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ABSTRACT

Introduction: Incidentally discovered asemptomatic small renal masses are being reported more
frequently due to new and improved imaging modalities such as ultrasonography and computerized
tomography. Fine-needle aspiration biopsy (FNAB) is still controversial to use for diagnosis of renal masses.
We wanted to determine the value of FNAB and in which subgroups FNAB provide the most accurate
information on the renal masses.

Material and Method: We evaluated FNAB results in 40 patients with renal mass in our clinic between
July 1998 and June 2001. Biopsies were performed with 20 gauge Wescott neddles and via USG. We used
percentage and Chi-Square test for analysis of statistics.

Results: FNAB made correct diagnosis in 36 of 41 cases (87.8%). Of the remaining 5 cases (12.2%), the
diagnosis was insufficient and suspicious in spite of recurrent biopsies in 3 patients. Malignancy was found in 2
patients but histopathological subtype couldn’t be made. FNAB was successful at a ratio of 92.7% in the
diagnosis of malignancy. There were no false negative and false positive results by FNAB. FNAB was used to
avoid surgery in 11 patients (26.8%). The treatment modalities have been changed in 8 patients (19.5%)
according to biopsy results. The accuracy of biopsy for Fuhrman nuclear grade evaluation was 85.7%. There
were 2 macroscopic hematuria and 3 subcapsular hematomas.

Conclusions;: FNAB is a safely diagnostic tool and, provides more accurate information at selected
patients with renal mass.
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OZET

Son yillarda radyolojik goéruntiileme yontemlerinde hizli bir gelisme olmasi ve bu yontemlerin tanida yaygin
olarak kullamlmas: nedeniyle asemptomatik, kiiglik bébrek kitleleriyle daha fazla siklikla karsilagilmaktadir. Bobrek
kitlelerin tamsinda Ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB)nin kullanilmas: halen tartigmalidir. IIAB'nin tam degerini
ve etkili oldugu hasta grubunu tespit etmeyi amagladik.

Temmuz 1998-Haziran 2001 tarihleri arasinda klinigimize miiracaat eden 40 bébrek kitlesine sahip hastada Ince
Igne Aspirasyon Biyopsisi (IIAB) sonuglan arastmlmistir. Biyopsiler, Phillips marka USG egliginde 20 gauge
Wescott tipi ignelerle gergeklestirilmistir. [statistiksel degerlendirmelerde yiizdelik ve Chi-Square testi kullaplmustir.

fIAB, 41 vakanm 36’sina dogru tanty:1 koymustur (%87.8). Geriye kalan 5 vakanin (%12.2) 3’iinde tekrarlayan
biyopsilere ragmen yetersiz kalmigtir ve stipheli bulgular igermstir. 2 vakada ise malinite mevcudiyetini ortaya
koymus ancak tip tayinini yapamamstir. Malinite durumunu dogru olarak ortaya ¢ikarmada [[AB %92.7 oraninda
basaril olmustur. JIAB tarafindan ortaya konmug yanhg(-) yada yanhg(+) tam tespit edilmemistir. [IAB, 11 vakay
(%26.8) cerrahiden korumugtur. 8 vakada (%19.5) ise biyopsi sonucuna bagl olarak tedavi yontemlerinde degisiklik
olmustur. {TAB, Fuhrman’in nikleer grade’lemesini %85.7 oranmda dogru tespit etmigtir. Islem sonras1 2 vakada
makroskobik hematiiri gézlenmis ve 3 vakada minimal subkapsiler hematom tespit edilmigtir.

