Tiirk Patoloji Dergisi 2009;25(1):5-18

Bobrekte kitle nedeniyle yapilan igne kor
biyopsileri ve tam zorluklari
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OZET

Amac: Kitle lezyonlar: i¢in bébrek igne kor biyopsileri,
siklikla ileri dénem bébrek hiicreli karsinom ve ¢ok
sayida kitle lezyonunun (primer bébrek hiicreli karsi-
nom veya metastatik bobrek kitlesi) oldugu durumlarda
uygulamir. Patologlarin bakis acisindan igne biyopsisi-
nin degerlendirmesinde sorunlar ve ipuclar: tam olarak
tanimlanmamigtir. Bu ¢alismanin amaci deneyimlerimi-
zi ortaya koymaktir.

Gere¢ ve Yontem: 2000-2008 yillar: arasi igne biyopsi-
si olan olgular yeniden degerlendirildi ve histopatolojik
ozelliklerine gore 9 grupta simflandi. Grup 1-Berrak
hiicreli lezyonlar; Grup 2-Eozinofilik graniiler hiicreli
lezyonlar; Grup 3-Tiibiilopapiller lezyonlar; Grup
4-Igsi hiicreli lezyonlar; Grup 5-Infiltratif tiimorler;
Grup 6-Kiiciik mavi hiicreli tiimérler; Grup 7-Kistik
kezyonlar, Grup 8-Nekrotik ve fibrohistiyositik lezyon-
lar, Grup 9-Yetersiz materyaller. Her bir kategoride
farkh immiinhistokimyasal boyama paneli uygulandi.

Bulgular: Bu ¢alismada 47 olgunun, 52 igne biyopsisi
yeniden degerlendirildi. Olgularin 46’sinda (%88)
yeterli materyal saglandi. En sik bébrek hiicreli karsi-
nom (%49) saptamirken bunu metastatik tiiméorler
(9%15), lenfoma (%9) ve iirotelyal karsinom (%4) takip
etti. Benign tiimérler 3 olguda saptandi (%6).
Biyopsilerin %19’unda tam konulamadi. Olgularin
¢ogunda ayiricr tam i¢in immiinhistokimya panelleri
uygulandi. Tam koyma ac¢isindan en sorunlu grup 2 ve
5 olup, sikhkla immiinhistokimya incelemelerine ve
klinik korelasyona ihtiya¢ duyuldu.

Sonue: Bébrek igne biyopsisinde genis arahkta tiimor-
lerle karsilagilabilir ve tam1 konulabilir. Yukarida tanim-
lanan gruplar, yaklagim kolaylastirir ve tamsal arac
saglar. Klinik korelasyon ve es zamanl immiinhistokim-
yasal ¢calisma eozinofilik graniiler hiicreli lezyonlar ile
infiltratif tiimorlerde sikhkla gereklidir ve daha dogru
taniya olanak saglar.

Anahtar sézciikler: Bobrek, bobrek hiicreli karsinom,
immiinhistokimya, igne kor biyopsi, metastaz

ABSTRACT

Aim: Renal needle core biopsies for mass lesions are
being used frequently in advanced renal cell carcinoma
or multipl mass lesions (e.g., primary renal cell carcino-
ma or metastatic renal mass). The problems and clues
of core biopsy interpretation from a pathologist’s pers-
pective have not been fully reported. Current study
aims to document our experience.

Materials and Methods: Cases with renal needle core
biopsies from 2000 to 2008 were retrospectively evalua-
ted and categorized in 9 groups based on histologic
pattern: Category 1-Clear cell lesions; Category
2-Eosinophilic  granular cell lesions; Category
3-Tubulopapillary lesions; Category 4-Spindle cell lesi-
ons; Category 5-Infiltrating tumors; Category 6-Small
blue cell tumors; Category 7-Cystic lesions; Category
8-Necrotic and/or fibrohistiocytic lesions; and Category
9-Inadequate materials. Different immunohistochemi-
cal stain panels for each category were used.

Results: In this study, 52 core biopsies from 47 cases
were evaluated. An adequate sample was obtained in 46
(88%). Renal cell carcinoma (49%) was most common
followed by metastatic tumors (15%) lymphoma (9%)
and urothelial carcinoma (4%). Benign tumors were
identified in 3 cases (6%). 19% of the biopsies were
non-diagnostic. Most of the cases need immunohistoche-
mical panels for differential diagnosis. Category 2 and
5 was the most problematic, requiring frequently immu-
nohistochemistry and clinical correlation.

