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Retrospective evaluation of our percutaneous biopsy results of renal masses
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Abstract
Objective: In this study, we aim to present the 

retrospective results of percutaneous biopsies per-
formed on solid kidney lesions in our clinic with 
the literature.

Materials and Methods: In this retrospective 
descriptive study approved by the ethics commit-
tee in our center, the demographic features and 
histopathological results of 57 patients who had a 
solid mass in the kidney between 2017-2020 and 
underwent ultrasonography-guided percutane-
ous kidney biopsy in our interventional radiology 
clinic were analyzed from the hospital database. 
Patients without pathology results were excluded 
from the study.

Results: Our patients consisted of 35 men 
(61,4%) and 23 women (38,6%). The average age 
was 59.02±15.33(6-94). We had 1 child and 56 
adult patients. 29 of the kidney lesions were locat-
ed in the left kidney(50,9%) and 28 were located 
in the right kidney(49,1%). In 44 patients(77.2%) 
who had malignant pathology; the results were 
41 renal cell carcinoma(93.2%), 2 lung squamous 
cell carcinoma metastasis(4.5%) and 1 primary 
metastatic pleomorphic adenoma of the salivary 
gland(2.3%). In a total of 13 patients(22.8%) 
whose pathology results were benign; the results 
were 5 oncocytomas(38.5%), 5 angiomyolipo-
ma(38.5%), 2 chronic pyelonephritis(15.4%) and 1 
metanephric adenoma(7.6%). Renal cell carcino-
ma rate was 71.9% among all lesions.

Conclusion: Radiological methods may not 
provide sufficient diagnostic data in the differen-
tial diagnosis of solid renal masses.In our study, 
the rates of benign lesions as a result of percutane-
ous biopsy were higher compared to the literature. 

Submitted: 2020-10-31
Accepted:   2021-01-23

Correspondence
İlyas Dündar
Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi 
Dursun Odabaşı Tıp Merkezi
Radyoloji A.D. 65080, Kampüs, 
Tuşba, Van / Turkey
e-mail: dundarilyas262@hotmail.com 
T: +90 432 215 04 70
F: +90 432 216 85 19

ORCID
I.D.
F.D.
S.O.
N.A.K.
A.G.
M.O.

This work is licensed under a Creative 
Commons Attribution-NonCommercial 
4.0 International License.

131

This study was approved by the Ethics Committee of Van Training and Research Hospital (Approval number: 2019/02, January 17, 2019). All research 
was performed in accordance with relevant guidelines/regulations, and informed consent was obtained from all participants.

Özet
Amaç: Bu çalışmada kliniğimizde solid böb-

rek lezyonlarına yapılan perkütan biyopsilerinin 
retrospektif sonuçlarını literatür eşliğinde sunma-
yı amaçlıyoruz.

Gereç ve Yöntemler: Kendi merkezimizde 
etik kurulunca onaylanan bu retrospektif tanımla-
yıcı çalışmada 2017-2020 yılları arasında böbrek-
te solid kitle tespit edilen ve girişimsel radyoloji 
kliniğimizde ultrasonografi eşliğinde perkütan 
böbrek biyopsisi yaptığımız 57 hastanın demogra-
fik özellikleri ve histopatolojik sonuçları hastane 
veri tabanından taranarak elde edilen sonuçlar in-
celendi. Patoloji sonucu olmayan hastalar çalışma 
dışı bırakıldı.

Bulgular: Hastalarımız 35 erkek (%61,4) ve 
22 kadından (%38,6) oluşmaktaydı. Yaş ortala-
ması 59,02±15,33 (6-94) idi. 1 çocuk ve 56 erişkin 
hastamız mevcuttu. Böbrek lezyonlarının 29’u sol 
böbrek (%50,9), 28’i sağ böbrek (%49,1) yerleşimli 
idi. Patoloji sonuçları malign olan toplam 44 has-
tada (%77,2); 41 renal hücreli karsinom (%93,2), 
2 akciğer skuamöz hücreli karsinom metastazı 
(%4,5) ve 1 primeri bilinen tükrük bezinin metas-
taz yapan pleomorfik adenomu (%2,3) ve sonucu 
benign olan toplam 13 hastada (%22,8) ise; 5 on-
kositom (%38,5), 5 anjiomyolipom (%38,5), 2 kro-
nik piyelonefrit (%15,4) ve 1 metanefrik adenom 
(%7,6) olarak elde edildi. Tüm lezyonlar içerisinde 
renal hücreli karsinom oranı %71,9 olarak bulundu.