[iAB’nin bébrek kitlesi olan uygun vakalarda giivenli ve tam olasiligi yitkksek bir tetkik- olduguna karar
verilmistir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek Kitlesi, Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi, Ultrasonografi

GIRIS leriyle daha fazla siklikla karsilagiimaktadir'™,
Son yillarda radyolojik goriintiileme yon- Insidanstaki bu artis, tanimn dogrulanmast ve bu
temlerinde hizli bir gelisme olmasi ve bu yon- kitlelere uygulanacak tedavi yontemlerinin uy-
temlerin taruda yaygin olarak kullanilmasi nede- gun olarak secilmesi gibi bir takim sorunlan da
niyle asemptomatik, kii¢iik (<5cm) bobrek kitle- beraberinde getirmektedir.
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Radyolojik goriintileme yOntemleri, son
teknolojik olanaklann kullanmakla birlikte halen
bazi vakalarda taniy1 net olarak ortaya koyama-
maktadir. Boylece hasta hakkinda karar verecek
olan iirolog zor durumda kalmaktadir. Ciinkii bir
tarafta radikal girisimler, diger tarafta yeni gelis-
tirilen daha 1liml1 nefron koruyucu teknikler yada
daba basit olarak izlem protokolleri durmaktadir.

Bobrek kitlelerinde perkiitan biyopsinin kul-
lanumu halen tartismalidir,. Calismamizin asil a-
macl, bu ikilemi ortadan kaldirmak ve bobrek
kitlelerinin tamisinda kullanilan IIAB sonuglarini
radyolojik goriintiileme yontemleriyle birlikte
degerlendirmek, etkili oldugu hasta grubunu or-
taya cikarmaktir.

GEREC ve YONTEM

Temmuz 1998-Haziran 2001 tarihleri ara-
sinda klinigimize miiracaat eden ve asagida veri-
len kategorilerden bir veya birkagina uyan béb-
rek kitlesine sahip toplam 40 hasta ¢alismaya da-
hil edilmigtir. Bu hastalarin 23’1 erkek, geriye
kalan 17’si de kadindi. Vakalarin yas ortalamala-
n 54.05£17.22 (17-76) idi.

Kategoriler su sekilde olusturulmustur:

Kategori 1: 4 cm ve altinda (en uzun ¢apr)
bobrek kitlesine sahip olan hastalar

Kategori 2: Radyolojik goriintiileme y&n-
temleri ile tamsi net olarak ortaya konamamug
siipheli kitleler

Kategori 3: Metastatik BHK olgulan
Kategori 4: Bobregin metastatik hastaliklan

Kategori 5: Dahili problémler nedeniyle o-
pere edilemeyen olgular

Kategori 6: Bilateral bobrek kitlesine sahip
hastalar yada tek bobrekli olgular

Kategori 7; Bosniak 3-4 kategorisinde kabul
edilen siipheli kistik olgular

Bu hastalarin detayli fizik muayeneleri ya-
pilmistir. Rutin kan ornekleri alinmugtir. Islem
oncesi 6zellikle protrombin zamani, kanama ve
pihtilasma zamanlart calisitmig, anormal sonucu
olanlar ¢alisma dig1 birakilmistir. Hastalara stan-
dart olarak Intravenoz Piyelografi (IVP), Uitraso-
nografi (USG) ve Bilgisayarli Tomografi (BT)

olmak iizere radyolojik goriintileme yontemleri
uygulannus, gerekli olgulara Manyetik Rezonans
(MR)’da yapumistir. Bu tetkiklerden birisi yada

“birkagi ile miiracaat eden hastalarin eksik olan

radyolojik tetkikleri tamamlanmstir. Hastalardan
18 tanesinde bobrek kitlesi insidental olarak tesa-
diifen tespit edilmistir. 11 hastada agri, 10 hasta-
da hematiiri, 3 hastada kilo kayb1 ve halsizlik, 1
hasta da kitle sikayeti mevcuttu.