Conclusion: A wide spectrum of neoplasms is encounte-
red and diagnosable by renal needle core biopsy. The
above- mentioned categories would facilitate the appro-
ach to the biopsy and provide a diagnostic tool. Clinical
correlation and contemporary immunohistochemistry
work-up is often essential in eosinophilic-granular cell
lesions and infiltrating tumors and would allow more
accurate diagnosis.
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GIRIS

Giintimiizde bobrek kitleleri radyolojik
incelemeler sirasinda giderek artan siklikta insi-
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dental ve kiiciik boyutlu olarak saptanmaktadir.
Bunlarda uygulanan cerrahi eksizyon hem teda-
vi hem de patolojik taniya olanak saglamaktadir.
Ancak giderek artan oranda saptanan kiictik kit-
leler, organ koruyucu cerrahi, radyofrekans
ablasyon ya da kriyoterapi gibi alternatif tedavi
yontemlerinin ortaya cikmasi, eksizyon yapil-
maksizin tani ihtiyacini dogurmustur (1-5).
Perkutan ince igne aspirasyon biyopsilerinde
(IIAB) tanisal zorluklar bulunmaktadir (3,5-8).
Bobrek igne kor biyopsileri (BIB) medikal has-
taliklar ve transplant bobrek izleminde siklikla
kullanilirken, cerrahi patolojide hematom ve
timor ekimi riski gibi farkli nedenlerle tercih
edilmemektedir.

Bazi aragtirmacilar BIB’lerin tanida
yliksek 6zgiilliik ve duyarlilik degerlerine sahip
olduklarim1 belirtmiglerdir (1-5,9-13). Baglan-
gicta yaygin metastaz, renal ven invazyonu ve
trombiis ile radyolojik tani alan yasl, cerrahi
uygulanmasi gii¢ olan hastalarda histopatolojik
tan1 ve onkolojik tedaviyi planlamak amaciyla
perkutan BIB yapilabilir. Ayrica tek bobrek, bob-
rege metastaz kuskusu, bilateral tiimor kuskusu
gibi 6zel durumlarda tedaviyi planlamak icin de
BiB uygulanmaktadir. Giderek daha sik sapta-
nan kiictik tiimdrlerin tedavisinde organ koruyu-
cu yontemlerin (parsiyel nefrektomi, radyofre-
kans ablasyon, kriyoterapi gibi) 6n plana ¢ikma-
s1 gelecekte BIB ile tani ihtiyacini artiracaktir.

Radyolojik ac¢idan bakildiginda BIB ile
taniya yonelik girisimler ve o6zellikler ile ilgili
yayinlar daha fazladir (14-16). Ancak patolojik
acidan tiimérler ve ayirici tanilarina yénelik
fazla ipucu yoktur (1,2). Bu geriye doniik kli-
niko-patolojik calismada bobrek kitlesi nedeniy-
le yapilan BiB’lerde endikasyon, yeterlilik ve
tanisal Ozellikleri arastirarak deneyimlerimizi
ortaya koymay1 amagladik.

GEREC ve YONTEM

Bu retrospektif ¢alismaya 2000-2008
(ilk alt1 ay) yillart arasinda kitle nedeniyle yapil-
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mis BiB’leri olan olgular alinmis, medikal
amacli yapilan BIB’ler calisma dis1 birakilmis-
tir. Olgularin klinik ve radyolojik 6zellikleri,
uygulanan tedaviler ve takipleri ilgili kliniklerin
arsiv kayitlarindan aragstirildi.

Calismaya alman olgularda BiB endi-
kasyonlar1 tek bobrek, lenfoma kugkusu, eslik
eden bobrek dis1 malignite ve metastatik inope-
rabl renal kitle olarak gruplandirildi.

BiB’ler rutin takip ardindan parafine
gomilmiistiir. Seri kesitler genelde medikal
amagh BIB gibi (3 adet HE ile boyali kesit yani-
sira birer peryodik asit Schiff, Masson trikrom
ve Jones methenamine silver boyali kesit ve 3
adet boyasiz kesit) hazirlandi. Ancak son iki yil
bir HE kesit ve 5 adet bog immiin kesit hazirlan-
masina ve gereginde bu bos kesitlere IHK ince-
leme yapilmasina 6zen gosterildi. Retrospektif
caligmada tanmimlanan orijinal doku kesitleri
yeniden degerlendirildi. Degerlendirmede
biyopsi materyalinin yeterliligi (normal doku,
tiimoral doku ve kabaca nekroz orani), materya-
lin tani icin yeterliligi, hazirlanan kesit say1s1 ve
tan1 i¢in uygulanan yardimci yontemler kayde-
dildi.

Yeniden degerlendirme sirasinda WHO
2004 bobrek tiimorleri siniflamasi kullanildi
(17). Daha 6nce Shah ve Harik’in BIB degerlen-
dirmesi icin kullandigr histopatolojik paternler
dahadadetaylandirildi (1,2) (Tablo 1). Histopato-
lojik degerlendirme sirasinda paterne dayali
yaklagim uygulandi ve ayirici tanilar g6z oniine
alindi. Ayirici tanida biyopsi donemine gore
giincel olarak uygulanmig CD10, BHK belirle-
yici (RCCMa), CD117, sitokeratin 7, sitokeratin
19, ytiksek molekiil agirlikli sitokeratin (YMA
sitokeratin), p63, AMACR, desmin, diiz kas
aktini, vimentin ve diger yontemleri iceren fark-
I1 IHK inceleme panellerine ait kesitler yeniden
degerlendirildi. Yeniden degerlendirme sirasin-
da ek THK inceleme yapilmadi. Ancak son bilgi-
ler 151¢1nda ek THK inceleme ihtiyaci olan olgu-
lar kaydedildi. Olgularin bu ¢alisma ile iliskili
olabilecek diger patolojik arsiv materyalleri de
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Tablo 1. Bobrek igne biyopsilerinde histopatolojik 6zelliklere dayal tamisal yaklasim ve ayiric: tanilar.

