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AMAC:

Bugalismanin amaci bobrek kitlelerinin tanisinda bilgisayarli tomografi esliginde yapilan
perkiitan igne kor biyopsisinin biyopsi endikasyonlar1 bakimindan yararliligini ve
etkinligini degerlendirmektir. Kiiciik bobrek kitlelerinde histopatolojik tant bakimindan,
klinik ve radyolojik olarak belirgin malignitesi olan olgularda ise tedavi igin gerekli
prognostik  parametreler acisindan yeterliligini, dogrulugunu ve gecerliligini

incelemektedir.
GIRIS:

Eriskin dénemi kanserlerinin %2’si bobrek tiimorleridir(1). Bobrek kanserleri goriilme
sikligr bakimindan tiim diinyada 13. Avrupa’da ise 10. sirada gelmektedir (2). Kuzey
Amerika ve Avrupa’da daha sik goriilmektedir. Bobrek tiimdrii insidansi ileri yaslarda
artar ve erkeklerde daha sik goriiliir. Olgularin %20-30’unun tani sirasinda metastaz
yapmis olmasi ve tan1 konulup nefrektomi yapilanlarin yine yaklasik 9%20’sinin daha
sonra niiks ve metastazla gelmesi, bobrek kanserlerinin ciddi bir sorun oldugunu
gostermektedir. Gilinlimiizde goriintiileme yontemlerindeki gelismeye paralel olarak
rastlantisal (“insidental”) tiimor tanisi artmustir ve bu tiimorler gogunlukla daha diisiik
evrede oldugu igin sagkalim siiresi de artmistir (3). Histolojik tip, patolojik evre ve
histolojik derece ile birlikte timor prognozunu belirleyen en 6nemli dl¢iitlerinden biridir.
Bu nedenle rezeksiyon ve igne biyopsi dokularinda tiimor tipinin belirlenmesi, tedavi ve
klinik izlem bakimindan yasamsal onemdedir. Gerek lokalize gerekse ileri evre
timorlerde farkli histopatolojik tiirlerin klinik yaklagimi ve uygulanacak tedavi
secenegini degistirebilecegi gercegi siniflandirma ¢abalarimi etkilemektedir (4). Benign
ve malign tiimorlerin ayirt edilmesi, farkli prognozlara sahip alt tiplerin belirlenmesi

bakimindan bobrek tiimor dokusunun histopatolojik incelemesi dnemlidir (5).

Radyolojik incelemede 4 cm’den kiigiikk timorler “kiiglik bobrek Kkitlesi” olarak
degerlendirilmektedir. Bu hastalarda cerrahiye karar verilmesi, cerrahi islem olarak

tiimoriin yerlesim yerine gore parsiyel nefrektomi veya radyofrekans gibi ablatif cerrahi



seceneginin degerlendirilmesi, bir baska olasilik olarak da aktif izleme karar verilmesi
s6z konusu olabilir. Daha biiyiik bobrek kitlelerinde ise 6zellikle metastaz yapmais ileri
evre bobrek tiimorlerinde tiimor tipinin belirlenmesi adjuvan tedavi agisindan 6nem
kazanmaktadir. Bu nedenle bobrek kitlelerinde perkiitan igne biyopsisi uygulamasi

giderek yayginlasmaktadir.

2.1 BHK VE ALT TiPLERIi

DSO 2004 siniflandirmasinda bobrek tiimérleri renal hiicreli, metanefrik, nefroblastik,
mikst mezenkimal, ndéroendokrin tiimorler ana basliklar1 altinda smiflandirilmas,
noroblastom ve feokromositoma da ayri tipler olarak yerini almistir (6). Eriskin
donemdeki malign bobrek kitlelerinin biiyiik kismini bébrek hiicreli karsinom (BHK) un
berrak hiicreli(yaklasik %85-90), papiller (%10-15) ve kromofob (%4-5) tipleri, benign

kitlelerin biiyiik kismin1 ise papiller adenom ve onkositom olusturmaktadir (5).

Bobrek tiimorlerinin histolojik siniflandirmasi1 (WHO0 2004)

Renal hiicreli tiimorler

Berrak hiicreli renal hiicreli karsinom
Multilokiiler kistik renal hiicreli karsinom
Papiller renal hiicreli karsinom

Kromofob renal hiicreli karsinom
Toplayici duktus karsinomu

Renal mediiller karsinom

Xp11 translokasyon karsinomu
Noroblastom ile iligkili karsinom
Miisin6z tubuler ve igsi hiicreli karsinom
Siniflandirilamayan renal hiicreli karsinom
Papiller adenom

Onkositom

Metanefrik tiimoérler

Metanefrik adenoma

Metanefrik adenofibrom

Metanefrik stromal timor

Nefroblastik tiimorler

Nefrojenik ‘rest’ler

Nefroblastom

Kistik parsiyel diferansiye nefroblastom



Mezenkimal tiimorler
Cogunlukla ¢ocuklarda goriilenler
Berrak hiicreli sarkom

Rabdoid timér

Konjenital mezoblastik nefroma

Cocukluk ¢aginin ossifiye renal timorii
Cogunlukla eriskinde goriilenler

Leiomyosarkom

Anjiosarkom

Rabdomyosarkom

Malign fibroz histiositom

Hemanjioperisitom

Osteosarkom

Anjiomyolipom

Epiteloid anjiomyolipom

Leiomyom
Hemanjiom
Lenfanjiom
Jukstaglomeriiler hiicreli timor
Renomediiller interstisyel hiicreli timor
Schwannom
Soliter fibr6z timor
Mikst mezenkimal ve epitelyal tiimorler
Kistik nefroma
Mikst epitelyal ve stromal tiimor
Sinovyal sarkom
Noroendokrin tiimorler
Karsinoid
Noroendokrin karsinom
Primitif néroektodermal timor
Noroblastom
Feokromasitoma
Hematopoetik ve lenfoid tiimorler
Lenfoma
Losemi
Plazmositom
Germ hiicreli tiimorler
Teratom
Koryokarsinom

Metastatik tiimorler



2.2 RASTLANTISAL BOBREK KITLESI SIKLIGI

Goriintiileme yontemlerinin yaygin olarak kullanilmasi ile rastlantisal ve tanisi net olarak
ongoriilemeyen bobrek kitlelerinin goriilme sikliginda artis olmustur (7). Kiiglik renal
Kitleler %25-45 oraninda benign karakterdedir ve giincel radyolojik incelemeler ile bu
lezyonlarin %80°den fazlas1 malignolarak yorumlanmaktadir. Bobrekteki bir kitlenin BT
veya MR goriintiilemede kontrast madde tutmasi, lirologlar tarafindan cerrahi girisim
icin yeterli endikasyon olarak degerlendirilmektedir. Kontrast madde tutan lezyonlarin

%801 renal hiicreli karsinom, %20’si ise benign lezyonlardir (8).

23 TANI VE TEDAVIDE BOBREK IiGNE BIiYOPSISININ YERi VE
ENDIKASYONLARI

Avrupa Uroloji Dernegi’nin kilavuzlarinda bobrek kitlelerinde biyopsinin amacinin
mevcut kitlenin histolojik 6zelliklerini (malignite, tip, derece) ortaya koymak oldugu ve
metastatik hastalikta da tedaviye baslamadan oOnce biyopsi yapilmasi gerektigi
vurgulanmaktadir (9). Kiiciik bobrek kitlelerinde histolojik tani (Timoér — timor dist
veya benign — malign ayrimi) temel amag¢ iken metastatik tlimorlerde prognostik
parametrelerin (Histolojik tip, derece, nekroz varligi) belirlenmesi 6ne ¢ikmaktadir.
Mevcut literatiir esliginde Sahni ve Silverman bobrek kitlelerinde biyopsi

endikasyonlarini,

a) Bobrek disinda primer kanseri olan hastalar,

b) Goriintiilemelerde kitlenin rezektabl goziikkmedigi durumlar,

c) Cerrahi planlanan komorbiditesi olan hastalar,

d) Enfeksiyona bagli renal kitlesi olabilecek hastalar,

e) Boyutlar1 3cm’den kiigiik, homojen, MRda T2 hipotens ve kontrast tutan lezyonlar,
f) Perkiitan ablasyon planlanan hastalar,

g) Multipl bobrek kitlesi olan hastalar olarak 6zetlemislerdir.
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Bobrek biyopsilerinin tanisal degerini azaltan 6nemli faktorler, 6rnekleme hatasi ve

timor heterojenitesidir.

Renal kitlelerde biyopsi isleminde teknik ozellikler (6rnekleme yeri ve sayisi, igne
kalinlig1), kitlenin 6zellikleri (kitlenin hacmi, kitlenin yapisi), basariy1r belirleyen
etkenlerdir. Kistik lezyonlarda yanilgi pay1 daha yiiksektir. Bu tiir lezyonlarda kanser

varsa genellikle fokaldir ve benign kistik alanlar arasinda kalabilir.

2.4 BiYOPSI KOMPLIKASYONLARI

Genel olarak bakildiginda minér komplikasyonlar nadir (%5), major komplikasyonlar ise
¢ok nadirdir. Mortalite bildirilmemistir(10). Majoér komplikasyonlar;ignenin gectigi
yoldakitiimor ekimi, kan transfiizyonu, cerrahi veya radyolojik girisim gerektiren
durumlar, akut renal obstriikksiyon ve yetmezlik, septisemi ve Oliim, mindr

komplikasyonlar ise makroskopik hematiiri, periferik hematom olarak siralanabilir (11).