Hastalardaki bobrek Kitlelerinin ortalama
boyutu 4.05£1.65 (1.5-9) cm idi. -Olgulardan bir
tanesinde bilateral bébrek kitlesi oldugu igin top-
lam 41 adet USG esliginde ince igne aspirasyon
biyopsisi (IIAB) uygulanmustir. Bu biyopsilerin
25 tanesi sag bobrek kitlesine geriye kalan 16 ta-
nesi ise sol bobrek kitlesine uygulanmustir. Islem
oncesi hastalar yapilacak islem konusunda detay-
I1 olarak bilgilendirilmislerdir. Biyopsiler tiim
hastalarn nizalan alinarak yapilmigtir. Biyopsi-
ler, Phillips marka USG egliginde 20 gauge Wes-
cott tipi ignelerle gerceklestirilmistir. Bu igneler
Tru-cut tipi igneler gibi histopatolojik tam amagli
parga koparan yapida degildir ancak CIBA igne-
leri gibi de tek diize bir yapida degildir. Ug ve
yan kisminda pargayr ¢eken kisimlar bulunmak-
tadir. Bu yan delikler daha fazla materyal topla-
ma imkam saglamaktadir.

Hastalar islein esnasinda genelde prone po-
zisyonunda (yizii koyun) yatirlmustir. Ancak
kitlenin anatomik lokalizasyonuna bagli olarak
pozisyon degistirilmigtir. Biyopsi alinacak bélge
steril bir sekilde boyandiktan sonra yine steril
sartlarda USG ile kitlenin yeri, derinligi belirle-
nerek biyopsi alinacak ciit bolgesi isaretlenmigtir
ve bu bolgeye lokal anestezi uygulanmustir. Bi-
yopsiler ignenin kitlenin i¢ine girdigi USG’de
goriildikkten sonra ve miimkiin oldugunca nekro-
tik bolgelerden uzaklasmak icin kitlenin perife-
rinden alinmistir (Resim 2). Cogunlukla islem
tek uygulamada tamamlanmistie. Higbir vakada
iglem 3 kereden fazla uygulanmamustir.

Daha sonra elde edilen aspirasyon biyopsi
materyalleri lanlara ince kesitler halinde yayil-
mig ve alkol ile tespit edilmistir. Takiben elde
edilen preparatlar Papanicolaou teknigi ile bo-
yanmug ve aymu sitopatolog tarafindan incelen-
migtir. Kistik lezyonlarda standart yaymamn yanm
sira toplanan materyal santiirfiij edilmis ve elde
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edilen agregatlar tekrar yayilarak hiicresel ele-
man elde ectme ihtimali artirlmigtir. Elde edilen
tiim sonuglar kaydedilmistir.

Resim 1. BT de sol bobrekte stiphelt kitle (oklar kitieyi gos-
teriyor).

Resim 2. Aym vakaya [IAB uygulanmasi (Ok igneyi gosteri-
yor). Sonug malinite (-) olarak geldi (anatonmik varyasyon).

[IAB materyallerinin sitolojik incelenmesi
esnasinda BHK (Bobrek hiicreli kanser) diisiini-
len olgularda Fuhrman’in niikleer gradelemesi de
yapilmug olup bu sonuglar cerrahi girigim sonrasi
elde edilen patolojik spesimenlerin incelenmesi
esnasinda tespit edilen grade’lerle karsilastirl-
mugtir (Tablo 1).

Islemler hastalar yatinlmadan poliklinik
sartlarinda gerceklestirilmigtir. Ancak hastalar is-
lemden sonraki ilk 1 saafte gézetim altinda hasta-
ne icinde tutulmustur. Islemden sonraki birinci
ve onuncu giinde kontrol USG’si yapilmis ve
komplikasyonlar kaydedilmistir. Ortalama takip
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stiresi 22412 (5-40) aydir. Hastalar 3 ayda bir
USG ve 6 ayda bir yapilan BT ile kontrol edil-
miglerdir.