1. Berrak hiicreli lezyon

Bobrek hiicreli karsinom berrak hiicreli varyant, ksantograntilamatoz piyelonefrit, Xp11 translokasyon karsinomu, tirotelyal karsinom

berrak hiicreli varyant
2. Eozinofilik graniiler hiicreli lezyon

Bobrek hiicreli karsinom berrak hiicrelinin eozinofilik varyanti, bobrek hiicreli karsinom kromofob hiicreli varyant, onkositom, anjiomi-
yolipom-epiteloid varyant, jukstaglomertiler hiicreli timor, paraganglioma,

3. Tiibtilopapiller lezyon

Bobrek adenokarsimomu papiller tip, miisindz tiibtiler igsi hiicreli karsinom, Xp11 translokasyon karsinomu, nefroblastomatozis, metane-

frik adenom, papiller adenom
4. 1Igsi hiicreli lezyon

Sarkomatoid karsinom, miisindz tiibtiler igsi hiicreli karsinom, leiomiyom, leiomiyosarkom, gastrointestinal stromal tiimdr, soliter fibroz

tiimdr, anjiyomiyolipom miyomato komponenti belirgin
5. Infiltratif lezyon

Urotelyal karsinom, kollektor duktus karsinomu, metastatik karsinomlar,

6. Kiictik yuvarlak hiticreli lezyon

Lenfoma, primitif néroektodermal tiimor, sinoviyal sarkom, Wilms tiimori blastamatoz komponenti belirgin, karsinoid tiimdr, metastatik

karsinom,
7. Kistik lezyon

Kistik nefroma, multilokuler kistik bobrek hiicreli karsinom, kistik parsiyel diferansiye Wilms tiimorti
8. Nekrotik ve/veya fibro-histiyositik lezyon (ileri derecede tiimor kuskusu)
Bobrek hiicreli karsinom berrak hiicreli tip, bobrek hiicreli karsinom papiller tip, tiimor psodokapsiilii, metastatik veya primer nekrotik

timor, ksantograntilamatéz piyelonefrit
9. Kitle tanis1 i¢in yetersiz materyal

Perirenal yag doku, fibroz dokular, tiimorstiz normal renal parankim

(radikal veya parsiyel nefrektomi materyalleri,
bobrek disi diger tiimdrlere ait materyaller gibi)
yeniden degerlendirildi.

Bobrek kitleleri icin standart olarak
bobrek ultrasonografisi (US), abdominal bilgi-
sayarli tomografi goriintiileme (BT) yontemleri
uygulandi, gerekli olgularda manyetik rezonans
goriintlileme yontemi de kullanildi.

Ultrasonografiesliginde yapilan BIB ler,
perkiitan yolla radyoloji uzmani tarafindan alin-
di. Biyopsi Oncesi kanama, pihtilagsma zamanla-
r1 ve protrombin zamani bakilmistir. Hangi taraf
BIB yapilacak ise hasta ters taraf iizerine yan
yatirildi. Ultrason probu orta aksiller hat tizerin-
de, koronal planda, bobregin uzun ekseni en iyi
goriilen acida ve tiimoriin cilde lateralden en
yakin ve en kalin solid komponentin oldugu
gortintlide sabit tutuldu. Lokal anestezi sonrasi
ince bistiiri ucu ile ciltaltina insizyon yapilarak,
otomatik biyopsi tabancasina takili trucut igne
ekrandaki metalik artefakt gortilerek derine iler-
letildi. Biyopsi ignesi tiimor icerisine girdikten
sonra yaklagik 20 mm one ilerletilerek konum-
landirildi. Nefesini tutan hasta uyarilarak oto-
matik tabanca ile BIB &rnegi alindi. Ignenin

gectigi traseden bir resim cekildi. Igne acildi-
ginda alinan materyal yeterli biiytikliik ve biitiin-
liikte ise islem bitirildi, aksi halde en fazla 3 kez
olmak tizere tekrarlandi. Materyaller formalinde
fiske edilip patoloji anabilim dalina génderildi.
Igne geri cekilip yara yerine basing uygulayacak
sekilde pansuman yapildiktan sonra hastalar 3
saat siireyle izlendi. Higbir hastada biyopsi ile
iligkili olarak hastane yatig1 gerekli goriilmedi.

BULGULAR

Calismada 47 olgunun 52 BIB materya-
li (4’ui tekrar, biri bilateral biyopsi) incelenmig-
tir. Biyopsilerden 9°’u Dokuz Eyliil Universitesi
Patoloji Anabilim Dalinda incelenen 7 olguya
aittir. Olgularin 35’1 erkek ve 12’si kadindir.
Ortalama yag 59°dur (yas araligi, 2-85).