2.5 RADYOLOJIK DEGERLENDIRMENIN ONGORU DEGERI

Renal Kkitleler standart olarak ultrasonografi ve abdominal bilgisayarli tomografi
goriintiileme yontemleri ile saptanirken Ozellikli olgularda manyetik rezonans
goriintiileme yontemi de kullanilabilmektedir. Igne biyopsileri siklikla ultrasonografi
esliginde 14-20 G caplar1 arasinda igne ile yapilir. Kiiclik tiimorlerde santral ve perifer
olmak tizere iki kor, biiyiikk tiimorlerde ise periferden en az 2 Ornek alinmasi
onerilmektedir. Biyopsi uzunlugu 2 cm kadar olabilir. Kiigiik ve kirintili nekrotik
orneklerde birden fazla biyopsi yapilmasi gerekmektedir. Bobrek igne biyopsisi alinirken
radyolojik olarak nekrotik oldugu gozlenirse biyopsi kor sayist artirtlmalidir. Biyopsinin
kitle yanisira normal renal parankimi de igermesi, tani ve immiinohistokimyasal

incelemeler i¢in i¢ kontrol olmas1 agisindan 6nemlidir.

Ultrasonografi renal kitle kugkusu bulunan olgularin degerlendirilmesinde noninvaziv bir
inceleme yontemidir. Yapilan c¢aligmalar bobrek tiimorlerinin - gdsterilmesinde

ultrasonografinin intravenéz pyelografi (IVP)'den daha fazla, BT'den daha az duyarh
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oldugunu gostermistir (12,13). UltrasonografininlVP'den daha duyarli olmasi 6zellikle
on vearka yerlesimli kitleleri goriintiileyebilmesi ile iliskilidir. Genelde diger inceleme
yontemlerinin yaninda tamamlayici bir yontem olarak kullanilmaktadir. Renal kitleler
icin tarama yontemi olarak kullanilmasi onerilmektedir. Bobrek tiimorlerinin ¢ogu bu
inceleme yontemi ile kolayca goriilebilmekledir. Ancak 06zellikle renal konturu
bozmayan kiigiik, izoekoik lezyonlar gézden kagabilmektedir (14). Ilk inceleme yontemi
olarak, sadece renal kitle diisiiniilen gebelerde oOnerilmektedir, iyonizan radyasyon
olmamasi nedeni ile gebelerde genitoiiriner sistem hastaliklarinin arastirilmasinda

ultrasonografi her zaman ilk inceleme yontemi olmalidir (12,14).

Ultrasonografi, kistik ve solid lezyonlar1 ayirt etmekte faydalidir. Kistik lezyonlarin
belirleyicisi giiclii posterior akustik sinyal artis1 ve anekoik yapidir. Kii¢lik solid renal
kitleler sadece ekojeniteleri normal bobrek korteksinden farkli ise, bobregin normal
kontiirlerini deforme ediyorsa ya da santral eko kompleksitesi varsa kolay taninir.
Ozellikle belirgin oranda yag igeren anjiomyolipoma yiiksek oranda ekojeniktir ve
birka¢ mm iken bile saptanabilmektedir.Renal korteksten uzakligi 2 cm’den fazla olan
lezyonlarin ayirt edilmesi zordur.Kistik renal kitlelerde malignite riskini 1’den 4’e kadar
siralayan Olgiitler iceren Bosniak siniflamasi 6nerilmektedir. USG bulgularina gérekesin
olarak “basit kist” olarak degerlendirilenler digindaki renal kitlelerin mutlaka Bilgisayarli

Tomografi(BT) ile incelenmesi 6nerilmektedir.

Bobrek tlimorlerinin tanisinda goriintiileme yontemlerinin duyarlili@ini karsilastiran
prospektif calisma bulunmamakla birlikte yaygin diisiince BT'nin enduyarh
incelemeyontemi  oldugudur  (12,14).Renal  parankim  tiimorleri  yiiksek
damarlanmasimedeniyle kontrast tutma egilimindedir. intravensz (iv) kontrastmadde ile
parlaklig1 artan renal solid kitle aksi ispatlanana kadar BHK olarak kabul edilmelidir.
Diger benign lezyonlar da %10 oraninda BHK ile karisabilmektedir ve ayirici tanida BT
oldukca yararhidir.Eger BT sonuclar1 yetersiz kalirsa magnetik rezonans goriintiileme
(MRG) yontemi renal kitlenin niteligini, lokal invazyon ve vena kavada tiimor trombiisii

varligini degerlendirmede ek katki saglayabilir.
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2.6 BOBREK iGNE BIiYOPSILERINDE HiSTOPATOLOJIK
DEGERLENDIRME

Igne biyopsisinde histopatolojik incelemenin amaci, ncelikle timér — tiimor dist daha
sonra da benign — malign ayrimii yapmak, histolojik tip, derece ve nekroz gibi

prognostik parametreler konusunda olabildigince bilgi vermektir.

Bobrek igne biyopsilerinde, kiiciik kitlelerde daha biiylik oranda olmak iizere olgularin

belli bir boliimiinde alinan 6rnegin tanisal yeterlilikte olmadigi goriilmektedir.
Bobrek biyopsisi su durumlarda tamisalbakimdan yetersiz olarak kabul edilir:(15)
1. Analiz i¢in yetersiz biiyiiklikte materyal

2. Sadece renal parankimden ibaret olan drnekler

3. Sadece yag ya da yagl fibroz bag dokusu igeren drnekler

4. Nekrotik doku ya da kan pihtisi igeren 6rnekler

5. Sadece inflamatuar ya da fibrotik doku igeren 6rnekler

Biyopsilerde karsilasilan morfolojik paternler ise asagidaki gibi 6zetlenebilir:
a) Berrak hiicreli

b) Eozinofilik graniiler

c) Tibilopapiller lezyonlar

d) igsi hiicreli lezyonlar

e) Infiltratif timorler

f) Kigiik yuvarlak hiicreli timdrler

g) Kistik tiimorler

h) Nekrotik tiimorler

13



2.7 iGNE BiYOPSISINDEKI MORFOLOJIiK PATERNLERE GORE AYIRICI
TANI BASLIKLARI

Bobrek igne biyopsilerinin degerlendirilmesinde,

a)

b)

d)

f)

9)

h)

Berrak hiicreli lezyonlarda; renal hiicreli karsinom berrak hiicreli varyant,
ksantograniilomatoz  piyelonefrit, Xpll translokasyon karsinomu, iirotelyal
karsinomun berrak hiicreli varyanti, papiller renal hiicreli karsinomun berrak hiicreli

varyant1 ayirici tani i¢erisinde degerlendirilmelidir.

Eozinofilik graniiler hiicrelilezyonlarin ayirici tanisina berrak hiicreli BHK’un
eozinofilik varyanti, kromofob hiicreli BHK, onkositom, anjiomyolipom-epitelioid
varyant, jukstaglomeriiler hiicreli tiimor, paraganglioma, papiller BHK un onkositik

hiicreli varyanti girmektedir.

Tiibiilopapiller lezyonlarin ayirict tanisina papiller renal hiicreli karsinom,
miisindz tibiiler igsi hiicreli karsinom, Xpll translokasyon karsinomu,

nefroblastomatozis, metanefrik adenom, papiller adenom girmektedir.

Igsi hiicrelilezyonlarin ayirici tanisina; sarkomatoid karsinom, miisindz tiibiiler igsi
hiicreli karsinom, leilomyom, leiomyosarkom, gastrointestinal stromal tiimor, soliter

fibroz tiimor, anjiomyolipom (diiz kas komponenti belirgin) girmektedir.

infiltratif lezyonlarin ayirici tamisma; iirotelyal karsinom, toplayict duktus

karsinomu, metastatik karsinomlar girmektedir.

Kiiciik yuvarlak hiicreli lezyonlarin ayirici tanisina, lenfoma, primitif
noroektodermal tiimor, sinovyal sarkom, blastomatéz komponenti belirgin Wilms

tiimorti, karsinoid tiimdr, metastatik karsinom girmektedir.

Kistik lezyonlarda; kistik nefroma, multilokuler kistik renal hiicreli karsinom, kistik

parsiyel differansiye Wilms tlimorii ayirict tanida diistiniilmelidir.

Nekrotik ve/veya fibrohistiositik lezyonlarda ise berrak hiicreli renal hiicreli
karsinom, papiller tip renal hiicreli karsinom, timér psodokapsiilii, metastatik veya

primer nekrotik tlimor, ksantograniilomatoz piyelonefrit ayirici tanida yer alir (16).
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2.8 BOBREK iGNE BIiYOPSILERINDEIMMUNOHISTOKIMYA

Histolojik tip konusunda gerekirse immiinohistokimyasal incelemelere bagvurulabilir.
Bobrek kitlelerinin ayirici tanisinda sik kullanilan immiinohistokimyasal belirleyiciler
CD10, BHK belirleyici (RCCMa), CD117, sitokeratin 7, sitokeratin 19, yiiksek molekiil
agirhikli sitokeratin (YMASK), p63, AMACR, desmin, diiz kas aktini, vimentin,
karbonik anhidraz, TFE olarak sayilabilir. Bobrek igne biyopsisinde saptanan tiimorler
degerlendirilirken bobrek hiicreli karsinomun berrak hiicre 6zelliklerini ve glandiiler
yapisal ozelliklerini tagimayan olgularda immiinhistokimyasal incelemede bobrek timor
belirleyicileri de negatifse baska bir timoriin bobrege metastazi olasiligi akla

getirilmelidir.

