelemede
yasanan bir diger guglik ise biyopsi ile alinan parcalarda
Fuhrman nikleer derecesinin dogru olarak belirlenebilmesinde
yasanabilmektedir. Blumenfeld ve ark. perkiitan biyopsi
yaptiklari ve daha sonra parsiyel veya radikal nefrektomi yapilan
81 olguda biyopsinin histolojik alt tiplerin belirlenmesinde
dogruluk oraninin %88 oldugunu, dogruluk oraninin berrak
hicreli RHK'da %97, papiller karsinomda %90, kromofob
karsinomda %0 ve onkositomda %50 olarak bildirmistir (21).
Biyopsi ve nefrektomi patolojileri nikleer derece acisindan
karsilastinldiginda biyopsi ile son histojik derecelerin %43

oraninda dogru olarak belirlendigi gorilmustir. Biyopsi ile
nikleer derece %55 olguda son patolojiye gore daha disuk
belirlenmis ve %10 olguda son patoloji derecesi biyopsi
derecesinden 2 derece yikselmistir. Biyopsi nadiren (%1)
son patolojiye gore daha yiksek derece bildirmistir. Millet
ve ark. biyopsi patolojilerinde derecelendirmenin dusiik ve
yuiksek derece olarak 2 kategoride verilmesi durumunda biyopsi
derecesi ile son patoloji arasinda uyumun %93 oraninda
oldugunu bildirmistir (22). Halverson ve ark. ise biyopsi
histopatolojisinde derecelendirmenin 1:iyi, 2:orta, 3-4:koti
olarak 3 gruba ayriimasini 6nermislerdir (14). Yazarlar tim
kiclik bobrek timorli olgularda tedavi kararini biyopside
belirlenen histolojik dereceleri ve timor boyutu ile hastanin
performans statusiini de birlestirerek olusturduklari algoritma
ile verdiklerini belirtmis ve tim kicuk bobrek timorli olgularda
biyopsi yapilmasini énermislerdir.

Kigiik bobrek timérli olgularda biyopsinin basarisiz olmasi veya
tani konulamamasi hastada RHK olmadigi anlamina gelmez.
Salem ve ark. tarafindan yapilan bir calismada ilk biyopside tani
konulamayan 19 olgunun 9’una tekrar biyopsi yapilmis ve ikinci
biyopside 6 olguda (%66,7) histopatolojik tani konulabilmistir
(25). Benzer sekilde Leveridge ve ark.’nin calismasinda ilk
biyopside tani konulamayan 67 olgunun 12’sine tekrar biyopsi
yapilmis ve ikinci biyopsi sonucunda 10 olguda (%83,3)
histopatolojik tani konulabilmistir (26). Bunlar arasinda 8 olguda
(%80) tani kanser 2 olguda ise onkositom olarak bildirilmistir.
Bu calismalarin bulgulari gostermektedir ki, ilk biyopsi sonucu
basarisiz olan veya tani konulamayan olgularda tekrar biyopsi
yapilmasi durumunda, tani konulabilme ve malinite oranlari ilk
biyopsi icin bildirilenlere benzer oranlarda olmaktadir.

Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzu incelendiginde bobrek
timorlerinde ablasyon tedavisi Oncesinde, aktif izlem karan
vermeden oOnce ve doku tanisi olmayan olgularda sistemik
tedavi 6ncesi biyopsi 6nerilmekte ve biyopsinin koaksiyal teknik
ile yapilmasinin gerekli oldugu belirtiimektedir (27). Yazinin
basinda belirtildigi gib bu konuda yayinlanmis calismalarin
cogunun retrospektif seriler olmasindan dolayr bu onerilerin
kanit diizeyi C olarak belirlenmistir. Ancak onimduzdeki
dénemde, devam eden calismalarin sonuglarinin yayinlanmasi
ile birlikte bu kanit diizeyinin daha yukari ¢cikmasi beklenebilir.

Sonug¢

Gunlimuzde kigik bobrek timorli olgu oranlarinda artis,
ozellikle cerrahi riski yiiksek ileri yash olgularda aktif izlem ve
minimal invazif yontemlerin alternatif tedaviler olarak belirmesi
ve bunlara ek olarak giincel teknik ile uygulanan biyopsi
komplikasyonlarinin oldukga dusik, biyopsi dogrulugunun
ise yuksek olmasi, kigiik bobrek tiimorli olgularda perkiitan
igne biyopsisinin rolini arttirmistir. Histopatolojik tani
yontemlerindeki gelismeler biyopsi sonuglarinin  dogruluk
oranlarin arttirmaktadir. ilk biyopsinin basarisiz oldugu ve
tani konulamayan olgularda tekrar biyopsi yapilmalidir. Doku
tanisi olmadan cerrahi rezeksiyon yapilan olgularda benin
histopatolojik tani konulmasinin fazla tedavi oldugu gercegi
de gb6z oniinde bulunduruldugunda, oniimuzdeki yillarda
tim kiclik bobrek timorlli olgularda tedavi 6ncesi biyopsi
uygulamasinin rutin klinik yaklasim haline gelmesi beklenebilir.

Cikar catismasi: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir cikar catismasi bildirmemislerdir.
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