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GİRİŞ 
55 yaşında kadın hasta, sağ böbreğinde tes-

pit edilen tümöral oluşum nedeniyle kliniğimize 
başvurdu. Öyküsünden, 1999 yılında karın ağrısı 
ve ateş yakınmaları ile doktora başvurduğu ve 
yapılan ultrasonografik incelemede sağ böbrekte 
kitle saptanması üzerine Şubat 1999’da Bilgisa-
yarlı Tomografi (BT) tetkiki yapıldığı saptandı. 
(Resim 1). Bu bulguların ardından, hastaya Mart 
1999’da anjiyografik değerlendirme yapılarak 
kitlenin sağ böbrek ile ilişkisi olmadığına karar 
verilmiş ve izlem önerilmiş. 2001 yılında tekrar 
BT ile değerlendirilen (Resim 2) hastaya Haziran 
2001’de ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) 
uygulanmış ve patolojik inceleme sonucu benin 
tübüler hücreler ve kan elemanları olarak rapor 
edilmiş. İzlem kararı alınan hastaya Eylül 2001 
tarihinde MRI inceleme yapılmış ve 4x2x2 cm 
boyutlarında, T1 sekanslarda hipointens, T2 se-
kanslarda hiperintens, homojen kontrast tutan 
kitle rapor edilmiş. Sınırlarının böbrek paranki-
minden ayrı olduğu ve korteks üzerine dışarıdan 
baskı oluşturduğuna karar verilmiş (Resim 3). İz-
lemine devam edilen hastaya Mayıs 2002’de tek-
rar İİAB uygulanmış ve patolojisi stromal hücre-
ler ve kan elemanları olarak rapor edilmiş. Kasım 
2002’de kliniğimizde değerlendirilen hastaya sağ 
nefron koruyucu cerrahi kararı alınarak, hastanın 
sağ böbrek alt pol posteriyor bölümdeki 4x4 
cm’lik solid kitle, etrafında sağlıklı bir parankim 
ile birlikte eksize edildi. Operasyon sırasında tü-
mör tabanı "frozen" biyopsi sonuçları tümör ne-
gatif olarak bildirildi. Tümöral dokunun patolojik 
tanısı ise leiyomyosarkom olarak rapor edildi. 

 
TARTIŞMA 
Böbrek kanserleri yetişkin tümörlerin %3’ü-

nü oluşturmakta ve sıklıkla 6. dekatta görülmek-
tedir. Amerika Birleşik Devletleri (ABD) verile-
rine göre 2004 yılında yaklaşık 35.700 yeni böb-
rek kanseri vakası bildirilmiş ve bu hastaların 
yaklaşık 12.000’ninden fazlasının bu hastalık ne-
deni ile öleceği öngörülmüştür1. Böbrek tümörle-
rinde erkek kadın oranı 3/2’dir. Bu tümörlerin 
yaklaşık %90’ı böbrek hücreli kanserdir (BHK). 
Bu hastada saptandığı gibi böbreğin malin tü-

mörleri arasında sarkom saptanması oranı ise % 
1-2 olarak bildirilmektedir. 
 

 
Resim 1. Şubat 1999 tarihli BT incelemesi 
 

 
Resim 2. 2001 tarihli BT incelemesi 
 

Böbrek sarkomları RCC’den farklı olarak 
daha çok böbrek kapsülünden veya sinüs çevresi 
bölgesinden köken almakta ve lenfadenopati ol-
maksızın çok büyük boyutlara ulaşabilmektedir. 
Abdominal BT incelemesinde sıklıkla böbreği 
saran veya böbrekten köken alan yumuşak doku 
kitlesi saptanmaktadır.  

 

Günümüzde USG ve BT’nin yaygın kulanı-
mı böbrek kanserlerinin insidental olarak saptan-
ması oranını %25-40 kadar yükseltmiştir2. Bu sa-
yede, erken dönemde saptanan hastalığın tedavi-
sinde daha yüz güldürücü sonuçlar alınmaktadır. 
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Resim 3. Eylül 2001 tarihli BT incelemesi 

 

Anjiyografinin böbrek tümörlerinin ayırıcı 
tanısındaki yeri oldukça sınırlıdır. Böbrekte en 
sık görülen tümör tipi olan BHK'ların %20-25’i 
avasküler olarak bildirilmektedir (3-Campbell). 
Böbrek sarkomları da anjiyografik olarak, he-
manjiyoperisitoma haricinde, hipovasküler bir 
yapı göstermektedir. Ayrıca hastada hızlı bir şe-
kilde büyük boyutlara ulaşan bir kitle varlığında 
da akla böbrek sarkomu gelmelidir4. 