Kitlelerin 20°’si sag, 16’s1 sol, ikisi
transplante boébrekte, 4’ bilateral saptanmisg,
besinde lokalizasyon belirtilmemistir. Pediatrik
kemoterapi uygulanmig Wilms tiimorlii bir olgu-
da parsiyel bilateral nefrektomi sirasinda intrao-
peratif bilateral BIB yapilmistir. Kalan biyopsi-
lerin tiimii ultrason rehberliginde alinmustir.



Tablo 2. Kitle nedeniyle yapilan bobrek igne biyopsilerinde
endikasyonlar ve cerrahi girisimlerin 6zellikleri.

igne Cerrahi

biyopsisi eksizyon
Endikasyon Radikal Parsiyel
Metastatik veya lokal invazyonlu 24 1
renal kitle
Bilinen bobrek digt malignite 10 1
Kars tarafta bilinen bobrek malig- 1 1
nitesi
Bilateral ve metastatik pediatrik 1 1
timor
Bilateral tiimor, lenfoma kugkusu 3
Transplant bobrekte timor 2 1
Renal kitle ayirici tanisi 6 1

Biyopsi endikasyonlari temelde cerrahiye uygun
olmayan metastatik renal tiimdrler, primer
malignitesi bilinen renal kitle veya metastaz
kuskusu, transplante bobrekte kitle olarak sap-
tanmistir. Biyopsi endikasyonlarimin detaylari
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Tablo 2°de verilmigtir.

BiB’lerin yaklasik yaris1 rutin medikal
BIB gibi kesilmis ve fazla kesit sayisi tanisal
avantaj saglamamigtir. Son donemde uygulanan
iki HE kesit ve boyasiz IHK kesitlerin zaman ve
doku tasarrufu sagladig1 saptanmuisgtir.

BiB’lerin birisindeki tanisal acidan
yetersizlik patolojik takip siireci ile iligkilidir.
Olguda yeni biyopsi yapilmadan parsiyel nef-
rektomi uygulanmigtir. 1ki biyopside sadece
tiimorsitiz bobrek parankimi saptanmuig, birinde
yapilan ek girisimde saptanan fibrohistiyositik
dokular tiimor yalanci kapstilii kuskusu uyandir-
mistir. Bes olguda materyalin tamami tiimor
nekrozundan olugsmakta olup tiimor tiplendirme-
sine olanak saglamamustir. Bunlardan tigiinde
uygulanan tekrar BIB’lerde histopatolojik tip-
lendirme yapilabilmistir. Bir olguda da saptanan

Tablo 3. Bobrek igne biyopsilerinde histopatolojik 6zelliklere dayal tamisal yaklasim ve histopatolojik tipler.

Histopatolojik patern ve alt tipler

Toplam Say1 Say1

1. Berrak hiicreli lezyonlar
Bobrek hiicreli karsinom, berrak hiicreli tip
2. Eozinofilik grantiler hiicreli lezyonlar

Bobrek hiicreli karsinom, berrak hiicreli tip, eozinofilik varyant

Bobrek hiicreli karsinom, kromofob hiicreli tip
Onkositom,
3. Tiibiilopapiller lezyonlar
Bobrek hiicreli karsinom, papiller tip
Bobrek hiicreli karsinom, siniflandirilamayan tip
4. 1Igsi hiicreli lezyonlar

Bobrek hiicreli karsinom, berrak hiicreli tip, sarkomatoid varyant

Sarkomatoid karsinom
Anjiyomiyolipom
5. Infiltratif timor

Bobrek hiicreli karsinom, berrak hiicreli tip, eozinofilik varyant

Urotelyal karsinom,
Metastatik karsinomlar
Akciger karsinomu
Meme karsinomu
Serviks karsinomu
Tiroid karsinomu

6. Kiiciik yuvarlak hiicreli timorler
Lenfoma
Wilms tiimorti blastamatéz komponentli
Metastatik karsinom
Akciger

7. Kistik tiimorler

8. Nekrotik tiimdrler
Nekrotik bobrek hiicreli karsinom
Nekrotik metastatik karsinom
Fibrohistiyositik “kapstil duvarr”

. Tiimorstiz bobrek parankim

10. Tani i¢in yetersiz materyal
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fibrohistiyositik dokular tiimor yalanci kapstilii
kuskusu uyandirmistir. BiB’lerin yarisi tiimor
ve normal renal parankimi icermektedir. Olgula-
rin yarisinda degisik derecelerde nekroz tiimore
eslik etmektedir.

BiB’lerde berrak hiicreli lezyonlar en
stk saptanmistir. Histopatolojik paternler ve
ttimorlerin dagilim 6zellikleri Tablo 3’te veril-
misgtir.