Sonuç: Tıbbi görüntülemedeki son gelişme-
lere rağmen solid renal kitlelerin ayırıcı tanısında 
radyolojik yöntemler yeterli tanısal veri sağla-
mayabilir. Perkütan biyosi sonucunda literatüre 
kıyasla benign lezyon oranlarının çalışmamızda 
yüksek olması solid lezyonlarda cerrahi öncesi 
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GİRİŞ
Renal kitleler, sıklıkla insidental olarak görülen 

geniş heterojen bir antitedir. Renal kitlelerin çoğunlu-
ğunu oluşturan renal kanserler, ürologenital kanserler 
arasında üçüncü sırada olup, erişkin tümörlerinin yak-
laşık %2-3’ünü oluşturur (1, 2). Böbrekten kaynakla-
nan malign kitlelerin %90-95’i renal hücreli karsinom 
(RHK)’dur. RHK insidansı dünya genelinde 2018 yılın-
da %2,2 ve mortalitesi %1,8 olarak saptanmıştır (2). 

Renal kitleler genellikle abdominal yakınmalar se-
bebiyle yapılan radyolojik tetkikler sonrasında insiden-
tal olarak ortaya çıkar (3). Ağrı, makroskopik hematüri 
ve abdominal kitle triadı hastaların sadece %6-10’unda 
mevcuttur ve progresif hastalık ile ilişkilidir (4). Artan 
tanı oranları ile birlikte, RHK’dan ölüm oranları son 
yıllarda biraz azalmıştır (5). Ultrasonografi (USG), 
bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans gö-
rüntüleme (MRG) gibi görüntüleme yöntemlerinin 
yaygınlaşması ile birlikte, insidental böbrek kitleleri-
nin daha küçük boyutlarda ve erken evrelerde teşhis 
edilebilmesi mümkün hale gelmiştir (6, 7). Renal kit-
lelerin tedavisi için kullanılan cerrahi ve ablatif tedavi-
lerin kullanımının artması da renal kitlelerin daha sık 
ve erken evrelerde tedavi edilebildiğini göstermektedir 
(8).  Erken teşhis ve yeni gelişen tedaviler ile birlikte 
beş yıllık sağkalım oranları 1975’te %52,3 iken 2012’de 
%76,8’e çıkmış ve sürekli artmaktadır. Amerikan ulusal 
kanser enstitüsünün SEER (The Surveillance, Epidemi-
ology, and End Results) veritabanına göre 2010-2016 
yılları arasında ortalama 5 yıllık sağkalım %75,2 ola-
rak hesaplanmıştır. 5 yıllık sağkalım oranları lokalize 
böbrek kanserinde %92,6, bölgesel yayılımı olanlarda 
%70,4 ve uzak metastazı olanlarda ise %13’tür (9). 

Sporadik tek taraflı metastatik olmayan renal kit-
le nedeniyle radikal veya parsiyel nefrektomi geçiren 
büyük bir cerrahi hasta serisinde, küçük renal kitlele-
rin önemli bir azınlığının (<1 cm’lik kitlelerin >%45’i) 

histolojik olarak iyi huylu olduğu kanıtlanmıştır (10). 
Solid böbrek kitlelerinin tespiti ve benign-malign ayı-
rımı için öncelikle radyolojik görüntüleme yöntemleri 
kullanılmaktadır. Görüntüleme yöntemlerinin araştı-
rıldığı bir çalışmada kontrastlı BT ve MRG’nin tanısal 
doğruluk oranları sırasıyla %79,4 ve %88,2 olmasına 
rağmen spesifiteleri düşük (sırasıyla %44,4 ve %33,3) 
bulunmuştur (11). Tüm teknolojik gelişmelere rağmen 
radyolojik yöntemler renal kitlelerin ayırıcı tanısında 
halen yetersiz kalabilmektedir. Özellikle yağ dokusun-
dan fakir anjiyomiyolipom (AML) ve onkositom gibi 
olguların radyolojik yöntemlerle malign neoplazm-
lardan ayırımında tanısal zorluklar bulunmaktadır 
(12, 13). Hasta sayısı fazla olan 3. basamak sağlık ku-
ruluşunda çalışan hekimler için bu vakaların ayırımı 
önem taşımaktadır. Benign renal kitlelerin RHK’lar ile 
karışabilmesine ek olarak, histopatolojik tanı konan 
tüm RHK’lar aynı davranışı sergilemezler. RHK, çeşit-
li histolojik alt tipleri ve nükleer dereceleri olan hete-
rojen bir hastalıktır ve bazıları daha agresif seyirlidir 
(10, 14). Berrak hücreli RHK’nin histopatolojik tümör 
derecesi, en önemli prognostik faktörlerden biri olarak 
kabul edilmektedir (15). 