Tablo 1. igne biyopsilerinde ayiric1 taniya yonelik immiinhistokimyasal incelemeler

Patern Temel panel Yardimei panel

Berrak hiicreli lezyonlar | RCCMa, CD10, sitokeratin7, | EMA, MelanA, HMB45,
vimentin, p63, karbonik | AMACR, sitokeratin 20,

anhidraz, TFE CD117
Eozinofilik graniiler RCCMa, CD10, sitokeratin7, | Bobrege spesifik kaderin,
hiicreli lezyonlar vimentin,CD117 CD138, AMACR, TFE,
karbonik anhidraz
Igsi hiicreli lezyonlar Desmin,pansitokeratin, diiz kas | CD34, sitokeratin7,
aktini, Melan-A, HMB45 NSE, vimentin, CD10,
RCCMa
Tiibiilopapiller Sitokeratin?, sitokeratin19, | CD10, CD15, YMASK,
lezyonlar RCCMa, WT-1, AMACR, | sitokeratin 20, vimentin
karbonik anhidraz, TFE
Infiltratif tiimérler Sitokeratin 7, YMASK, p63, | CD10, RCCMa,
TTF-1, sinaptofizin vimentin, kromogranin
Kiiciik yuvarlak hiicreli | Pansitokeratin, CD45, WT-1, | Tdt, CDg,
tiimorler CD99, sinaptofizin CD20,RCCMa, CD10,
TTF-1, kromogranin
Kistik lezyonlar RCCMa, CD10, sitokeratin7, | WT-1

YMASK, vimentin

Nekrotik ve/veya RCCMa, CD10, sitokeratin7, | YMASK
fibrohistiositik lezyonlar | sitokeratin 19, CD68
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2.9 BOBREK KITLELERINDE iGNE BiYOPSISINE AIiT HIiSTOPATOLOJIK
RAPOR

Histopatolojik rapor, igne biyopsisinin yeterlilige bagli olarak asagidaki bilgileri

icermelidir:

1.

Histolojik tan1

Alt tip

Fuhrman ¢ekirdek derecesi
Nekroz varligi / yoklugu
Yetersiz ise nedeni

[HK inceleme kullanildiysa sonuglarini icermelidir.

Tiimor dokusu yeterli oldugunda Fuhrman ¢ekirdek derecesi de verilebilir.

Tablo 2. Bobrek hiicreli karsinomlarda Fuhrman cekirdek derecelendirmesi.

Derece 1 o 10 mikron c¢apinda uniform yuvarlak cekirdekler,

cekirdekgik belirsiz veya yok

Derece 2 oo 15 mikron caph hafifce diizensiz kenarh cekirdekler,
cekirdekg¢ik ancak 400 biiyiitmede goriiniir.

Derece 3 oo 20 mikron c¢apmmda diizensiz kenarh c¢ekirdekler,

100’liik biiyiitme ile goriinebilen iri cekirdekcik

Derece 4 Cekirdekler derece 3 gibi, ama kaba kromatine sahip,

multilobuler, multipl veya garip sekillidir.
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GEREC ve YONTEM

2011-2013 yillariarasinda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim
Dali’na bagvuran 57 hastaya uygulanan perkutan bdbrek igne kor biyopsileri, patoloji
biyopsi raporlari, H-E preparatlari, radyolojik goriintiillemeleriyle birlikte retrospektif
olarak incelendi. Calismaya alinan hastalarin onunda radyolojik kayitlara ulasilamadi.
Radyolojik kayitlar1 olmayan bu vakalarin histopatolojik degerlendirilmeleri
boyutlarindan bagimsiz yapilmistir.

Tiim hastalardakitle biyopsileri ultrasonografi esliginde 18 gauge igne ile perkiitan yolla
alindi.Radyolojik degerlendirme parametreleri kitlenin yer aldigi taraf, boyut, kontiir
diizenligi, yogunluk, kalsifikasyon kaydedildi ve “benign”, “indetermine” ve “malign”
olarak degerlendirildi. Olgularin hi¢birinde isleme bagli major veya mindr komplikasyon

saptanmadi.

Bobrek igne biyopsileri rutin takip isleminin ardindan parafine gomiilmistiir. Bes
mikron kalinliginda ince kesitler alinarak HE ile boyanmistir. Alt tip tanisi i¢in yeterli
doku elde edilen 27 olguda immiinohistokimyasal incelemeye gerek duyuldu.lHK
incelemede farkli olgulara morfolojik paternlere gore CD3, CD5, CD20, CD38, CD45,
CD10, SK7, EMA, AMACR, RCC, vimentin, diiz kas aktini, 34BE12 antikorlarini igeren
farkli paneller kullanildi.

Histopatolojik degerlendirmede oncelikle biyopsinin yeterli olup olmadigina karar
verildi. Yeterli tiimor Orne8i varsa timdr tanisi, alt tip ve uygulanan
immiinohistokimyasal inceleme sonuglar1 kaydedildi. Yeterli timor alani igeren

olgularda Fuhrman ¢ekirdek derecesi ve nekroz varlig: belirtildi.

Biyopsilerin histopatolojik degerlendirme sonuglari, histopatolojik tani ile radyolojide

Ongoriilen tan1 arasindaki uyum bakimindan karsilastirildi.
Tiimdr boyutu ve biyopsi yeterliligi arasindaki iliski degerlendirildi.

Nefrektomi uygulanan olgularda igne biyopsisi tanilari ile cerrahi sonrasi histopatolojik

inceleme sonuglar1 arasindaki uyum karsilastirildi.
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Istatistik degerlendirme sirasinda radyolojik &n tanilar1 kesin malign olanlar veri
tabanina “malign” olarak kodlanirken az sayida olguda “indetermine” degerlendirmesi
oldugundan geri kalan olgular benign/indetermine ayirimi yapilmadan birlikte
kodlanarak istatistiksel analiz yapildi. Tiim veriler SPSS 13.0 veri tabanina kaydedilmis
ve istatistiksel analiz i¢in Fisher-kikare, Mc-Nemartestleri kullanilmustir. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edildi.

BULGULAR:

Hasta grubu 43 (%74,1) erkek ve 14(%24,6) kadin hastadan olusmaktadir ve ortalama
yas 67,1 (32-85) dir. Radyoloji kayitlarina ulasilabilen vakalarda ortalama Kitle boyutu
6,18 cm idi. Kitlelerin 27’si sag bobrek, 18’1 sol bobrek, 2’si bilateralyerlesimli idi.

Tablo 3. Olgularin cinse gore dagilim ve oranlari

Say1 Yiizde

Kadin 14| 24,6
Erkek 43 | 75,4
Toplam 57 | 100

Tablo 4. Olgularin tiimér boyutuna gore dagilimi.

Tiimdr boyutu Say1 Yiizde
4 cm’den kiigiik 9| 158
4 cm’den biiyiik 39| 684
Bilinmeyen 9| 158
Toplam 57 | 100
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Tablo 5. Tiimérlerin lokalizasyonlarina gore dagilima.

Say1 Yiizde
Sag bobrek 27 57,4
Sol bobrek 18 38,2
Bilateral 2 4,2

Histopatolojik degerlendirmede alt tiplendirme yapilmaksizin, biyopsi sonrasinda 29
olgu bobrek hiicreli karsinom, 5 olgu ise “karsinom infiltrasyonu” olarak raporlanmis, bu
olgularda 6n planda bobrek hiicreli karsinom diisiiniildiigii yorum olarak belirtilmistir. 2
hastada onkositik epitelyal tiimor, 2 hastada sarkomatoid tiimor, 3 hastada metastaz, 1
hastada lenfoma,1 hastada igsi hiicreli malign mezenkimal tiimor, 1 olguda kronik
piyelonefrit tanist konmustur. Bobrek hiicreli kanser tanisi alan hastalarin 14’tinde
Fuhrman derece verilebilmistir.Olgularin 27’sinde subtipleme i¢in immiinhistokimyasal

degerlendirmeye ihtiya¢ duyulmustur.Olgularin tanilarma gore dagilimi Tablo 6’da

sunulmaktadir.

Tablo 6. Olgularin tanilarina gore dagilim.

IGNE BIYOPSIiSI TANISI

OLGU SAYISI

Bobrek hiicreli karsinom

29

Karsinom infiltrasyonu

Onkositik epitelyal timor

Sarkomatoid timor

Metastaz

Lenfoma

Igsi hiicreli mezenkimal tiimor

Pyelonefrit

RN W NN o
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Resim 3. Berrak hiicreli timérde CD 10 i¢in yaygin pozitif immiin reaksiyon (x200).
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Resim4. Eozinofilik graniiler hiicreli patern gosteren onkositik timdor (HE x200).

Resimb. Tibiilopapiller paternde bobrek hiicreli karsinom (HE x200).

Resim 6. Bobrek hiicreli karsinomda AMACR pozitifligi papiller alt tipi
desteklemektedir (x200)
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Resim 7.Ayn1 tiimorde sitokeratin 7 igin pozitif reaksiyon. (x200).

Resim 8. Bobrek hiicreli karsinom, eozinofilik graniiler hiicreli patern (HE x200).

Resim9. Yukaridaki timérde AMACR ve sitokeratin 7 negatifligi ve CD 10 i¢in
pozitif reaksiyon berrak hiicreli alt tip lehine yorumlanmistir (CD10X200).
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Resim 10.Bobrek hiicreli karsinom, berrak hiicreli tip(HEX200).

Resim 11. Ayni tiimorde CD 10 i¢in membrandz pozitif reaksiyon (x200).

Resim 12. Berrak hiicreli BHK, Fuhrman derece 2 (HE x200).
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Resim 13.Resim 12’deki tiimorde CD 10 igin pozitif reaksiyon (x200).