Bobrek hiicreli karsinom (BHK) 23
olguda (17 berrak ya da konvansiyonel, 2 papil-
ler, 1 kromofob, 2 sarkomat6z, 1 siniflandirila-
mayan) saptanmistir. Berrak hticreli BHK larin
15’1 (Grup 1) ve sarkomatoid karsinomlarin biri

tipik berrak hiicre morfolojisinde oldugundan
tanida ¢cok 6nemli sorun yasanmamustir. Eozino-
filik grantiler sitoplazmali ve infiltratif paterne
sahip tiim olgularda ayirici taniya yonelik, fark-
Ii [HK paneller uygulanmigtir. Immiinhistokim-
yasal incelemeler ytiksek dereceli ve/veya eozi-
nofilik graniiler sitoplazmali hiicreli tiimdrlerde
genelde CD10, RCCMa, sitokeratin 7 ve vimen-
tinden olusmaktadir. Infiltratif timérlerde ise
genelde p63, AMACR ve YMA sitokeratin
eklenmigtir. Sarkomatoid ve/veya igsi hiicreli
lezyonlarda desmin, diiz kas aktini, Melan A,
sitokeratin ve HMB-45; lenfomali olgularda ise
CD3, CD20 ve TdT gibi lenfoma panelleri

Resim 1. Eozinofilik sitoplazmal ii¢ tiimor (A, B, C) ile tipik berrak hiicreli bobrek hiicreli karsinomda (BHK) (D) histopatolojik
ozellikler. Eozinofilik sitoplazmal olgularda kesin tam1 immiinhistokimyasal inceleme ile konulmustur. A; Onkositom, olguda CD10
negatif, sitokeratin 7 negatif, vimentin negatif, TTF-1 negatif, RCCMa pozitiftir. Olgu daha once akcigerden alinan sitolojik materyal
ile kiiciik hiicreli dis1 akciger karsinomu tamisi almistir. B; Kromofob hiicreli BHK, olguda CD10 negatif, sitokeratin 7 pozitif, vimen-
tin negatiftir. C; Berrak hiicreli BHK, eozinofilik-graniiler sitoplazmali, olguda CD10 pozitif, sitokeratin 7 negatif, vimentin negatif,
RCCMa pozitif saptanmustir. Olgunun tiroid aspirasyonunda da benzer morfolojide metastatik o6zellikler saptanmstir. D; Berrak
hiicreli BHK, olguda RCCMa, CD10 pozitif, sitokeratin 7 negatif, vimentin pozitif, EMA pozitif saptanmistir. (HE x200).



Tiirk Patoloji Dergisi 2009;25(1):5-18

i, ==
WL VR
5 ) GRSt N 1 ]

AL

i

Resim 2. Infiltratif tiimorler grubunda yer alan dort olguda histopatolojik ozellikler. A; Berrak hiicreli BHK (eozinofilik-graniiler
sitoplazmal, infiltratif paternli) olguda CD10 negatif, sitokeratin 7 negatif, vimentin, RCCMa pozitif, p63 negatif ve TTF-1 negatif
saptanmstir. B; invaziv iirotelyal karsinomlu olguda CD10 negatif, sitokeratin 7 pozitif, sitokeratin (yiiksek molekiil agrihkh) pozitif,
RCCMa negatif, p63 pozitif ve TTF-1 negatif saptanmistir. C; Akciger ve prostat karsinomu dyKkiisii olan olguda TTF-1 pozitif, CD10
negatif, RCCMa negatif, PSA negatif, AMACR negatif saptanmis ve akciger karsinomunun bobrek metastaz olarak degerlendiril-
mistir. D; Akciger Kkitlesi olan olguda TTF-1 pozitif, pansitokeratin “dot like” pozitif saptanmis ve bébrege metastaz olarak kabul

edilmistir (HE x200).

uygulanmistir. Uygulanan paneller yillara ve
olgunun paternine gore degistiginden standardi-
ze degildir. Metastatik olgularda varsa olgularin
primer tiimorleri de BIB ile birlikte yeniden
degerlendirilmistir.

Olgulardan ayirici tan1 sorunu veya kli-
nik 6zelligi olanlar daha detayli olarak asagida
verilmisgtir.

Eslik eden diger organlardaki metasta-
tik kitleler nedeniyle BIB yapilan ve eozinofilik
sitoplazmali tiimérlii dort olguda kesin tan1 IHK
inceleme ile konulmusgtur (Resim 1). Bu olgular
sitokeratin 7, CD10, RCCMa ve vimentin THK
degerlendirmesi sonucunda onkositom, kromo-
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fob hiicreli BHK ve berrak hiicreli BHK, eozi-
nofilik varyant olarak tani almiglardir. Bu olgu-
larin ikisinde akciger lezyonlari mevcuttur.
Onkositom tanili olguda akcigerden yapilan
sitolojik incelemede kiiciik hiicreli dig1 karsi-
nom saptanmistir. Berrak hiicreli BHK, eozino-
filik varyant tanis1 alan olgulardan birinin tiroid
ince igne biyopsisinde benzer 6zellikte metasta-
tik timor saptanmistir. Bu olgunun tiroidine ait
sitolojik materyalinde ve doku kesitlerinde
onkositik hticre 6zellikleri 6n plandadir. Rad-
yolojik incelemede kemik metastazlar1 da eslik
etmektedir. Diger olguda infiltratif ve eozinofi-
lik grantiler hiicreli patern mevcut olup metasta-



Bobrekte kitle nedeniyle yapilan igne kor biyopsileri ve tani zorluklart

tik BHK olarak degerlendirilmistir. Kromofob
hiicreli BHK tanist alan olgunun akcigerinde
radyolojik tlimorler saptanmigsa da patolojik
degerlendirme yapilan 6rneklerde tiimor saptan-
mamigtir.