Perküktan renal biyopsi, renal kitlelerin be-
nign-malign ayırımı için cerrahi yöntemlere kıyas-
la daha az invaziv bir yöntemdir ve malignite riskini 
derecelendirme potansiyeline sahip olması nedeniyle 
tedavi kararlarından önce gereksiz cerrahi veya ablatif 
tedavilerden kaçınmaya ve hasta riskinin daha iyi sınıf-
landırılmasına olanak sağlar (16). Düşünülenin aksi-
ne perkütan renal kitle biyopsisi, düşük komplikasyon 
oranı (<%5), yüksek tanısal verim (≥%94) ve patolojik 
tanıdaki doğruluğu da göz önüne alındığında artık gü-
venli ve etkili bir şekilde özellikle küçük renal kitlelerin 
yönetiminde daha büyük bir rol oynamaktadır (17-19).

Bu çalışmada kliniğimizde radyolojik görüntüle-
meler ile böbrekte solid kitle tespit edilen özellikle ma-
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biyopsinin önemi açısından dikkat çekici olduğunu düşünüyoruz. 
Ülkemizde geleceğe dönük doğru yaklaşım geliştirebilmemize yar-
dımcı olabilecek çok merkezli ve prospektif çalışmalara ihtiyaç ola-
cağı kanaatindeyiz. 

Anahtar Kelimeler: renal kitle, perkütan biyopsi, renal hücreli 
karsinom

Therefore, we believe that it is remarkable in terms of the impor-
tance of preoperative biopsy in solid lesions. 

Keywords: renal mass, percutaneous biopsy, renal cell carcino-
ma
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lignite potansiyeli net ortaya konamayan ve perkütan 
renal biyopsi yapılan hastaların klinik, demografik ve 
histopatolojik verilerinin retrospektif sonuçlarını lite-
ratür eşliğinde sunmayı amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Hasta Seçimi
2017-2020 yılları arasında, merkezimizde etik ku-

rulunca onaylanan (2019/02) bu çalışmamızda; böb-
rekte solid komponenti ağırlıklı olan kitle tespit edilen 
ve perkütan böbrek biyopsisi yaptığımız 57 hastanın 
retrospektif sonuçları sunulmaktadır. 

Biyopsi yapılmadan önce tüm hastalara merke-
zimizde ve dış merkezlerde USG ve/veya BT ve/veya 
MRG ile radyolojik görüntülemeler mevcuttu. Hasta-
ların görüntülemeleri hastane veritabanından retros-
pektif olarak incelendiğinde bazı hastaların sadece BT 
tetkiki;  bazılarının sadece MRG görüntüleri ve bazı-
larının ise hem BT hem de MRG görüntülemeleri bu-
lunmaktaydı. BT’de lezyonlar kontrast tutan yumuşak 
doku dansitesinde izo-hiperdens özellikte idi. MRG’de 
T1 ve T2 ağırlıklı görüntülerde değişken sinyal inten-
sitesinde kontrastlı görüntülerde kontrast tutan bazıla-
rı ise heterojen solid lezyonlardı. Ancak görüntüleme 
yöntemleri klinik tedavi için yeterli kesin bir tanı sağ-
layamadı. Girişimsel radyoloji ünitesine biyopsi için 
yönlendirilen tüm hastalara nihai olarak USG incele-
me yapıldı. USG’de tüm lezyonlar izo-hipoekoik gö-
rünümde, doppler incelemede vaskülaritesi kodlanan 
solid lezyonlardı. 

Merkezimizde, görüntüleme yöntemleri ile ma-
lignite potansiyeli tanımlanamamış kitleler; böbrek 
yetmezliği veya soliter böbreği olan hastalarda veya 
yaşlı hastalarda tespit edilen ve tedavi seçenekleri be-
lirlenmesi gereken kitleler; en konservatif tedavi seçimi 
yapılacak bilateral kitleler; cerrahi ile ablatif tedaviler 
arasında seçim yapmak için cerrahi kontrendikasyon-
ları olmayan ve ablatif tedaviler için olumlu prediktör-
leri olan hastalardaki kitleler biyopsi endikasyonlarını 
oluşturmaktaydı. 

Tüm hastalarımız endikasyonlar dahilinde ilgi-
li branşlardan tarafımıza yönlendirilen ve perkütan 
biyopsi yapılan hastalardan oluşmaktadır. Biyopsi 
öncesinde yapılan USG incelemede solid bileşeni bu-
lumayan veya koagülopati gibi durumlar nedeniyle 

perkütan biyopsi yapılamayan hastalar, biyopsi yapıl-
madan sadece cerrahi ile tanı alan ve ayrıca biyopsi 
sonrası patoloji sonucu yetersiz olan veya sonucuna 
ulaşamadığımız hastalar çalışma dışı bırakılmıştır.