Ameliyat Ameliyat
Vaka No oncesi GZade* sonrasi Gzade**

2 2 2
8 1

13 1 1
15 1 2
22 3 3
25 4 4
26 2 2
28 3 3
33 1 1
34 2 2
35 1 1
36 3 2
37 2 2
41 2 2

Tablo 1. Ameliyat dncesi ve ameliyat sonrast grade karsilag-
tinlmast (*IIAB ile ortaya konulan grade; **Histopatolojik
tant (Cerrahi girisim) ile ortaya konulan grade)

Hastalara uygulanan cerrahi islemler yada
histopatolojik biyopsi sonuglarna gére son tani-
lar1 belirlenmigtir. Bu tiir bir iglem uygulanma-
van hastalarda ise klinik takibe (klinik olarak
ilerleme olup olmamasia ve radyolojik takibe)
gore son tani belirlenmistir. Hastalarin son tamni-
lar1 ile IIAB sonuglar karsilastirlmustir.

istatistiksel degerlendirmelerde Chi-Square
testi kullanilmistir.

BULGULAR

Tiim vakalann son tanilan goz 6niine alindi-
ginda 19 vakada bobrek hiicreli kanser, 3 vakada
degisici hiicreli kanser ve 2 vakada nefroblasto-
ma (Wilm’s timorii) olmak iizere toplam 24 va-
kada malin lezyon tespit edilmigtir. Yine 6 vaka-
da anjiomyolipoma, 2 vakada onkositoma, 4 va-
kada basit kist, 1 vakada lenfosel ve 4 vakada
malinite (-) diger lezyonlar olmak tizere toplam
17 vakada da benin lezyon tespit edilmistir.

[Ik biyopsi sonrasinda toplam 41 biyopsi va-
kasimndan 30’una tam konabilmistir (%73.2). Ge-
riye kalan 11 vakada ikinci yada iiglincii biyopsi
yapumustir (7 vakada 2 kere, 4 vakada 3. kere).
Sonugta IIAB, 41 vakanmn 36’smna dogru tantyi
koymustur (%87.8). Geriye kalan 5 vakanin (%
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12.2) 2’sinde tekrarlayan biyopsilere ragmen ye-
tersiz kalmistir ve 1 vakada ise siipheli bulgular
icermistir. 2 vakada ise malinite mevcudiyetini
ortaya koymus ancak tip tayinini yapamanustir.
Malinite durumunu dogru olarak ortaya ¢ikarma-
da 1IAB %92.7 oraminda basarili olmustur. IIAB
tarafindan ortaya konulmus yanlis (-) yada yanls
(+) tant mevcut degildir,

{iAB’nin yanlis (-) ve yanlis (+) sonucu
yoktur, sadece 3 vaka yetersiz yada siipheli so-
nu¢ vermistir. Bu nedenle de istatistik dis1 bira-
kilmistir. 1IAB’nin hem spesifitesi hem de
sensitivitesi % 100’ diir.

Her siipheli durumun ve radyolojik olarak
malin kabul edilen her durumun mutlaka cerrahi
olarak eksplore edilecegi kabul edilirse ¢alisma
grubumuzdaki 11 vaka (%26.8) cerrahiden ko-
runmustur (Resim 1, 2). 8 vakada (%19.5) ise bi-
yopsi sonucuna bagl olarak tedavi yontemlerin-
de degisiklik olmustur. Bu 8 vakadan ikisinde
onkositoma tespit edilmistir ve parsiyel nefrekto-
mi uygulanmustir. Grade’i diisiik tespit edilen ve
pozisyonu uygun olan 4 BHK olgusuna ise radi-
kal nefrektomi yerine parsiyel nefrektomi uygu-
lanmustir. Metastatik lezyon beklenen ve muhte-
melen klinik takip ve cerrahi dist tedavi uygula-
nacak olan bir vakada BHK tespit edilmis ve nef-
rektomi uygulanmistir. Kistik BHK beklenen di-
ger bir vakada THK saptanmis ve nefrektomiye
total iireterektomi de eklenmistir.