Resim 14.1gsi hiicreli sarkomatoid patern, hastada var olan leiomyosarkom
oykisiiyle birlikte metastaz olarak degerlendirilmistir (HE x200).

Resim15.Yukaridaki tiimorde diiz kas aktini i¢in pozitif reaksiyon (x200).
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Resim16. Yuvarlak hiicreli diffiiz infiltratif patern (HE x200).

Resim 17.Ustte LCA, Resim 18’deki CD20 i¢in yaygin pozitif immiin reaksiyon ile
birlikte Diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma lehine yorumlanmistir (x200).

Resim 18.Diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma (CD20 x200).
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Resim 19. Biyopside kiigiik bir odakta sinirli karsinom infiltrasyonu (HEx200).

Resim 20. Hastada var olan akciger Kitlesi nedeniyle TTF-1 i¢in IHK yapildiginda
pozitif reaksiyon elde edilip metastaz lehine yorumlanmustir (TTF-1 x200).

Resim21.0nkositom ile uyumlu rapor edilen eozinofil graniiler patern (HE x200).
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BiYOPSILERDE YETERLILIiK

Elli yedibobrek kitlesine ait igne biyopsi materyallerinin histopatolojik incelemede 47’si
yeterli (%82,5), 10’u yetersiz (%17,5) olarak degerlendirildi. Radyolojik degerlendirme
yapilabilen 48 kitlelerden boyutu 40mm’nin altinda olan5 olguda % 55,6’s1 yeterli, %
44 4’iyetersizdi.40mm ve dstiinde olanlarin % 84,6’siyeterli, %15,4’liyetersizdi.
Biyopsilerdeki yeterlilik oranlar1 ve kitle boyutlariyla iligkisi Tablo 7 ve 8’de
sunulmaktadir. Biiyiikk boyutlu kitlelerin i¢inde 100mm’nin tizerinde olanlarda yeterlilik
oraninin % 85,7 ye ciktig1 goriilmiistiir. Biyopsi boyutu ile yeterlilik arasindaki iligki
Fisher-ki kare testi kullanilarak analiz edilmis, istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur

(p degeri:0,075)

Tablo 7. Biyopsilerin yeterlilik oranlar:

Histopatolojik tant Say1 Yiizde
Yeterli 47 82,5
Yetersiz 10 17,5
Toplam 57 100

Tablo 8. Kitlenin boyutuna gore biyopsilerin yeterlilik oranlari

Yeterli Yetersiz Toplam
4 cm den kiigiik 5 (%55,6) 4 (%44,4) 9 (%100)
4 cm den biiyiik 33 (%84,6) 6 (%15,4) 39 (%100)

RADYOLOJi VE HISTOPATOLOJi UYUMU

Radyolojik verilerine ulagilan ve yeterli doku 6rnegi ile histopatolojik tan1 konulan olgu
sayis1 44’tiir. Radyolojik incelemede “benign” olarak degerlendirilen olgu yoktu.
Radyolojik incelemede “indetermine” olarak degerlendirilen 4 olgunun, histopatolojik

incelemesinde 2 si malign, 2 si yetersiz raporlandi. Radyolojik incelemede “malign”
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olarak degerlendirilen 39 olgunun, histopatolojik incelemesinde tiimii malign olarak

degerlendirilmistir.

Patoloji sonucunu referans aldigimizda tiimor boyutu 4 cm’den biiyiik tiimorler icin

radyolojik tanida sensitivite % 88,2, spesifitesi %25 (yalanci pozitiflik %75)’dir.

Tablo 9. Olgularin radyolojik olarak (USG ile) degerlendirilmesine gore

sonuc¢larin dagilhimi.

Say1 Yiizde
Malign 44 78,9
Benign-indetermine 4 7,0
Kayd1 olmayan 9 141

Tablo 10. Yeterli olduguna Kkarar verilen olgularin histopatolojik

degerlendirilmesine gore sonuc¢larin dagilima.

Say1 Yiizde
Malign 42 89,4
Benign 1 2,1
Kesin tan1 verilemeyen 4 8,5
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Tablo 11. Tiimor boyutuna gore malign, benign karsilastirilmasi.

Patoloji Malign Benign Toplam
4 cm’ den biyik |30 (%90,9) 3(%9,1) 33

4 cm’ den kiigiik |4 ( %80) 1 (%20) 5
Toplam 34(%89,5) 4 (%10,5) 38

Radyoloji kayitlarina ulasilabilen olgularin 45’1 malign, 4’0 indetermine olarak
degerlendirilmisti. Patolojisi yeterli olan 47 kitlenin ise histopatolojik degerlendirilmede
42 (%89,4)’si malign, 1 (%2,1)’i benign olarak degerlendirildi. 4 (%8,5) Bobrek
kitlesindedoku biyopsisi ile benign/malign ayirimi yapilamadi. Radyoloji kayitlar1 tam
olmayan ve biyopsi yeterli olmadigi i¢in tan1 konulamayan olgular disarida
birakildiginda geri kalan 44 olgunun radyolojik ve histopatolojik tanilar1 Tablo 12°de

karsilastirmali olarak yer almaktadir.

Olgularin radyolojik ve histopatolojik tanilar1 karsilastirildiginda radyolojik taninin
sensitivitesi % 97,5, spesifitesi % 25°tir. Iki yontem Mc-Nemar testi ile karsilastiriimus,

test sonucuna gore gruplar arasinda fark bulunmamistir.

Tablo 12. Radyolojik ve histopatolojik tanmilarin karsilastirilmasi.

Radyoloji Patoloji

Malign Benign Indetermine Toplam
Malign 39 (97,5) 1(%100) 2(%66,7) 42
Benign - - - -
Indetermine 1 0 1 2

Biyopsi ile tam1 konulan olgularinyalnizca 9’unda kitle rezeksiyonla ¢ikarilmis ve

biyopsi tanisi ile cerrahi spesmeninin doku tanisi karsilastirilabilmistir.
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Rezeksiyon materyali olan olgularin 4’iinde igne biyopsisi ile verilen bdbrek hiicreli
karsinom tamist dogrulanmistir. Igne biyopsisinde genis nekroz alanlari nedeniyle
saglikli degerlendirilemeyen bir olgu nefrektomi materyalinde “Yassi epitel hiicreli
karsinom” tanis1 almistir. Bir olguda ise igne biyopsisi ile “bobrek hiicreli karsinom”
tanist1 konulmus olmasina karsilik nefrektomi materyali “Feokromasitoma” olarak
degerlendirilmistir. Igne biyopsisi yalnizca “Karsinom” olarak degerlendirilmis bir
olguda nefrektomi materyali “Yiiksek dereceli lirotelyal karsinom” tanist almistir. Bir
olgu igne biyopsisinde onkositik epitelyal tiimor tanisi alirken nefrektomi materyali
bobrek hiicreli karsinom olarak rapor edilmistir. Bir olguda; igne biyopsisinde malign
oldugu diisiiniilmiis, nefrektomi materyalinden onkositom tanis1 almistir. Igne biyopsisi
ve rezeksiyon materyallerine ait histopatolojik tanilar Tablo 13’te karsilastirmali olarak

gosterilmektedir.

TABLO 13. Tiimére bagh rezeksiyon uygulanan olgularda biyopsi ve rezeksiyon

materyallerinde histopatolojik tani.

Igne biyopsisinde histopatolojik tani Rezeksiyonda histopatolojik tani

Eozinofilik graniiler hiicreli epitelyal | BHK, berrak hiicreli tip tip, Fuhrman

timor cekirdek derecesi 2
Karsinom infiltrasyonu Az diferansiye karsinom infiltrasyonu
Bobrek hiicreli onkositik timor Onkositom

BHK, berrak hiicreli tip BHK, berrak hiicreli tip

BHK BHK, berrak hiicreli tip

K, berrak hiicreli tip, Fuhrman ¢ekirdek | BHK, berrak hiicreli tip, Fuhrman ¢ekirdek

derecesi 2 derecesi 3

BHK, Fuhrman ¢ekirdek derecesi 3 BHK, simniflandirilamayan tip, Fuhrman
cekirdek derecesi 3

BHK, berrak hiicreli tip Feokromasitoma

Timoér nekrozu ile uyumlu epitelyal | Orta derecede diferansiye yassi epitel

hiicre proliferasyonu hiicreli karsinom
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TARTISMA

Bobrek kitlelerinde igne biyopsisi ile ilgili uygulamalar son yillarda artmakta ve sonuglar

¢ok sayida makalede yaymnlanmaktadir (Tablo 14)(17). Yaymlarin 6nemli bir kismi

kiiciik bobrek kitlelerini kapsamaktadir.

Tablo 14. 2000 yilindan bu yana Kkiiciik renal Kitlelerde perkutan igne biyopsileri ile

ilgili calismalar.