Biyopsi Tekniği
Biyopsi yapılmadan önce tüm hastalara USG ve BT 

veya MRG ile radyolojik görüntülemeler yapıldı ancak 
görüntüleme yöntemleri kesin bir tanı sağlayamadı-
ğından tedavi için yeterli değildi. Ayrıca biyopsiden 
önce tüm hastalarda tam kan sayımı ve pıhtılaşma test-
leri yapıldı. Tüm antitrombosit ajanlar veya oral anti-
koagülanlar işlemden önce yaklaşık 1 hafta süreyle er-
telendi. Tüm hastalardan bilgilendirilmiş onam alındı. 
Tüm kitlelere USG eşliğinde perküktan biyopsi 12 yıl-
lık girişimsel radyoloji deneyimi olan aynı radyolog ta-
rafından yapıldı. Biyopsiler, çoklu örneklemeyi müm-
kün kılmak için, kitle lezyon sınırına kadar 17-G stilize 
edilmiş bir kanül yerleştirilerek içerisinde birden fazla 
örneklemeye olanak sağlayan yarı otomatik 18G tru-
cut iğne ile koaksiyel bir teknikle gerçekleştirildi. Hem 
önceki kontrastlı çalışmalara hem de gerçek zamanlı 
USG doppler değerlendirmesine dayanarak kitlenin 
daha yüksek hücresel olduğu solid alanlar örneklen-
meye çalışıldı. Biyopsi doku örneği makroskopik ola-
rak yeterli örnek elde edilmişse, ikinci örnek alınmadı 
ve prosedür tamamlandı ancak doku örneği yeterli de-
ğilse ikinci veya üçüncü bir biyopsi örneği aynı giriş 
yerinden koaksiyel teknikle alındı. Biyopsilerden elde 
edilen tüm materyaller uygun solüsyonlarda patoloji 
tarafından analiz edildi. 

İstatistiksel Analiz
Hastaların demografik özellikleri ve histopatolojik 

sonuçları hastane veri tabanından yeniden taranarak 
sonuçlar elde edildi. Üzerinde durulan özelliklerden 
sürekli değişkenler için tanımlayıcı istatistikler; ortala-
ma, standart sapma, minimum ve maksimum değerler 
olarak ifade edilirken, kategorik değişkenler için sayı 
ve yüzde olarak ifade edildi. Hesaplamalar için SPSS 
(Version 20.0, IBM Corporation, Armonk, NY) istatis-
tik paket programı kullanıldı.

BULGULAR 
Hastalarımız yaşları 6 ile 94 arasında değişen (orta-

lama 59,02 ± 15,33 yıl) 35 erkek (%61,4) ve 22 kadın-
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dan (%38,6) oluşmaktaydı. 1 çocuk ve 56 erişkin hasta-
mız mevcuttu. 29’i sol böbrek (%50,9), 28’i sağ böbrek 
(%49,1) yerleşimli olan böbrek lezyonlarının boyut or-
talaması 5,6 ± 2,8 (1,3-15) cm idi (Tablo 1). Patoloji so-
nucu malign olan toplam 44 hastada (%77,2); 41 RHK 
(%93,2), 2 akciğer skuamöz hücreli karsinom metasta-
zı (%4,5) ve 1 primeri bilinen tükrük bezinin metastaz 
yapan pleomorfik adenomu (%2,3) tanısı mevcuttu. 41 
RHK’un 30’u berrak hücreli RHK (%73,2), 7’si papiller 
RHK (%17,1), 3’ü kromofob RHK (%7,3) ve 1’i sarko-
matoid diferansiasyon gösteren RHK (%2,4) idi (Tablo 
2). Sonucu malign olan 28 erkek (%63,6) ve 16 kadın 
(%36,4) hastada yaş ortalaması 62,9 ± 12,5 (27-94) idi. 
25’i sol böbrek (%56,8), 19’u sağ böbrekte (%43,2) yer-

leşim gösteren malign lezyonların boyut ortalaması 6,1 
± 2,9 (2,4-15) cm idi (Tablo 1). Patoloji sonucu benign 
olan toplam 13 hastanın (%22,8) ise; 5’i onkositom 
(%38,5) (Şekil 1), 5’i AML (%38,5), 2’si kronik piyelo-
nefrit (%15,4) ve 1’i metanefrik adenom (%7,6) (Şekil 
2) idi (Tablo 3). Sonucu benign olan 7 erkek (%53,8) ve 
6 kadın (%46,2) hastada yaş ortalaması 45,8 ± 16,9 (6-
75)idi. 4’ü sol böbrek (%30,8), 9’u sağ böbrekte (%69,2) 
yerleşim gösteren benign lezyonların boyut ortalaması 
3,9 ± 2,1 (1,3-10) cm idi (Tablo 1). Tüm lezyonlar içe-
risinde; RHK oranı %71,9, berrak hücreli RHK oranı 
%52,6, AML oranı %8,8 ve onkositom oranı %8,8 ola-
rak bulundu.