[IAB materyallerinin sitolojik incelenmesi
esnasinda BHK disiiniilen olgularda yapilan
Fuhrman’in niikleer grade’lemesi cerrahi girisim
uygulanan toplam 14 vakadan elde edilen histo-
patolojik grade sonuglariyla karsilastirilmisgtir
(Tablo 1). IIAB’de toplam 12 vaka (%%85.7) tam
dogru olarak tespit edilmistir. IIAB nin, diisiik (1
ve 2) ve yitksek (3 ve 4) grade’leri ayirabilmesi-
ne bakildiginda sadece 1 vakada hataya diistiigii,
13 vaka da ise dogru taniy1 koydugu goriilmiistiir
(%92.9).

Takip esnasinda 3 vaka kaybedilmistir. is-
lem sonrast 2 vakada makroskobik hematiiri goz-
lenmistir. Bu kanamalar herhangi bir soruna yol
agmadan gerilemistir. Bu vakalardan biri daha
sonra THK tamsi almistir. 3 vakada minimal sub-
kapsiiler hematom (<3cm) tespit edilmistir. Bun-
lardan birisi islem sonras1t USG kontrolii esnasin-
da saptanmustir. Diger ikisi ise cerrahi girisim es-

nasinda tespit edilmistir. Yine herhangi bir klimk
problem yaratmamislardir. Bunun disinda major
bir komplikasyonla karsilagilmamustir.

TARTISMA

Giintimiizde siipheli olarak kabul edilen kit-
lelerin tanist gegimiste ancak cerrahi eksploras-
yonla konulmnstur. Son yillarda radyolojik go-
riintiileme yontemlerinde hizli bir gelisme ol-
mugstur. Bu yontemlerin tanida yaygin olarak kul-
lanilmasi nedeniyle asemptomatik, kiigiik bébrek
lfsitlelerinin goriilme insidans1 hizla artmaktadir'”

Kitleler her zaman cerrahi olarak tedavi
edilmezler. Abseler, hematomlar, benin Kitleler,
hemorajik ve komplike kistler, infarktiis ve infla-
matuar durumlarin tedavisi ayrt oldugu gibi me-
tastaz, lenfoma ve diger neoplazmlarda kemote-
rapi, radyoterapi veya medikal tedaviler kulani-
labilir. Yani tiim kitleler BHK da oldugu gibi
nefrektomi ile sonuglanmazlar'®. Bu nedenle ayi-
rimin yapilamadigt durumlarda perkiitan biyopsi
fayda olabilir'®"”. Birgok vakada IIAB’ne gerek
yoktur, ¢iinkii radyolojik ve klinik olarak kesin
tani konulabilir. Ancak kiigiik kitlelerde ve belir-
lenemeyen kitlelerde yani ne cerrahi tedavinin ne
de takibin miimkiin olmadif1 vakalarda IIAB
tercih edilebilir.

Bobrek kitlelerinde uygulanacak biyopsi ile
ilgili literatiir sayis1 olduk¢a azdir'®. Goriintiile-
me esliginde bbrek tiimor biyopsisinin cerrahi
patoloji sonucuyla yiiksek oranda korelasyonu
tam olarak gosterilememistir’. Bu nedenlerle
perkiitan biyopsi uygulanmasi konusunda tam bir
fikir birligi meveut degildir ve tartigmalidir'™'®,
Calismamizin amaglaridan biride bu tartismayi
ortadan kaldirmak ve ITAB nin etkinligini, uygu-
lanmasi gercken hasta popiilasyonunu ortaya
koymaktir.