Infiltratif tiimérler grubunda yer alan
olgularin 6zellikle invaziv iirotelyal karsinom-
dan ayirict tanilari zor olmustur (Resim 2).
Bobrek transplantli bir olgunun 5 yil rutin pro-
tokol biyopsi zamani yapilan US degerlendir-
mesinde insidental renal kitle saptanmigtir.
Transplant bobrek patolojisine yonelik ve kitle-
den uzaktan alinmasina ragmen, BIB’in neopla-
zik lezyon icermekte oldugu goriilmiistiir.
Infiltratif 6zelliklere sahip olan bu tiimérde ay1-
rict tanida sitokeratin 7 pozitifligi nedeniyle
oncelikle tirotelyal karsinom diiglintilmiistiir.
Bobrek vericisi olan annesinin de tiimér nede-
niyle 6ldiigii belirlenen olguya transplant nef-
rektomi yapilmistir. Transplantasyondan iki yil
sonra Olen vericisinin postmortem karaciger
biyopsisindeki timor ile birlikte nefrektomi ve
BIB materyali yeniden degerlendirilmistir.
Transplant nefrektomi materyalinde 3 cm ¢apin-
da timor yani sira renal parankimde satellit
metastatik odaklar ile karakterize infiltratif
tiimor ile karsilagilmigtir. BIB renal parankim-
deki kiiciik metastatik alanlari Orneklemistir.
Radikal ameliyat materyalinde iirotelyal iligki
gosterilemeyen olguda daha ileri IHK inceleme-
ler ardindan, néroendokrin belirleyicilerde pozi-
tiflik ve amiloid birikimi gézlenmigtir. Vericinin
karaciger metastazinda da benzer bulgular sap-
tanmugtir. Olgu tiim bulgular egliginde 6ncelikle
tiroidin mediiller karsinomunun metastazi ola-
rak degerlendirilmistir.

Akcigerde kitle 6yktsii olan ti¢ olguda
farkli ozellikte metastatik renal kitleler saptan-
migtir. TTF-1 pozitif olan olgularda ayirici tani
kolay iken, keratinizasyon icermeyen skuaméz
karsinom 6zellikli olgunun iirotelyal karsinom-
dan ayirici tanisinda sorun yasanmistir. Bu olgu-
da metastaz tanisi akciger tiimoriiniin degerlen-
dirilmesi ile konulmustur. Bu olgularda THK

incelemede sitokeratin 7, sitokeratin YMA, p63
ve TTF-1 uygulanmistir. Metastatik meme kar-
sinomlu olgulardan birinde yine iirotelyal karsi-
nom ayirici tanisinda sorun yaganmis ve invaziv
lobiiler karsinom morfolojisindeki primer meme
tiimoriiniin incelenmesi gerekmistir. Benzer
sekilde opere edilemeyen serviks karsinomlu bir
olguda da trotelyal karsinomdan ayirict tant
sorunlar1 dikkati cekmistir. Bu tiir olgularda
hastanin ge¢misi 6nem tagimaktadir.

Kiiciik yuvarlak hiicreli tiimdrler gru-
bunda yer alan lenfomali olgularda ek olarak
CD45 (LCA), CD3, CD20 ve TdT paneli uygu-
lanmigtir. Bunlardan birisi renal transplanth
olgudur. Bu grupta bulunan diger bir olguda
eslik eden akciger ve prostat karsinom oOykiisti
saptanmig ve TTF-1 pozitifligi akciger karsino-
mu metastazi tanisini kolaylastirmistir. Pediatrik
grupta olan metastatik Wilms tiimorlii bir olgu-
da kemoterapi sonrasi, bilateral parsiyel nefrek-
tomi sirasinda, bilateral BIB alinmustir. Parsiyel
nefrektomi 6rneklerinde kemoterapiye sekonder
degisiklikler iceren Wilms tiimorii ve tiimdor
cevresindeki renal parankimde nefroblastoma-
tozis bulgular1 varken igne biyopsilerde sadece
nefroblastomatozis alani saptanmisgtir.

BiB ile anjiyomiyolipom tanisi alan iki
olgudan birinin radikal nefrektomi materyalinde
multipl tiimorler saptanmis ve olgu anjiyomiyo-
lipomatozis ve radyolojik olarak saptanan beyin
lezyonlart ile birlikte tuberoskleroz tanisi almig-
tir. Diger olguda parsiyel nefrektomi planlan-
mugtir.