Tablo 1. Hastaların demografik verileri ve patolojik özellikleri 

Total (n=57) Malign (n=44) Benign (n=13)
Yaş ortalaması 59,02 ± 15,33 (6-94) 62,9 ± 12,5 (27-94) 45,8 ± 16,9 (6-75)
Boyut ortalaması (cm) 5,6 ± 2,8 (1,3-15) 6,1 ± 2.9 (2,4-15) 3,9 ± 2,1 (1,3-10)
Cinsiyet
Kadın 22 (%38,6) 16 (%36,4) 6 (%46,2)
Erkek 35 (%61,4) 28 (%63,6) 7 (%53,8)
Yerleşim
Sağ böbrek 28 (%49,1) 19 (%43,2) 9 (%69,2)
Sol böbrek 29 (%50,9) 25 (%56,8) 4 (%30,8)

Şekil 1. Sol böbrek orta kesim lateralde egzofitik uzanımlı kont-
rastlı abdomen BT’de kontrast tutan hafif heterojen solid kitle 
lezyon izlenmektedir (ok). Lezyonun patolojik sonucu onkosi-
tom olarak raporlandı.

Şekil 2. Sağ böbrek posteroinferiorda hafif egzofitik uzanımlı, 
koronal (A) - aksiyel (B) T2 ağırlıklı ve kontrastsız aksiyel T1 
ağırlıklı (C) MRG’de hafif heterojen izointens sinyal özellikle-
rinde solid kitle lezyon izlenmektedir (oklar). Kontrastllı aksiyel 
T1 ağırlıklı görüntülerde (D) lezyonda kontrast tutulumu görül-
mektedir (ok başları). Lezyonun patolojik sonucu metanefrik 
adenom olarak raporlandı.     
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Tablo 2. Patoloji sonucu malign olan hastaların sınıflandırılması

Sayı %
Berrak Hücreli RHK 30 68,2
Papiller RHK 7 15,9
Kromofob Hücreli RHK 3 6,8
Sarkomatoid Diferansiasyon Gösteren RHK 1 2,3
Akciğer Skuamöz Hücreli Karsinom Metastazı 2 4,5
Primeri Bilinen Tükrük Bezinin Metastaz Yapan Pleomorfik Adenomu 1 2,3
Toplam 44 100

Tablo 3. Patoloji sonucu benign olan hastaların sınıflandırılması

Sayı %
Onkositom 5 38,5
Anjiomyolipom 5 38,5
Kronik piyelonefrit 2 15,4
Metanefrik adenom 1 7,6
Toplam 13 100

TARTIŞMA 
RHK tüm kanserler içerisinde %2-3 oranında gö-

rülür (1, 2). RHK’nın dünyada kanser sıralamasında 
erkeklerde 9, kadınlarda ise 14. sırada yer aldığı bildi-
rilmektedir. Erkeklerde, kadınlara oranla 1,7 kat daha 
fazla görülür. Çalışmamızdaki malign olgularda erkek 
kadın oranı 1,75 olarak bulundu. RHK görülme sıklığı 
açısından 6. ve 7. dekatta pik yapmaktadır ve medyan 
yaş 64’tür (2). Çalışmamızda tüm hastaların yaş ortala-
ması 59, malign hastaların yaş ortalaması 62,9 olarak 
elde edilmiş olup literatürle benzer özellikler taşımak-
tadır. 