Calisma Tiimor Tamsal  Tamsal Tanisal Malign % Benign
sayisi olmayan % %
Maturen ve ark. 152 146 6 96,1 85(58,2) 61(41,8)
Caoli ve ark. 26 26 0 100,0 19(73,1) 7(26,9)
Eshed ark. 23 22 1 95,7 15(68,2) 7(31,8)
Schmidbauer ark 122 115 7 94,3 89(77,4) 26(22,6)
Shannon ve ark. 235 184 51 78,3 138(75,0) 46(25,0)
Somani ve ark. 70 61 9 87,1 44(72,1) 17(27,9)
Vasudevan ve ark. 100 70 30 70,0 47(67,1) 23(32,9)
Wang ve ark. 110 100 10 90,9 65(65,0) 35(35,0)
Lechevallier ve ark. 30 19 11 63,3 16(84,2) 3(15,8)
Thuillier ve ark. 53 41 12 77,4 32(78,0) 9(22,0)
Lebret ve ark. 119 94 25 79,0 70(74,5) 24(25,5)
Hellbrun ve ark. 93 82 11 88,2 78(95,1) 4(4,9)
Beland ve ark. 58 52 6 89,7 38(73,1) 14(26,9)
Johnson ve ark. 44 36 8 81,8 35(97,2) 1(2,8)
Rybicki ve ark. 99 90 9 90,9 86(95,5) NA
Hara ve ark. 33 33 0 100 21(63,6) 12(36,4)
Volpe ve ark. 100 84 16 84,0 68(81,0) 16(19,0)
Richter ve ark. 205 128 77 62,4 49(38,3) 79(61,7)
Rybikowski ve ark. 70 56 14 80,0 52(92,9) 4(7,1)
Neuzillet ve ark. 88 80 8 90,9 66(82,5) 14(17,5)
Brierly ve ark. 19 10 9 52,6 10(100,0) 0
Toplam 1849 1529 320 82,7 1123(73,4)  402(26,2)

NA:verileri mevcut degil.
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Erken tam1 ve tedaviye ragmen BHK’un mortalitesi genel olarak degismemektedir.
Degisik yaymlara gore renal tiimdrlerin yaklasik %50-66’s1 tesadiifen tespit
edilmektedir. Tesadiifen saptanan solid lezyonlarin boyutlar1 semptomatik renal
kanserlerden daha kiigliktiir. Semptomatik tiimorlerden daha erken evrede yakalanirlar.
4cm’nin altindaki lezyonlarin %60-70’ini olusturmaktadir. Goriintiilleme yontemleriyle
saptanan renal kitlelerin %10’u 40 yasin altinda goriilmektedir. Bu oran yasla

artmaktadir. 80 yas {istiinde bobrekte kitle goriilme orani %60’dan fazladir (17).

Renal timorlerin %10-15’1 kistik yapidadir. Tesadiifen saptanan bobrek kitlelerindeki
artis renal kanser insidansini artirmistir. Sonug olarak hem tedavi edilen kanserlerde hem
de 5 yillik sagkalim oranlarinda artisa sebep olmustur. Ancak kiigiik renal Kitlelerin
yaklagik %20’si benigndir. Giderek artan insidentalomalara ragmen benign tiimdrler ile
oldukg¢a sik karsilasilmaktadir. Bu durum hastaya radikal girisim Onerilmesi agisindan
klinik bir ikilem olusturur. Genglerde, erkeklerde ve biiyiik boyutlu Kitlelerde malignite
riski daha yiiksektir(18,19). Cinsiyet, yas ve tiimdr boyutunu igeren bir nomogram

kullanilarak malignensi ihtimali 6ngoriilebilmektedir (20).
Bobrek kitlelerinde igne biyopsisinin klinik 6nemi

3 cm’nin Ustiindeki bobrek tlimorlerinde genellikle standart tedavi cerrahidir. Hastanin
daha sonraki tedavisini rezeke edilen dokunun histolojisi belirler. Sonug olarak pek ¢ok
kiigiik solid renal kitle cerrahi olarak ¢ikarilmadan dnce biyopsi yapilmamaktadir. Ancak
cikartilan bobrek tiimdrlerinin 6nemli bir kismi (yaklasik %20°si) benigndir. Bu nedenle
fayda-zarar analizi gostermistir ki tedavi 6ncesi biyopsi hastalarn bir kisminda gereksiz
ve pahali olan cerrahiyi onlemektedir. Leveridge MJ ve ark. gore tiimor boyutu arttikca
ve solid yapida ise biyopsi basarisi fazladir. 4 cm’nin altindaki kitlelerde de renal biyopsi
emniyetli ve gilivenilir olarak degerlendirilmektedir. Biyopsiler tesadiifen yakalanan
kiigiik bobrek tiimorlerinin tanisinda kabul gérmiis bir yontemdir. Pek ¢ok calisma bu

girisimin emniyetli oldugunu ortaya koymustur(21).

Hastaligin giderek daha iyi anlasilmasi, bobrek tliimorlerinin klinik durumundaki
degisikliklerin yamisira BHK un cerrahi ve sistemik tedavisindeki gelismeler perkiitan

biyopsinin bir tanisal test olarak degerlendirilmesine ilgiyi artirmistir. Hastanemizde de

32



son yillarda giderek artan sayida bobrek kitlelerinde perkutan biyopsi uygulamasiyla

karsilasmaktayiz.
Biyopsilerin tamisal yeterliligi

Bobrek igne biyopsisi basit ve etkili bir islem olup USG ya da BT rehberliginde
yapilabilmektedir. Bobrek kitlelerinde perkutan biyopsi tanisal bir testtir. Testin
sensitivite, spesifite ve tanisal dogrulugu degerlendirilmelidir. Eger amag¢ timdriin
biyolojik davranisinin degerlendirilmesi (malign/benign/ tiimoriin alt tipi ya da derece)
ise tek giivenilir karsilagtirmali test cerrahi spesmende varilan histopatolojik tanidir.
Bunun disinda tanisal test tedavi politikalarinda degisiklige sebep olacaksa bir deger
tagir. Bobrek kitle biyopsisinde artmis tanisal kesinlik, bu nedenle son yillardaki

calismalarda 6nem kazanmustir.

Bobrek kitlelerini degerlendirmekte kullanilan biyopsilerin tanisal ya da olmayan
smiflandirilmasinda terminolojik sorunlar vardir. Biyopsinin basarisiz oldugu durumlar
(Tanisal olmayan biyopsiler); tan1 i¢in yeterli dokunun olmamasi, patologun histolojik
tam1 koyamadigi zamanlar, IHK gerektiginde yetersiz materyaller, yanls pozitif ve
negatif tan1 alan biyopsilerdir. Normal ya da fibroz doku igeren biyopsiler tanisal olarak
tanimlanabilir. Bazi durumlarda “benign”, bazi durumlarda ise “belirsiz” olarak kabul
edilebilir(20).

Calismamizda kitlenin boyutu arttikca tani1 igin yeterlilik oran1 da artmaktadir.
Istatistiksel olarak anlamli sonu¢ c¢ikmamasininolast nedeni, 40 mm’den kiiciik

tiimorlerin ¢ok az olmasidir.
Biyopsinin klinige katkisi

Malign ya da malign oldugu diisiiniilen renal kitlelerin tedavisinde farkli secenekler s6z
konusu olabilir: Aktif izlem, perkutan ablasyon, laparoskopik parsiyel veya total

nefrektomi, agik parsiyel veya total nefrektomi.

BHK’un preoperatif tanisal yontemi BT veya MR gibi kesitsel goriintiileme
yontemlerine dayanir. Kesitsel goriintilemede ya da tedavi Oncesi tam olarak yapisi

belirlenemeyen kitlelerin tanisinda biyopsinin yeri vardir.

33



Radyoloji literatiiriinde radyologlarin kistik lezyonlar1 benign/malign olarak ayirabilmesi
icin detayli tanimlamalar mevcuttur. Goriintilleme yontemi ile bir bobrek kitlesi malign
Ozellikler tasiyorsa, tiimor rezektabl ise tani o kadar kesindir ki cerrahi onerilir. Bu
durumda tanisal algoritmada biyopsi bir zorunluluk degildir. Yalnizca metastatik hastalik
varligini tespit etmek ya da ekarte etmek icin kullanilir. Renal biyopsi yapilan tiim
hastalar multidisipliner toplantilarla degerlendirilmelidir. Goriintiileme yontemleri ile
tan1 konulamadigi durumlarda biyopsi gerekebilir. Nadiren santral bir renal kitle, BHK
veya lrotelyal pelvis tiimori olarak kategorize edilemez. Bu durumlarin cerrahi tedavisi
farkli oldugu igin retrograd {ireteroskopik preoperatif tani tedaviyi degistirebilir.
Perkutan ablasyon tekniklerinin giderek daha fazla kullanilmasi nedeniyle tedavi 6ncesi
tiimdriin yapisinin belirlenmesi benign lezyonlarin gereksiz ablasyonunu engeller. Pek
cok merkez ablasyon sirasinda biyopsi yapar ve benign cikan lezyonlarin malign

lezyonlar gibi sik takip edilmesi gerekmez.

Kistik lezyonlarin takibinde biyopsinin yeri

Hastalarin % 40’1inda ultrasonografide veya abdominal tomografide en az bir renal kist
tespit edilir. Siklik yasla artar(17). Kistik renal lezyonlarin dogru olarak taninmasi bu
lezyonlarin yonetimini belirler. Bosniak smiflandirmasi buna yardimer olur. Bosniak
siniflandirmasi1 BT i¢in gelistirilmistir, fakat kontrasth MR veya USG ile de
kullanilabilir. Bosniak siniflandirmasi sivi dansitesi, duvar ve septum kalinlig1, kontrast
tutulumu ve kalsifikasyon oOzelliklerine dayanir(22). A. J. Bradley ve arkadaslari,
yetersiz Orneklemenin lezyonun benign oldugu yanilgisina sebep olabileceginden
kompleks kistik lezyonlara biyopsi uygulamadiklarini belirtmektedir(17). Ancak

literatiirde farkli goriisler de mevcuttur.