 

Böbrek solid tümörlerinin tedavisinde altın 
standart olarak kabul edilen yöntem radikal nef-
rektomidir3. Ancak, küçük boyutlu tümörler için 
nefron koruyucu cerrahi kavramı hızlı bir gelişim 
göstermiş ve iyi seçilmiş hastalarda radikal nef-
rektominin yerini almıştır. Bu gelişmelerin yanı 
sıra radyolojik görüntüleme yöntemlerinin, özel-
likle ultrasonografinin çok daha yaygın kullanımı 
ile birlikte benin böbrek lezyonlarının sayısı da 
paralel bir artış göstermiştir. Bazı çalışmalarda 
bu oran %10-22 oranında bildirilmektedir5. An-
cak, günümüz koşullarında bu hastaların büyük 
bir bölümünde radyolojik olarak benin lezyonları 
malin olanlardan ayırt etmek çoğu zaman olanak-
sızdır5. BT’nin böbrek tümörlerinde duyarlılık ve 
özgüllüğünün yüksek olmasına rağmen, yaklaşık 
%20 olguda ayırıcı tanının yapılamadığı gösteril-
miştir5. Bu nedenle özellikle cerrahi açıdan yük-
sek riskli hastalarda, “inoperabl” tümörü olan ve-
ya başlangıç itibarıyla metastatik tümörü olduğu 
düşünülen hastalarda BT eşliğinde İİAB veya 
böbrek biyopsisinin faydalı olabileceği, bazı ça-
lışmalarda vurgulanmaktadır5. Bu doğrultuda ya-
pılan çalışmalarda yöntemin oldukça güvenli ol-
duğu ve iğne yolu (traktı) boyunca tümör ekilme 
riskinin de %0.01’den az olduğu ve bu değerin 

önemsiz olduğu belirtilmiş ise de, bu potansiyel 
risk varlığını korumaktadır5.  

 

Araştırmalar İİAB veya böbrek biyopsisinin 
tümör saptama duyarlılığını ortalama %82 olarak 
bildirilmektedir5. Buna karşın BT ile ayırıcı tanı-
sı yapılamayan hastalardaki İİAB veya biyopsi-
nin duyarlılık oranı ortalama %55 olarak saptan-
mış olup, bu grup hastalardaki yalancı negatiflik 
oranlarının da %40'dan daha fazla olduğu vurgu-
lanmaktadır5. Bu veriler, özellikle de BT ile ayı-
rıcı tanısı yapılamayan hastalarda İİAB veya 
böbrek biyopsisinin yerinin oldukça sınırlı oldu-
ğunu göstermektedir6. Ayrıca, İİAB veya böbrek 
biyopsisinde bir çok hastada malin lezyon varlı-
ğını düşündüren bulgular sonuca varmayı kolay-
laştırırken, özellikle benin kararını vermenin ol-
dukça güç olduğu belirtilmektedir2. Sonuç ola-
rak, biyopsi materyalinde malin öğelerin bulun-
mayışı, lezyonun benin olduğu anlamına gelme-
mektedir. Yapılan bazı çalışmalarda malin oldu-
ğu bilinen ancak İİAB’de tanı konulamamış has-
taların oranı %40-47 olarak bildirilmektedir5. 

 

Sonuç olarak, özellikle BT ile ayırıcı tanısı 
yapılamayan ve genel sağlık durumu cerrahi giri-
şime uygun olan hastalarda İİAB veya böbrek bi-
yopsisi yapmak yerine minimal invazif cerrahile-
rin öncelikli tercih edilmesi yukarıdaki olguda da 
olduğu gibi tanı ve tedavide daha kısa sürede so-
nuç elde edilmesini sağlayacak ve hastanın 
sağlığına kavuşmasında etkili olacaktır. 
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