2016 Dünya Sağlık Örgütü’nün yaptığı renal tü-
mörlerin mevcut sınıflandırmasına göre; sitoplazma 
(berrak ve kromofob hücreli), yapısal (papiller), ana-
tomik lokalizasyon (toplayıcı duktus, renal meduller) 
ve özgeçmiş (kazanılmış kistik hastalıkla ilişkili) gibi 
özellikler baz alınarak 8 tümör tipi ve birçok alt tipi 
tanımlanmıştır. RHK en sık görülen böbrek kanseri 
olup, RHK’nin en sık görülen alt tipi vakaların yakla-
şık %80’ini oluşturan ve renal korteksten köken alan 
berrak hücreli karsinomdur (20). Bizim çalışmamızda 
tüm malign lezyonlar içerisinde RHK oranı %93,2 ve 

RHK’lar içeriside en sık berrak hücreli RHK (%73,2) 
görülmüştür. RHK oranımız literatürle benzer olup 
berrrak hücreli RHK oranımız daha düşük bulumuş-
tur. Görüntüleme yöntemleri ile insidental RHK görül-
me oranı artmıştır ve bu tümörler genelde düşük evreli 
tümörlerden oluşmaktadır. Histopatolojik incelemeler, 
kesin tanı için gereklidir ve tümör tipi, farklılaşması, 
nekroz ve derecelendirme, prognostik parametreler 
olarak kabul görmektedir (21). Bizim tüm olgularımız-
da tanı histopatolojik olarak konulmuştur.

Günümüzde RHK’de olduğu gibi böbreğin benign 
lezyonlarının sıklığında da bir artış mevcuttur. Böbre-
ğin benign lezyonları arasında onkositom, AML, renal 
adenom, metanefrik adenom, piyelonefrit, böbrek kist-
leri ve fibroepitelyal polip gibi patolojiler oluşmaktadır 
(22). Böbreğin benign kitleleri malign olanlara göre 
daha az sılıkla görülmektedir. Solid renal kitlenin re-
zeksiyonu ile yapılan büyük bir çalışma, lezyonların 
yaklaşık %13’ünün benign olduğunu ve neredeyse ta-
mamının onkositom ve anjiyomiyolipom olduğunu 
göstermiştir (10). Aynı oran başka çalışmalarda %15, 
%16,1 ve %17,9 olarak bulunmuştur (23-25). Bizim 
çalışmamızda histopatolojik olarak benign lezyon sap-
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tanma oranı %22,8 olarak bulunmuştur. Benign lez-
yonlar da dahil olmak üzere renal kitlelerin gerçek in-
sidansı net bilinmemekle birlikte, RHK insidansı, son 
yıllarda dünya çapında istikrarlı bir şekilde artmakta-
dır (7, 8). Cerrahi olarak tedavi edilen 4 cm’den küçük 
kitlelerin % 80’i maligndir; ancak çoğu düşük dereceli, 
erken evre tümörlerdir ve geri kalan % 20 benigndir 
(26). Böbrek kitlelerinin artan insidansı, kesitsel gö-
rüntüleme yöntemlerinin kullanımındaki artışa para-
leldir (27). Biz de çalışmamızda benign lezyon saptama 
oranımızın literatüre göre daha yüksek saptanmasının 
nedeni olarak da görüntüleme teknolojisindeki geliş-
meler ile beraber görüntüleme yöntemlerinin kullanım 
oranlarının artması olarak görüyoruz.  

AML ve onkositom en sık gözlenen benign renal tü-
mörlerdir. AML 4. ve 6. dekad arasında ve kadınlarda 
sık görülürken; onkositoma erkeklerde sık görülür ve 
yedinci dekatta pik yapar (28). Çalışmamızda AML’de 
ve onkositomda sırasıyla; kadın erkek oranı 3/2, 2/3 ve 
yaş ortalamaları 46,8 ve 55,8 bulunmuş olup literatürle 
benzerdir. Yapılan çalışmalarda AML ve onkositoma-
nın görülme oranları %3-5 ve %3-7 olarak bildirmiştir 
(10, 29, 30). Bizim çalışmamızda AML ve onkositoma 
görülme oranları eşit ve %8,8 bulunmuştur. Bulgula-
rımız literatüre göre AML’de daha fazla olmak üzere 
biraz daha yüksek oranda bulunmuştur. Buna klinik 
pratikte radyolojik görüntülemelerin artmasının ne-
den olduğunu düşünüyoruz.

Kontrastsız BT’de yüksek dansitede ve T2 ağırlıklı 
MRG’de hipointens homojen kontrastlanan renal kit-
le, minimal yağ içeren AML veya papiller RHK olabi-
lir (31). Perkütan biyopsi, cerrahi rezeksiyon dışında, 
onları ayırt etmenin tek yoludur. Yüksek dansitede, 
kontrastlanan renal kitlelerin ayırıcı tanısında ayrıca 
metanefrik adenom, onkositom ve leiomyomu gibi 
diğer benign tümörler de bulunur (32). Çalışmamız-
da T2 ağırlıklı MRG’de hipointens, kontrastlı serilerde 
kontrast tutan ve BT’de yüksek dansiteli toplam 5 lez-
yonun perkütan biyopsi sonucu papiller RHK (n=3) ve 
yağdan fakir AML (n=2) olarak bildirildi.