BT ve MR goriintiilerinin dogru degerlendirilmesi ve biyopsi teknigine dikkate edilmesi

kistik lezyonlara tan1 konulmasini kolaylastirabilir.
Biyopsinin komplikasyonlar:

Renal kitle biyopsileri ile ilgili ilk raporlar islemin ciddi morbiditelere yol agtigini

bildirmesine karsin takip eden yillardaki seriler minor komplikasyonlarin sadece %5
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civarinda oldugunu ve ciddi komplikasyonlarin yok denecek kadar az
oldugunugdstermistir. Isleme bagli 6liime rastlanmamustir (10). Bildirilen goriilme
siklig1 %0,01°den az olmasina karsin biyopsinin en korkulan komplikasyonu tiimor
ekimidir (23). Biyopsiden sonra ignenin gectigi yoldaki tiimor ekilmesi ile ilgili
bildirilen raporlarin tamami 1993 6ncesi verilere aittir (24). Timor ekimine rastlanilan 8
olgunun biri tirotelyal karsinom, digeri onkositoma ve kalan altis1 ise BHK, sarkoma
veya BHK’un sarkomatoid varyantlaridir. Son zamanlarda yapilan hicbir ¢alismada
timor ekilmesi rapor edilmemistir(17).Gelisen biyopsi teknikleri biyopsi ignesinin ¢evre

dokulara degmesini engelleyerek tiimor ekimini dnlemektedir.

Ornegin Lane ve ark. yaymladig1 renal biyopsi uygulanan 2474 olguluk bir ¢alismada
hicbir olguda tiimoér ekimi bildirilmemistir.(18). Ancak yiliksek yayilim potansiyeli
icermeleri nedeniyle iist liriner sistemin irotelyal karsinomlarinda biyopsi yapilmasi
onerilmemektedir (25). Lokal invaziv tiimorlerde de eger tiimoriin primer tanisinda
lenfoma diisiiniilmiiyorsa kesinlikle biyopsi alinmamalidir.

En sik rastlanilan komplikasyon ise genellikle herhangi bir bulgu vermeden kaybolan
renal hemorajidir (10, 24, 26). Hematiiri genellikle mikroskobik hematiiri olarak goriiliir.
Persistan makroskopik hematuri, transflizyon gerektiren retroperitoneal kanama,
nefrektomi gerektiren gerektiren kanamalar veya arteriyovenoz fistiil gibi ciddi
komplikasyonlar %1’den azdir (22). Genel olarak kanama ile ilgili komplikasyonlar
kalin igne biyopsilerinden sonra daha sik goriilmektedir. Kalin igne biyopsileri islemden
aylar sonra goriilebilen psédoanevrizmalarin da en sik nedenidir. Ozellikle 18 veya daha
biiyiik ignelerin kullanildig1 olgularda hemoraji orani1 daha fazladir. Lechevallier 565
olguluk biyopsi serisinde sadece 2 olguda yatarak tedavi gerektiren perirenal hematoma
rastlamistir (27).

Bir diger korkulan komplikasyon iist pol tiimdrleri ig¢in yapilan 11. ve 12. kotlar
arasindan yapilan girisimlerde plevranin zarar gormesi ile olusan olan pndmotorakstir.
Bu bolgedeki biyopsilerin %14-29’unda pnomotoraks gelistigi goriiliirken 11. kotun
tizerinden yapilan girisimlerde ¢ok daha yiiksek oranlarda goriilmektedir (28). Klinik
olarak belirgin pnomotoraks %]1’den az olguda gorilirken ignenin subkostal
yerlestirilmesi plevra veya akcigere en az zarar veren yontem olarak belirtilmektedir

(22).
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Bizim calismamizda bdbrek igne biyopsilerine bagli olarak herhangi bir mindr veya
major komplikasyon saptanmamustir.

Baz1 c¢alismalarda 18 gauge igne biyopsisi ve ince igne aspirasyonunun birlikte
kullanilmasinin islemin tanisal dogrulugunu artirdigi kaydedilmistir. Bradley ve ark. en
az 18 gauge igne ile 2 cm. lik 2-3 6rnek almislardir (17).Koaksiyel igneler lezyona
birden fazla miidahaleye izin vermektedir. Bizim ¢alismamizda tiim biyopsiler 18 gauge

igne ile alinmustir.

Calhismalara ait veriler

Urologlar bébrek kitlelerinde igne biyopsisine basvurma konusunda farkli tutum
icindedir. Bu durum son dénemde Ingiltere’de yapilan iki arastirma ile ortaya konmustur
(29,30). Belirsiz bobrek kitlelerinde preoperatif biyopsi uzmanlarin % 43’1 tarafindan
asla kullanilmamaktadir. %34 i tarafindan her zaman kullanilmakta, %23’1 tarafindan
ise sec¢ilmis olgularda kullanilmaktadir. Arastirmaya katilanlarin en 6nemli argiimanlari
yalanci negatif sonuglar ve biyopsinin tedaviyi degistirmeyecegi inancidir. Endoiiroloji
ile ilgilenen tirologlar arasinda %356’s1 preoperatif donemde asla biyopsi yapmadiklari,

%42’sinin ise nadiren biyopsi yaptig1 goriilmiistiir.

Bobrek kitlelerinde tanisal biyopsilerle ilgili yapilan ¢aligmalar: iki ana grupta toplamak
miimkiindiir. Ilk grubu rastlantisal kii¢iik bobrek kitlelerinde yeterlilik ve tanisalligin
degerlendirildigi c¢alismalar olusturmaktadir. Ayrica bench calismalar ve bdbrek

kitlelerinin topluca degerlendirildigi ¢caligmalar yaymlanmigtir.

Leveridge MJ ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada 345 renal kitle biyopsisinin ( ort.
boyut 2,5 cm) %80,6’s1 tant igin yeterli, % 19,4’ ise tanisal olmayan olarak
degerlendirilmistir.  Tanisal olmayan biyopsiler ise malignensi olasiligini
dislamamaktadir (21). Bu c¢aligmada tekrar biyopsilerin tan1 konulmasina yardimci
olabilecegi gosterilmistir. Oysa yayinlarda tanisal olmayan biyopsilerin sonuglart nadiren
bildirilmektedir. Bazi klinisyenler siipheli bir kitlenin tanisal olmayan biyopsisi olmasini

malignensi olmadig: seklinde yorumlarken bunu destekleyen veriler yoktur.

Menogue ve ark. yaptiklar1 ¢calismada 1998 ve 2009 yillar1 arasinda 268 kiigiik bobrek
timorii  (klinik olarak Tla) ile 1ilgili veriler incelenmistir. Nefrektomi geciren

hastalardaki bobrek biyopsilerinin tanisal dogrulugu incelenmistir. Bu c¢alismanin
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sonucunda tiim bobrek lezyonlarinin %59 unu kiigiik bobrek tiimorlerinin olusturdugu,
igne biyopsilerin %80’inin diagnostik, %20’sinin tanisal olmadig1 bulunmustur. Tanisal
orneklerin %74’s1 malign, %26’s1 benigndir(31). Sonug olarak bu c¢alismada kiigiik
bobrek tlimdrlerinin preoperatif doku tanmisinda perkutan kor biyopsisinin dogru ve

emniyetli bir ara¢ oldugu kanisina varilmstir.

Bizim c¢alismamizda olgularin radyolojik ve histopatolojik tanilar1 karsilastirildiginda
radyolojik taninin sensitivitesi % 97,5, spesifitesi % 25 olarak hesaplanmistir. Timor
boyutu 4 cm’den biiyiik tiimérler i¢in radyolojik taniyla karsilastirildiginda sensitivite
yiiksek(% 88,2), spesifite ise diisiik(%25)bulunmustur. 4 cm’den kiigiik olgu sayis1 az
oldugundan istatistik analiz yapilamamistir. Olgularin yalnizca 9 tanesinin nefrektomi
spesmenin doku tanisi mevcut oldugundan, perkiitan igne biyopsisi ile spesifite ve

sensitivite acisindan karsilastirilma yapilamamistir.

Genel olarak kiigiik kitlelerde kitlenin boyutu azaldik¢a biyopsinin sensitivitesi diiserken
basarisizlik orani artmaktadir. Lechevallier ve arkadaglart 3cm ve altindaki timorlerde
basarisizlik orant %37,3 cm’nin {stiinde % 9 olarak bulmuslardir. Basarisizlarin
ortalama boyutu 3 cm iken basarili kabul edilenlerde ise 4,8 cm idi. Rybicki bu rakamlar1
onaylamuistir. 4-6 cm ¢apindaki 42 kitlede en yiiksek sensitiviteyi %97 ve negatif 6ngorii
degerini %89 bulmustur. Ote yandan 1-3 cm arasindaki 31 kitlede sensitivite %84,
negatif ongori degeri %60 olarak bulunmustur. Ancak bu ¢alismada istatistiksel anlamli

sonu¢bulunmamigtir(15).

Bizim ¢alismamizda da biyopsi boyutu ile yeterlilik arasindaki iligki istatistiksel olarak
analiz edilmis ve sonug¢ anlamsiz bulunmustur. Bu sonu¢ 4 cm’den kii¢iik olgu sayisinin

az olmasi ile iliskili olabilir.