19,20

ve
23-26

Perkiitan biyopsi karaciger'®, akciger
prostat*"** basta olmak iizere bir gok organda
halen yaygin ve giivenle kullamlmaktadir. Bu va-
kalarda biyopst hasta sagligina olumlu sckilde
katkida bulunmakta, tedavi ve takipte yol goste-
rici olmaktadir. Tim bu &rneklere ragmen bob-
rek biyopsisi oldukga sinirh endikasyonlarda kul-
lamlmis ve ¢ogunlukla da bu uygulamadan kagi-
mlmigtir. Bunda bobrek Kkitlelerinin biyiik ¢o-
gunlugunun malin olmasinin, tek kabul goren et-
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kili tedavinin nefrektomi olmasmin ve gegmiste
radyolojik goriintiileme yontemlerinin glintimiiz-
deki kadar gelismemis olmasinin biiyiik rolii ol-
dugunu disinmekteyiz. Bobrek biyopsisinden
kag¢inilmasinin diger nedenleri arasinda muhte-
mel kanama ve tiimor hiicrelerinin trakt boyunca
ve gevreye yayilinu yer almaktadir. Bizim seri-
mizde islem sonrasit 2 vakada makroskobik he-
matiiri gézlenmistir. Bu vakalardan biri Transis-
yonel Hiicreli Karsinoma (THK) idi. Bu nedenle
hematiiri primer lezyona da bagh olabilir. 3 va-
kada minimal hematom tespit edilmistir. Bunlar-
dan birisi iglem sonrast USG kontrolii esnasinda
saptanmug olup herhangi bir tedaviye gerek go-
rillmemigtir. Diger ikisi ise cerrahi girisim esna-
sinda (nefrektomi) tespit edilmigtir. Girisimsel
USG ydntemlerindeki gelismelere paralel olarak
kanaina riski diger organ biyopsileriyle ayn1 dii-
zeydedir'. Bu nedenle USG esliginde perkiitan
biyopsi giivenli ve dogru olarak uygulanmakta-
dir,

Bobrek tiimérlerinde uygulanan perkiitan
biyopsilerde olusacak tiimér hiicre yayilimi diger
organlarda uygulanan biyopsiler sonrast karsila-
silan yayilimlardan fazla degildir'. Bizim seri-
mizde gerek cerrahi girisimler esnasinda ve gika-
nilan spesimenlerin patolojik incelenmesi sonra-
sinda gerekse klinik ve radyolojik takip esnasin-
da tiumér hiicresi yayiimina ait herhangi bir bul-
guya rastlanmamustir. Ince ignelerle yapilan or-
gan aspirasyon biyopsilerinde %0.005 oraninda
tiimor yayilum bildirilmistir’’. Bu oran oldukca
digiiktiir. Halbuki prostat kanserlerinde yapilan
dokunun kopartilmasi seklindeki biyopsilerde
(core biopsy) tumor hiicre yaytlim orant %0.15
olarak bildirilmistir’®. Yaptigimiz literatiir tara-
masinda bobrek kitlelerinde yapilan biyopsilere
bagli olarak 5 adet tiimor hiicre yayilimi bildirisi-
ne rastladik"***2. Bu yayilimlar net olarak ortaya
konamamugtir, sadece olabilecegi bildirilmistir.
Bildirilen yayilimlardan birinde 14 gauge biyopsi
ignesi kullamlmustir. Capt bityiik igneler ile yapi-
lan biyopsilerde tiimor hiicre yayilim oram ve di-
ger komplikasyonlar daha fazladir®, Kesici ve
¢ap1 biiyiik ignelerle belki daha fazla doku 6rnegi
alma imkam vardir ancak ince ignelerin kullanil-
dig1 aspirasyon biyopsileri komplikasyonlar ba-
kimundan daha fazla giivenilirdir"®>**, Bizim de
calismamizda komplikasyonlarla karsilasmamak
icin 20 gauge igne kullanilnustur ve sitolojik
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amagli aspirasyon biyopsisi gergeklestirilmistir.
Kullamlan Wescott tipi igneler core biopsy’lerde
(Tru-cut) oldugu sekilde dokuyu kesmemekte an-
cak yan delikleri sayesinde diiz ignelerden farkli
olarak daha fazla materyal aspirasyonuna imkan
saglamaktadir.