Metanefrik adenoma nadir bir tümör olup yetişkin 
böbrek neoplazilerinin %0,2’sini olusturur. Metanefrik 
adenomlar genelde benign karakterli olmakla beraber 
malign karakterde başka bir neoplaziyle beraber ol-

duklarında metastaz potansiyelleri artmaktadır (33). 
Çalışmamızda bir olgumuz metanefrik adenom idi.

Solid renal kitlelerde, primer bir malignite olup ol-
madığını bilmek önemlidir. Ekstrarenal primer tümör 
öyküsü olduğunda soliter renal kitlelerin % 50-85’i me-
tastatiktir (34). Bu nedenle, bilinen bir primer maligni-
te (akciğer kanseri, lenfoma gibi) olan bir hastada solid 
renal kitle tespit edilirse, olası metastaz dışında hem 
ikinci bir primer (RHK) hem de benign bir neoplazm 
düşünülmelidir. Perkütan biyopsinin bu klinik durum-
larda yararlı olduğu gösterilmiştir (35). Bizim çalışma-
mızda da malign lezyonlar içerisinde RHK dışındaki 
patolojiler (%6,8); akciğer skuamöz hücreli karsinom 
metastazı (n=2) ve primeri bilinen tükrük bezinin me-
tastaz yapan pleomorfik adenomu (n=1) idi.

Böbrek tümörlerinin insidansındaki artış, böbrek 
tümörü cerrahisinin uygulanma oranlarında da artı-
şa neden olmuştur. Böbrek tümörlerinde cerrahi, al-
tın standart tedavi seçeneği olarak kabul görmektedir. 
Uzun yıllar boyunca tüm böbrek tümörlerinin cerrahi 
tedavisi radikal nefrektomi ile yapılmıştır (22). Ancak 
radyolojik gelişmelerle birlikte, küçük böbrek tümörle-
rinin insidansının artması ile parsiyel nefrektomi tek-
niğini uygulanmaya başlanmış ve bu tekniğin etkinliği 
ve güvenirliliği birçok çalışmada gösterilmiştir. Ayrıca, 
küçük renal tümörlerde (≤4 cm) parsiyel nefrektomi 
altın standart yöntem olarak kabul edilmektedir (36). 
Son yıllarda, perkütan görüntüleme eşliğinde radyof-
rekans termal ablasyon (RFA), endikasyonları giderek 
genişleyen küçük renal kitleler için yeni bir potansiyel 
minimal invaziv seçenek olarak ortaya çıkmaktadır. 
Cerrahiye kıyasla, ablatif tedavilerin daha kolay uygu-
lanır olması ve daha düşük komplikasyon oranlarına 
sahip olması; ayrıca, daha az maliyetli olması ve has-
tanede daha kısa kalış süresi gerektirmesi avantajla-
rından sayılabilir(37). Bizim olgularımızda perkütan 
biyopsi sonucu metastatik lezyon (n=3), kronik piye-
lonefrit (n=2) ve AML (n=5) dışındaki tüm kitlelere 
(n=47) cerrahi tedavi uygulandı. 

Solid renal kitlelerinin tanısında perkütan biyopsi-
lerin faydası çoğu kez güvenliği ve doğruluğu sorgulan-
mıştır. Ancak perkütan renal kitle biyopsisinin güvenli 
ve etkili olduğu gösterilmiş olup maligniteyi ve tümör 
tipini doğru bir şekilde tanımlama, neoplastik dokuyu 
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derecelendirme yeteneği de dahil olmak üzere tanısal 
doğruluk oranları rutin olarak %90’ın üzerinde bildi-
rilmiştir (35, 38, 39). 2000’den fazla renal kitle biyop-
sisinin literatür taramasının yapıldığı bir çalışmada, 
genel teknik başarısızlık oranı %5, malignite için du-
yarlılık %92 ve özgüllük %90 olarak bildirilmiştir (39). 
Hem perkütan renal kitle biyopsisi hem de parsiyel 
veya radikal nefrektomi yapılan 151 küçük renal kitleyi 
retrospektif olarak değerlendiren bir çalışmada; malig-
nite tanısı için, perküktan ve operasyon materyalinden 
elde edilen histolojiler arasında %94 oranında uyum 
tespit edildi (16). Görüntüleme eşliğinde perkütan re-
nal kitle biyopsisi, benign patolojiyi saptamak, primer 
böbrek kitlelerini sekonder böbrek kitlelerinden ayır-
mak ve gereksiz cerrahi tedavilerin sayısını azaltmak 
için kullanılabilen minimal morbiditeye sahip oldukça 
hassas bir prosedürdür. 