Tanisal dogruluk farkli sekillerde tanimlanabilir. Bunlar; alt tiplemenin ya da
derecelemenin yapilabilmesi, bunun yanisira yorumlanabilir bir spesmen elde edilmesi
ve tan1 konulmasidir. Lane ve arkadaslari(16) 2001 yilindan itibaren yeterli doku
biyopsisi takiben yapilan nefrektomi spesmenleri ile karsilastirildiginda biyopsilerin
tanisal dogrulugunu %95 olarak bildirmistir. Kiiclik bobrek tiimorlerinde tanisal oran
%382,7 olmustur.
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Benzer sekilde yalanci negatifligi de tanimlamak da zordur. Pek ¢ok hastanin kitlesi
cikarilmadigindan ve negatif veya belirsiz biyopsiler ile kanser mevcudiyeti hakkinda
net bilgi elde edilememektedir. Lane ve ark. nin ¢alismasinda biyopsilerde yalanci
negatiflik oran1 %1 in altindadir. Bunun yanisira malign ve benign hiicreler iceren hibrid
tiimdrler de igin igine girerse (6rn. onkositom, kromofob BHK) tan1 konulmasi daha da
zorlasabilmektedir. Bu tiimorlerin prognozu miikemmeldir. Bu caligmay1 smirlayan
faktorler retrospektif olmasi ve bazi verilerin kayip ya da eksik olmasidir. Calismamizda
da retrospektif olarak kayitlar degerlendirildiginden radyolojik verilerin bazilarina

ulagilamamustir.

Maturen ve arkadaslar1 152 hastaya uyguladiklart igne kor biyopsilerin %97,7
duyarliliga ve %100 oOzgiilliige sahip oldugunu belirtmislerdir ve biyopsi sayesinde

gereksiz nefrektomilerin dnlendigini savunmuslardir (32).

Torp-Pedersen ve arkadaslar1 ultrasonografi esliginde 127 hastaya uyguladiklari igne kor
biyopsilerin %79 duyarliliga ve %100 6zgiillige sahip oldugunu bildirmislerdir (33).

Biyopsi basarisini etkileyen diger faktorler islemi yapan kisinin deneyimi, goriintiileme
yontemlerinin teknolojik 6zellikleri ve patolojik degerlendirmenin yetkinligidir. Yeterli
taninin elde edilemedigi durumlarda tekrar biyopsiler diistintilmelidir. Tekrarlanan

biyopsilerde malignite saptanma orani1 %75’e kadar ¢ikmaktadir (15).

Bobrek kitlelerinde igne biyopsisinin giivenilirligini  degerlendirmede interobserver
intraobserver degiskenligi dnemlidir. Ciinkii biyopsilerin tanisal dogrulugu interobserver

ve intraobserver degiskenlere de baglidir.

Bu amagla parsiyel ya da radikal nefrektomi sonrast 18 G igne ile yapilan “bench”
calismada 62 kor biyopsi 5 patolog tarafindan birbirlerinden habersiz olarak iki kez
degerlendirilmistir. Orneklerin %8-16¢s1 tani igin yetersiz bulunmus, %0-8’sinda malign-
benign ayrimi yapilamamustir. Tanisal dogruluk oranlart %77 ile % 90 arasinda
degismektedir. Histolojik alt grup tanis1 %64 ile 81 arasinda dogru konulmustur.
Interobserver uyum iyi ile miikemmel arasinda, intraobserver uyum ise giivenilir olarak
degerlendirilmistir. Patolojik alt gruplamada ise kromofob BHK disindakiler giivenilir
bulunmustur (34).
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Lane, BR ve ark. yaptig1 toplam 2474 bobrek biyopsisinin dahil edildigi 27 ¢alismadan
olusan derlemenin yazarlaritanisal olmayan biyopsi ve tamisal dogrulugu olmayan
biyopsiler arasindaki farkliligi hatirlatmaktadir. Tanisal olmayan biyopside patologun
degerlendirmesi icin yeterli doku yoktur. Tanisal dogrulugu olmayanlar ise yeterli
dokunun var oldugu, ama cerrahi spesmenin histopatolojik tanisi ile uyumsuz oldugu
olgulardir. Calismalar arasinda onemli farkliliklar vardir. Bu nedenle ¢aligmalarda
sensitivite %70 ile 100 arasinda spesifite %60-100 arasinda degismektedir. Bu farkliligin
muhtemel agiklamasi kurumlar arasindaki teknik farkliliklar, biyopsi ignesinin boyutu ve

goriintiileme yontemindeki farklilik olarak agiklanmigtir(16).

Benign biyopsili olgular rezeksiyona gitmediginden yalanci negatiflerin gercek sikligini
bilmek zordur. Bu kisitliliklar dikkate alindiginda calismalar gercek diinya
uygulamalarinin bir yansimasi olarak kabul edilebilir. Caligmalarin sonuglar1 topluca
degerlendirildiginde bobrek igne biyopsisinin sensitivitesi %92,1 spesifitesi %89,7
olarak bulunmustur (10,19).

Lebred ve ark. nmin 119 perkutan biyopside yaptig1 calismada kitlelerin %20°s1 benign, %
59’u malign, %21°1 belirsiz olarak rapor edilmistir. Yeterli 6rnek bulundugunu
varsayarsak, modern histokimyasal boyama yontemleri onkositom ile BHK’u ayirt

edebilir. BHK tanisinda %95 oraninda pozitif 6ngérii degeri vardir(35).

Sonug olarak, bobrek kitlelerinin tanisinda perkiitan igne biyopsisi diisiik 6zgillik ve
duyarlilik degerlerine sahiptir. Biyopsi sonucu malignite agisindan negatif gelen ayni
zamanda radyolojik goriintiileme yontemlerine gore silipheli bobrek kitleleri bulunan

hastalar ¢ok dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir (7).

Bu c¢alismaya dahil edilen hastalarin yedisinde (2 lenfoma, 1 pyelonefrit, 3 metastatik
timor ve 1 iirotelyal karsinom olgusu) igne biyopsisi klinik yaklagimi 6nemli Slgiide

etkilemistir.

Calismamiz 4cm’den biiyiik kitlelerde; biyopsi endikasyonu séz konusu oldugunda
bobrek igne biyopsisinin tedaviye yol gostermek bakimindan c¢ogunlukla yeterli
oldugunu ve tam1 dogrulugu yiiksek sonuglar elde edilebildigini gostermektedir. Bu

tiimdrlerde karsilastigimiz en biiyiik sorun, nekroz alanlarinin yaygin oldugu tiimoérlerde
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yeterli doku elde edilememis olmasidir. Bu nedenle nekroz olasiligi yiiksek olgularda

kitlenin ¢evresinden ek ornekler alinmasi uygun olacaktir.

Calismamizda kiiciik bobrek kitlelerinin sayis1 fazla degildir. Ancak goriintiileme
yontemlerinin yayginlasmasiyla giderek daha fazla kiiciik bobrek kitlelerinden igne
biyopsileriyle karsilasilacagi ongdriilmelidir. Olgu sayis1 arttikga 4 cm’den kiigiik
timorlerde de yeterlilik ve tant dogrulugu bakimindan daha iyi sonuglar elde

edebilecegimizi diisiiniiyoruz.

Bobrek kitlelerinden alinan igne biyopsilerinde IHK uygulamasi en ¢ok iirotelyal
karsinomlar, metastatik tiimdrler ve lenfoproliferatif hastaliklarin ayiric1 tanisinda

yararli olmaktadir.
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6.0ZET

Eriskin donemi kanserlerinin %2’si bobrek tiimdrleridir. Olgularin %20-30’unun tant
sirasinda metastaz yapmis olmasi ve tani1 konulup nefrektomi yapilanlarin yine yaklasik
%20’sinin daha sonra niiks ve metastazla gelmesi, bobrek kanserlerinin ciddi bir sorun
oldugunu gostermektedir. Gliniimiizde goriintiileme yontemlerindeki gelismeye paralel
olarak rastlantisal (“insidental”) timdr tanis1 artmistir ve bu tiimorler ¢ogunlukla daha

diisiik evrede oldugu i¢in sagkalim stiresi de artmistir.

Bu calismanin amaci bobrek kitlelerinin tanisinda bilgisayarli tomografi esliginde
yapilan perkiitan igne kor biyopsisinin biyopsi endikasyonlari bakimindan yararliligini
ve etkinligini degerlendirmektir. Kiiclik bdbrek kitlelerinde histopatolojik tant
bakimindan, klinik ve radyolojik olarak belirgin malignitesi olan olgularda ise tedavi i¢in
gerekli prognostik parametreler agisindan yeterliligini, dogrulugunu ve gegerliligini
incelemektedir. 2011-2013 yillariarasinda hastanemize basvuran 57 hastaya uygulanan
perkutan bobrek igne kor biyopsileri, patoloji biyopsi raporlari, H-E preparatlari,

radyolojik goriintiilemeleriyle birlikte retrospektif olarak incelenmistir.

4 cm’den kiiciik timoérlerin % 55,6’sinda, 4 cm’den biiytik kitlelerin % 84,6’sinda tanisal
yeterlilikte biyopsi elde edilebilmistir. Olgularin radyolojik ve histopatolojik tanilari
karsilastirildiginda radyolojik taninin sensitivitesi % 97,5, spesifitesi % 25 olarak
hesaplanmistir. 4 cm’den biiyiikk Kitleler igin radyolojik taniyla karsilastirildiginda
sensitivite yiiksek (% 88,2), spesifite ise diisiik (%25) bulunmustur. 4 cm’den kiiciik
olgu sayist az oldugundan istatistik analiz yapilamamistir. Olgularin yalnizca 9 tanesinin
nefrektomi spesmenin doku tanist mevcut oldugundan, perkiitan igne biyopsisi ile
spesifite ve sensitivite acisindan karsilastirilma yapilamamistir. Toplam 7 olguda igne

biyopsisinin klinik yaklagimi1 6nemli dl¢tide etkiledigi goriilmiistiir.