Bobrek kitlelerinde USG esliginde [IAB uy-
gulanmastyla ilgili ilk genis serilerden birisi Juul
ve arkadaglarma aittir’*. Spesifiteyi %71, sensiti-
viteyi ise %93 olarak bulmuglar. Wood ve arka-
daslan yaptiklart ¢alismada ITAB’nin dogruluk
oranmu %95, sensitivitesini ise %93 olarak bul-
mustur'®. Wood, biyopsi sayesinde %41 vakayl
cerrahiden korumustur. Bizim serimizde isc bi-
yopsi sayesinde 11 vaka (%26.8) cerrahiden ko-
runmugtur. 8 vakada (%19.5) da biyopsi sonucu-
na bagl olarak tedavi yéntemlerinde degisiklik
olmustur. Wood un serisinde bizim sonuglarimi-
za benzer gekilde 4 vakada kiicik subkapsiiler
hematom gorilmiistiir, major komplikasyona ve
timor yayilumina rastlanmamustir. Biitiin bu ga-
lismalara ragmen IIAB’nin yetersiz oldugunu
gosteren ¢ahigmalar da mevcuttur. Son yillarda
Brierly ve arkadaslan yaptklar bir ¢alismada’
IIAB’nin spesifitesini %50, sentivitesini ise %76
olarak bulmuslardir. Campbell® ve Goethuys™
[1AB’nin diisiik sensitivitede oldugunu bildirmis-
tir.

Biyopsi sonrasinda siiphede kalman yada
yetersiz materyal elde edilen durumlarda tekrar
biyopsisinden kagimarak cerrahi eksplorasyona
gidenler olabilir. Ancak su unutulmamahdir ki,
radyolojik goriintilleme yontemleri egliginde ya-
pilan biyopsi sonrasinda tamyi kagirma orant ile
acik cerrahi esnasindaki frozen biyopsisinde tani-
y1 kagirma orani arasinda istatistiksel olarak fark
yoktur'”. Bu nedenle hastay1 anesteziden, cerrahi
girisimden ve belki de nefrektomiden korumak
icin tekrar biyopsileri gerekli olabilir. Bir¢ok ¢a-
lismada da gerekli oldugunda birden fazla biyop-

si uygulamasi yaptlmisar? .

Fuhrman’'m tarif ettigi nikleer grade’in®
preoperatif tespiti olduk¢a énemlidir. Ciinki di-
sik grade’li"* timorlerde timér hiicrelerinin
davramgt ve prognoz daha selim iken yiiksek
grade’li** timorlerde daha agressif bir seyir
mevcuttur’®. Campbell”’, 1IAB ile dogru niikleer
grade tespitini %32 Lechevallier™ ise bu oran1 %
74 olarak bildirmislerdir. Cajulis ve arkadaslari®®
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ise IIAB materyalleri ile histolojik spesimenler
arasindaki grade’lemeyi karsilastirmislar, dogru-
luk oramimi %92 olarak bulmuglar ve klinikte
IIAB ile grade’lemenin kullanilabilecegini bildir-
miglerdir. Bizim ¢alismamizda toplam 14 vakada
grade karsilagtirilmasi yapilnugstir. Patolojik tani
ile karsilastirildiginda [IAB, %85.7 oranmda
dogru grade’lemeyi yapmistir. Diigiik ve yiksek
grade olarak ise %92.9 oramunda dogru tani koy-
mugtur. Bu degerler oldukga yiiksektir. Preopera-
tif dogru grade’leme vapildig1 taktirde tiimériin
davramsi o6nceden bilinerek tedavi yo6ntemleri
buna gore secilebilir. Ozellikle 4cm altindaki dii-
siik grade’li vakalarda (6zellikle grade-1) timér
yerlesimi uygun oldugu takdirde radikal nefrek-
tomi yerine nefron koruyucu cerrahi yontemler
uygulanabilir. Bizde IIAB ile diisiik grade’li ola-
rak tespit ettigimiz, 4cm’in altinda kitlesi olan 4
olguya parsiyel nefrektomi uyguladik ve herhan-
gi bir sorunla karsilasmadik. IIAB preoperatif
donemde dogru grade’lemeyi yaparak radikal
yada nefron koruyucu tedavi arasindaki segimi
saglayabilmektedir.