BiB materyali solid papiller 6zellikler
ile birlikte miisinéz tiibiiler igsi hiicreli karsino-
mu animsatan bir olgunun radikal ameliyat
materyali de incelenmistir. Bu olgu siniflandiri-
lamayan bobrek tiimorii olarak degerlendiril-
mistir. Histopatolojik ve IHK o6zellikler distal
nefron kokenini desteklemekle birlikte, tiimorde
agresif ozellikler de saptanmig ve daha ileri bir
siniflama yapilamamistir. Radyolojik inceleme-
de akciger ve mediastende metastatik lenfade-
nopatiler de saptanmustur.
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Bobrek ameliyat materyalleri alti olgu-
da degerlendirilmistir.Olgularin iiclinde parsiyel
nefrektomi (birisi bilateral ve tedavide Wilms
tiimorlii) materyali incelenmigstir. Bu olgulardan
birinde kargi taraf bobrekte tirotelyal karsinom,
digerindeyse malign melanom tanisindan sonra
berrak hiicreli BHK saptanmustir.

Son yillarda BIB’leri daha sik uygulan-
mustir, olgularin takip siiresi kisadir. Ayrica
farkli evrelere sahip primer renal tiimdorler ve
metastatik renal lezyonlar ¢aligmada yer almak-
tadir. Ytksek evreli olgular tedavi ardindan
kaybedilmis olup, bobrege metastatik olgularin
da onkolojik takipleri standart degildir. Bu
nedenle hasta takipleri calismaya dahil edilme-
misgtir.

TARTISMA

Bobrekte kitle nedeniyle BiB gelenek-
sel olarak nefrektomi yapilamayacak hastalarda
uygulanmaktadir (18). Bizim caligmamizda bu
endikasyon yani sira, az sayida olguda cerrahi
islem 6ncesi tan1 amacl olarak da BIB uygulan-
migstir. Histopatolojik degerlendirmede renal
timorler yani sira bobrege metastaz yapan
tiimorler ile karsilagiimigtir. Tiimdrlerde hetero-
jen histopatolojik paternler saptanmis ve gere-
ginde [HK gibi yardimc1 yontemler de kullanila-
rak giivenle tani koyulabilmistir. Metastatik
bobrek tiimorii ve bobrege metastazlarin ayirici
tanisinda ve tipik berrak hiicre morfolojisi digin-
daki tiimorlerde THK inceleme gerekliligi goz-
lenmistir.

Medikal amagli nativ bobreklerde ve
transplant bobrek patolojisinde biyopsi yeterlili-
g1 icin tanimlanmig kriterler bulunmaktadir
(19-20). Tiimor nedeniyle yapilan biyopsi mater-
yalleri icin tanimlanmig kriterler yoktur.
Calismamizdaki olgularda genelde tek biyopsi
koru yeterli iken belirgin nekrozlu olgularda
birden fazla biyopsi koru alindig1 veya tekrar
biyopsi yapildig1 saptanmistir. BIB almirken
makroskopik olarak dokunun nekrotik oldugu
gozlendiginde biyopsi kor sayisi artirilmalidir.
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Tersi durumlarda tek ve biitiin bir doku Grnegi
tani icin yeterli olabilir. Biyopsinin kitle yani
sira normal renal parankimi igermesi tanisal
anlamda ve IHK incelemeler icin i¢ kontrol
olmasi acisindan 6nemlidir. Caligmamizda nor-
mal renal parankim, nekrotik veya fibrohistiyo-
sitik lezyon gibi tani icin yetersiz biyopsili
olgularda her zaman biyopsi tekrarlanmamistir.
Ayrica az sayida olguda cerrahi rezeksiyon
yapitlmigtir. Bu nedenlerle biyopsi yeterliligi
icin gilivenli bir istatistiksel oran verilmemistir.
Saptanan yetersizliklerin biiytik bir kismi radyo-
lojik teknik ve kitlenin 6zelligi ile iligkili olup,
yapilan tekrar biyopsilerde tan1 konulabilmisgtir.
Bu olgular genelde berrak hiicreli ve nekrotik
kitleler ile iligkilidir. Tanisal sorun yasanan bir
olguda ise yetersiz biyopsi nedeniyle nitelikli
kesit elde edilememesi sorumlu tutulmustur. Bu
olguda biyopsi tekrarlanmadan parsiyel nefrek-
tomi yapilmustir. Ultrason rehberliginde BIB’ler
patolojik degerlendirme ve tani igin yeterli
goriinmektedir. Literatiirde BIB sensitivite ve
spesifitesi icin %70-100 arasinda oranlar veril-
mektedir (1,4,11,12,15,16,21,22). Radyologun
deneyimi ve BT esliginde bu oranlar yiiksel-
mektedir. Ozellikle kiiciik ve insidental lezyon-
larda BT ile goriintiileme yonteminden yararla-
nilabilinir (21). BIB’lerin bir kism1 intraoperatif
organ koruyucu islemler sirasinda da taniyi
dokiimante etmek amaciyla yapilmaktadir
(1,2,5,18). Olgularimizda BIB ile ilgili klinik
komplikasyon ve hastane yatisi gozlenmemis
olmakla birlikte, komplikasyon agisindan 6zel-
likle izlem yapilmamistir. Ancak bir parsiyel
nefrektomi materyalinde timér capima ulasan
perirenal hematomun cerrahiyi zorlagtirabilece-
&i dikkati ¢ekmistir.