Calismamiz 4 cm’den biiylik kitlelerde; biyopsi endikasyonu séz konusu oldugunda
bobrek igne biyopsisinin tedaviye yol gostermek bakimindan yeterli ve tan1 dogrulugu

yiiksek sonuglar elde edilebildigini gostermektedir.

Olgu sayis1 arttikca 4 cm’den kiigiik tiimorlerde de yeterlilik ve tani dogrulugu

bakimindan daha iyi sonuglar elde edebilecegimizi diisiinliyoruz.
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7. ABSTRACT

2 % of adult tumors are renal cancers. 20-30 % of the patients who had metastases at the
phase of diagnosis, 20% of the diagnosed patients who had also nephrectomy; faced with
recurrences and metastates; and all these indicate that kidney cancer is a serious
problem. Today, in parallel with the improvements in imaging techniques; randomly
diagnosed (“incidental') tumor cases are increased and as these tumors are generally in

early stages, survival time increased.

The aim of this study is to evaluate the effectiveness and efficiency of ultrasonography
guided percutaneous needle core biopsy; which is made for renal masses diagnostic; for
biopsy indications. For histopathological diagnosis in cases of small renal masses; where
there is an apparent clinical and radiologic malignancy; its aim is to review sufficiency,

accuracy and validity in terms of prognostic parameters required for the treatment.

Percutaneous renal needle core biopsies, pathology biopsy reports, H-E preparations and
radiologic imaging of 57 patients; who consulted to Kocaeli University Faculty of
Medicine, Department of Radiology between the years 2011-2013; have been reviewed
retrospectively. When the radiological and histopathological diagnostics of the cases are
compared; the sensitivity of diagnosis has been calculated as 97,5% and its specifity has
been calculated as 25%. For the tumors larger than 4 cm; when it is compared with
radiological diagnosis, sensitivity has been found to be high (88,2%) and specifity has
been found to be low (25%). As the number of cases smaller than 4 cm are fewer,
statistical analysis could not be made. Nephrectomy specimen tissue diagnosis was
available only for 9 of the cases; thus, specifity and sensitivity comparison with
percutaneous needle core could not be made.

Our study shows that in cases of masses larger than 4 cm, when biopsy is indicated, renal
needle biopsy helps to obtain sufficient and accurate diagnostic results and reliable

guidance for the clinical management.

We think that; as the number of cases smaller than 4 cm increase; it will also be possible
to obtain much better results in terms of sufficiency and diagnostic accuracy for core

needle biopsies in small renal masses.

42



8. KAYNAKLAR

1. Baseskioglu B, Can C. Bobrek kitlelerin morfolojisini degerlendirmede yeni

yaklasimlar, Uroonkoloji Biilteni, Eyliil 2011-Say1 3;11-15.

2. Yildiz K. Bobrek tiimorlerinin patolojik siniflamasinda giincel geligsmeler,

Uroonkoloji Biilteni, Eyliil 2011-Say1 3;86-90.

43



10.

11.

Pantuck AJ, Zisman A, Belldegrun AS. The changing natural history of renal cell
carcinoma. J Urol.2001:166(5);1611-1623.

Leibovich BC, Lohse CM, Crispen PL, et al.Histological subtype is an independent
predictor of outcome for patients with renal cell carcinoma.J Urol 2010;183:1309-
15.

Yildiz K. Nadir gériilen bébrek tiimorleri ve patolojisi. Uroonkoloji Biilteni, Cilt11,
Eylil 2012- Sayi 3.

Eble JN, Sauter G, Epstein JI, Sesterhenn IA, editors. World Health Organization
classification of tumors. Pathology and genetics tumours of the urinary system and
male genital organs. Lyon, France: IARC Press;2004.

Sofikerim M, Tatlisen A, Canoz O, Tokat F. Bobrek kitlelerinin tanisinda perkiitan
igne kor biyopsisinin rolii nedir? Tiirk Uroloji Dergisi:33 (4):405-410, 2007.

Doganca T, Obek C, Bobrek kitlelerinde biyopsinin diinii bugiinii ve yarin,
Uroonkoloji Biilteni, Eyliil 2011,Say1 3.

Ljungberg B, Campbell SC, Cho HY, et al. The Epidemiology of Renal Cell
Carcinoma Euro Urol 2011;60(4):615-621.

Lane BR, Samplaski MK, Herts BR, Zhou M, Novick AC, Campbell SC. Renal mass
biopsy-a renaissance? J Urol 2008; 179:20-27.

Mavili E, Dénmez H, Okur A, Sacit I.T, Tuncay N, Deniz K, Er¢al O., Ozcan N.,

Ultrason Rehberliginde Yapilan Bobrek Biyopsilerinin Etkinlik ve Komplikasyonlari.
Erciyes TipDergisi,2010, Cilt 32, Say1 1,023-026.

12.Webb JAW. Renal masses. In: Cosgrove D, Meire H, Dewbury K, eds. Abdominal
and General Ultrasound. Edinburgh, London, Madrid, Meblourne, New York and Tokyo:
Churchill Livingstone Co, 1993: 483-97.

13.Demos TC, Schiffer M, Love L et al. Normal excretory urography in patients with

primary kidney neoplasms. Urol Radiol 1985; 7:75-9.

44



14.Ekelund L. Radiologic diagnosis of renal tumors. In: Lunderquist A, Petterson H, eds.
Gastrointestinal and Urogenital Radiology. London: Merit Communications, 1991:257-
74.

15. Laguna Pilar M, Kiimmerlin I, Rioja J and J.M.C.H de la Rosette, Biopsy of a renal
mass: where are we now ?,Curr Opin Urol19:447-453.

16. Sen S, Sarsik B, Simsir A, Kismali E, Gokmen E, Bobrekte kitle nedeniyle yapilan
igne kor biyopsileri ve tan1 zorluklari. Tiirk Patoloji Dergisi 2009;25(1): 5-18.

17. Bradley A.J, Lim Y.Y, Singh F.M, Imaging features, follow-up, and management of
incidentally detected renal lesions, Clinical Radiology66 (2011) 1129-11309.

18.Lane BR, Babineau D, Kattan MW et al. A preoperative prognostic nomogram for
solid enhancing renal tumors 7 cm or less amenable to partial nephrectomy. J Urol 2007;
178: 429-34.

19.Snyder ME, Bach A, Kattan MW, Raj GV, Reuter VE, Russo P. Incidence of benign
lesions for clinically localized renal masses smaller than 7 cm in radiological diameter:
influence of sex. J Urol 2006; 176:2391-5

20. Bell D.Michael, Lavallee T. Luke, Dahm Philipp, Witiuk K, Breau R, Diagnostic

tests in urology : percutaneous biopsy of renal masses, BJU International111,362-364.

21. J. Leveridge M.Outcomes of Small Renal Mass Needle Core Biopsy, Non diagnostic
Percutaneous Biopsy, and the Role of Repeat Biopsy, European Urology60(2011) 578-
584.

22. Israel GM and Bosniak MA: An update of the Bosniak renal cyst classification
system. Urology 2005; 66:484.

23. Silverman SG, Israel GM, Herts BR, Richie JP. Management of the incidental renal
mass. Radiology. 2008 Oct;249(1): 16-31.doi:10.1148/radiol.2491070783

24.Remzi M, Marberger M. Renal tumor biopsies for evaluation of small renal tumors:
Why, in Whom, and How? Eur Urol 2009;55: 359-367

45



25.Eshed I, Elias S, Sidi AA. Diagnostic value of CT-guided biopsy of indeterminate
renal masses. Clinical Radiol 2004;59: 262-7.

26. Volpe A, Panzarella T, Rendon RA, Haider MA, Kondylis FI, Jewett MA. The

natural history of incidentally detected small renal masses.Cancer 2004;100:738-45.

27.Lechevallier E. Core biopsy of solid renal masses under CT guidance. Eur Urol
Suppl 2007;6:540-543.

28. Hopper KD, Yakes WF. The posterior intercostal approach for percutaneous renal
procedures: risk of puncturing the lung, spleen, and liver as determined by CT.AJR Am
J.Roentgenol.1990;154:115-117.

29. Khan AA, Shergill IS, Wuereshi S, et al. Percutaneous needle biopsy for
indeterminate renal masses: a national survey on UK cosultant urologists. BMC Urol
2007; 7:10.

30. Wood BJ, Khan MA, McGovern F, Harisinghani M, Hahn PF, Mueller PR. Imaging
guided biopsy of renal masses: indications, accuracy and impact on clinical management.
J Urol. 1999;161:1470-1474. doi: 10.1016/S0022-5347(05)68929-X

31.Menogue R. Stuart, A. O. Brien B, L. Brown A and J. Cohen R, Percutaneous core
biopsy of small renal mass lesions: a diagnostic tool to beter stratify patients for surgical
intervention, BJU International 2012, 111, E 146-E 151.

32. Maturen KE, Nghiem HV, Caoili EM, et al: Renal mass core biopsy: Accuracy and
impact on clinical management. AJR Am J Roentgenol. 188:563-70, 2007.

33. Torp Pedersen S, Juul N, Larsen T, et al: US-guided fine needle biopsy of solid renal
masses-comparison of histology and cytology .Scand J Urol Nephrol Suppl.137:41-
43,1991.

34.Kummerlin I,ten Kate F, Smedts F, et al. Core biopsy of renal tumors: a study on
diagnostic accuracy, interobserver and intraobserver variability. Eur Urol 2008; 53:
1219-1227.

46



35.Lebret T, Poulain JE, Molinie V, et al. Percutaneous core biopsy for renal masses :
indications, accuracy and results. J Urol 2007; 178:1184-11.

47