Ozellikle 4 cm ve altindaki kitleler onemli-
dir. Ciinkii son yillarda 4 cm altindaki kitlelerde
nefron koruyucu cerrahi teknikleri uygulanmaya
baslanmustir®. Kiigiik kitlelerde prognozun gok
iyi oldugu ve lokal niiksiin oldukca ender goriil-
diigii ortaya konmustur'™. Yakin zamanlarda
Lee ve arkadaslar, 4 cm ve altndaki kitlelerde
uygulanan radikal nefrektomi ve parsiyel nefrek-
tomi sonrasinda prognoz, komplikasyon ve re-
kiirrens bakimindan fark olmadigim bulmuslar-
dir’®. Bizde 4 cm ve altindaki hasta grubundaki
uygun gordiigiimiiz toplam 6 hastaya parsiyel
nefrektomi uyguladik. Bu vakalardan 2’sine
[IAB sonrasi1 onkositoma tanisi konmus olup di-
ger 4’tine BHK tamis1 konmugtur. Bu 4 RHK va-
kas1 preoperatif dsnemde [IAB ile diisiik grade’li
olarak tespit edilmiglerdir. 1TAB, 4cm altindaki
kitlelerde hem dogru taniy1 koyarak hem de dog-
ru grade’lemeyi yaparak uygulayacagimiz tedavi
yonteminin seciminde bize yol gistermektedir.

IIAB ile cerrahi eksplorasyon karsilastinla-
cak olursa cerrahi girisimlerde komplikasyon
oranlarinin daha fazla olacag asikardir'’. Ustelik
goriintiileme esliginde yapilan biyopsilerde taniyi
kagirma olasiligl istatistiksel olarak cerrahi ope-
rasyon esnasinda yapilan frozen incelemelerinde-

ki taniy1 kagirma olasihigindan fazla degildir'7*.

Bu oran her iki islem iginde %?2 civarindadir’’.
Bu bilgiyi dogrular tarzda [IAB sonras: onkosi-
tom ve BHK arasimda siiphede kalman ve uet tani
koyulamayan bir vakamizda cerrahi girisim sira-
sinda yapilan frozen iglemi esnasinda da onkosi-
tom ile BHK arasinda ayirim yapilamamis ve
hastaya nefrektomi uygulanmigtir. Vakanin son
patolojisi ise BHK olarak rapor edilmistir.

Bir ¢ok yazar perkiitan aspirasyon biyopsisi-
nin gitvenli, ucuz ve dogru oldugunu bildirmek-
tedir! 1411736384649 g imde calismamizda bii-
yiikk damar yada organ yaralanmalan ile karsila-
smamustir, Sadece mimimal kanama disinda
komplikasyona rastlanmamstir. Ustelik [IAB, %
87.8 oraminda basarili olmugtur, %92.7 oraninda
maliniteyi ortaya koymustur. Yanlig (-) ve yanlis
(+) sonug yoktur. Béylece tan1 koydugu vakalar-
daki spesifitesi ve sensitivitesi %100°diir. %26.8
vaka cerrahiden korunmustur ve %19.5 vakada
tedavi yontemini degistirmistir. [TAB nin tiim
hasta gruplarinda radyolojik goriintiilleme yon-
temlerine gore belirgin istatistiksel Gstinligi
mevcutiut.

SONUC

IIAB, gitvenli ve radyolojik goriintileme
yontemleri ile karsilastinldifinda tanr olasilig
yiiksek bir tetkiktir. Baz1 vakalarda izlem ve agik
biyopsi arasinda alternatif bir yontemdir. Bir gok
vakada hastay! gereksiz cerrahi eksplorasyon ve
nefrektomiden korur. Dogru grade’lemeyi yapa-
rak tumériin davrarugt hakkinda énceden bilgi
verir ve tedavi se¢imini yapmamizda bize yar-
dimct olur.
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