Perkütan renal kitle biyopsisi ile ilişkili bildirilen 
komplikasyonlar arasında kanama ve iğneye bağlı eki-
lim sayılabilir. Hem psödoanevrizma hem de arteri-
yovenöz fistül oluşumu, perkütan böbrek biyopsisinin 
diğer komplikasyonlarıdır. Son zamanlarda yapılan 
çalışmalar perkütan biyopsiye bağlı düşük komplikas-
yon oranlarını göstermiştir ancak nadir de olsa (˂%1) 
arteriyel embolizasyon gerektirebilecek retroperitoneal 
kanama görülebilir (18, 19). İğneye bağlı ekilim, her-
hangi bir perkütan prosedürde potansiyel bir risktir; 
literatürde malign renal kitle biyopsileri ile ilişkili az 
sayıda parça ekilim raporu mevcuttur. Ancak, son se-
riler hiçbir tümör ekimi vakası bildirmemektedir. Bu, 
koaksiyel teknik kullanımı gibi gelişmiş uygulamalar 
ile ilişkilidir (40). Koaksiyel teknik önceki literatürde 
önerilmiş ve biyopsi sırasında ekilimden kaçınmada 
özellikle etkili olduğu kanıtlanmıştır (38, 41). Bunun-
la birlikte, USG veya BT kılavuzluğunda daha iyi gö-
rünürlük, daha kısa prosedür süresi ve biyopsi teknik 
başarısında %15 artış gibi başka faydalar da mevcuttur 
(38). Bizim çalışmamızda da yapılan perküktan biyop-
siler USG eşliğinde koaksiyel teknik ile yapılmış olup 
majör komplikasyon izlenmemiştir.  

Hasta sayımızın az olması, çalışmamızın retrospek-
tif olması, tek merkez deneyimi olması limitasyon ola-
rak görülebilir. 

SONUÇ 
Sonuç olarak teknolojideki son gelişmelere rağmen 

renal kitlelerin ayırıcı tanısında radyolojik görüntü-
leme yöntemleri yeterli tanısal veri sağlamayabilir. 
Preoperatif malign olarak şüphelenilen renal kitleler 
patolojik olarak benign olabilmektedir (11). Ne yazık 
ki, yağdan fakir AML’leri, onkositomaları ve diğer be-
nign renal neoplazileri RHK’dan güvenle ayırt etmek 
için yeterince güvenilir bulduğumuz görüntüleme 
özellikleri yoktur (12, 32). Özellikle rastlantısal olarak 
saptanan renal kitlenin yönetimi ile ilgili olarak biyop-
sinin amacı ya benign bir kitleyi malignden ayırmak ya 
da malign bir kitleyi doğrulamak ve onun metastatik 
potansiyelini değerlendirmektir. Bu nedenle özellikle 
malignite potansiyeli görüntüleme yöntemleri ile net 
değerlendirilemeyen hastalarda ve optimal tedavi se-
çeneklerinin belirlenmesi gereken kitlelerde (böbrek 
yetmezliği, soliter böbrek, yaşlı hasta vs.) preoperatif 
perkütan biyopsi yapılmasının faydalı olabileceğini 
düşünüyoruz. Nitekim yukarıda da bahsedildiği gibi 
son zamanlarda yapılan çalışmalarda, perkütan böb-
rek biyopsisinin iyi tanısal doğruluğu olan güvenli bir 
teknik olarak kabul edilebilmesi ve hepsinden önemlisi 
klinik karar verme üzerinde önemli bir etkisi olacağını 
göstermiştir (17-19). Ayrıca çalışmamızda böbrek kit-
lelerine yapılan perkütan biyosi sonucunda literatüre 
kıyasla benign lezyon oranlarının yüksek olması solid 
lezyonlarda cerrahi öncesi biyopsinin önemi açısından 
dikkat çekici olduğunu düşünüyoruz. Ülkemizde ge-
leceğe dönük doğru yaklaşım geliştirebilmemize yar-
dımcı olabilecek çok merkezli ve prospektif çalışmalara 
ihtiyaç olacağı kanaatindeyiz. 

Finansal Destek
Yazarlar bu çalışma için mali destek almadıklarını 

beyan etmişlerdir.

Çıkar Çatışması
Yazarlar çıkar çatışması olmadığını beyan ederler.

Etik Kurul
Bu çalışma için Sağlık Bakanlığı Van Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi, Klinik Araştırmalar Etik Kuru-
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