Boliimiimiizde yilda yaklagik 650 BIB
materyali incelenmektedir. Kitle nedeniyle yapi-
lan BIB’ler say1s1 giderek artmakla birlikte, tiim
BiB’lerin yaklagik ancak %2’si bu amagla yapil-
maktadir. Boliimiimiizde kitle nedeniyle yapilan
BIB’ler ayrima gitmeksizin medikal amacl nef-
rolojik ve transplant BIB’ler ile benzer patolojik
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Tablo 4. Bobrek ve diger organ biyopsilerinde igne biyopsi
endikasyonlari.

1. Cerrahi 6ncesi tan1 gerekliligi
a. Parsiyel nefrektomi icin; benign lezyon, tek bobrek, trans-
plant bobrek
b. Nefrektomi i¢in, primer veya metastatik timor ayrimi
c. Nefrotireteroktomi igin tirotelyal karsinom ayrimi

2. Onkolojik tedavi igin tan1 gerekliligi
a. Bilinen tiimorli olguda ikincil renal kitle saptanmasi
(bobrege metastaz ya da ikinci tiimor kuskusu)
b. Metastaz yapmig veya inoperabl bobrek tiimértintin dokii-
mantasyonu ve tedavisi

3. Organ koruyucu veya alternatif tedaviler sirasinda (kriyotera-
pi veya radyofrekans ablasyon)
a. Tan1 dokiimantasyonu i¢in
b. Tedavi etkisinin belirlenmesi i¢in
c. Operasyon sirasinda saptanan farkli 6zellikte lezyonlarin
ay1rici tanisi

Tablo 5. igne biyopsilerinde ayirici tamya yéonelik immiinhis-
tokimyasal incelemeler.

1. Berrak hiicreli lezyonlar
Temel panel; RCCMa, CD10, sitokeratin 7, vimentin, p63
Diger yardimcilar; sitokeratin 20, CD117,

2. Eozinofilik graniiler hiicreli lezyonlar
Temel panel; RCC Ma, CDI10, sitokeratin 7, vimentin,
CD117
Diger yardimcilar; bobrek spesifik kaderin, CD138,

3. Tiibiilopapiller lezyonlar
Temel panel; sitokeratin 7, sitokeratin 19, RCCMa, WT-1,
AMACR
Diger yardimcilar; CD10, vimentin, sitokeratin 20, YMA
sitokeratin, CD15

4. 1Igsi hiicreli lezyonlar
Temel panel; desmin, diiz kas aktini, Melan A, HMB-45,
pansitokeratin,
Diger yardimcilar; CD34, sitokeratin 7, NSE, vimentin,
RCCMa, CD10

5. Infiltratif timorler
Temel panel; sitokeratin 7, YMA sitokeratin, p63, TTF-1,
sinaptofizin
Diger yardimcilar; kromogranin, vimentin, RCCMa, CD10,

6. Kiictik yuvarlak hiicreli tiimorler
Temel panel; CD45, WT-1, CD99, pansitokeratin,
sinaptofizin
Diger yardimeilar; Tdt, CD3, RCCMa, CD10, TTF-1, CD20,
kromogranin

7. Kistik lezyonlar
Temel panel; RCCMa, CD10, sitokeratin 7, YMA sitokeratin,
vimentin
Diger yardimeilar; WT-1

8. Nekrotik ve/veya fibro-histiyositik lezyonlar (ileri derecede
tiimor kuskusu)
Temel panel; RCCMa, CDI0, sitokeratin 7, sitokeratin 19,
CD68
Diger yardimcilar; YMA sitokeratin,

Kisaltmalar: Bobrek hiicreli karsinom belirleyici (RCC Ma),
Yiiksek molekiil agirlikli sitokeratin (YMA sitokeratin)

takibe alinmaktadir. Bu, fazla ve gereksiz HE
kesit ile rutin histokimyasal yontemlere neden
olmakta, tan1 acisindan ise yarar saglamamakta-
dir. Birgok olguda ayirici tani igin IHK yéntem-

lere ihtiya¢ duyuldugundan yeni kesit gereksini-
mi dogmakta, bu da tekrar kesitlerde doku kay-
bina yol agmaktadir. Bu nedenle kitle nedeniyle
yapilan BIB’lerde ilk HE kesitten sonra en az 5
bos immiin kesit ve ardindan tekrar bir HE kesit
allmmasinin uygun olacag diistiniilmiig, rutini-
mizde bu yonde bir protokol olusturulmustur.

Kitle nedeniyle yapilan BIB endikas-
yonlar1 kliniklere gore farkliliklar icermektedir
(1,2,4,18). Bunlar Tablo 4’te 6zetlemistir. Bu
spektrumda karsimiza cikabilecek histopatolo-
jik ozellikler degisken olacagindan ayirici tani
zorluklart olmasi dogaldir. Bobrek tiimorlerinin
histopatolojik 6zellikleri WHO tarafindan detay-
I olarak tariflenmistir (17). Primer bdbrek
tiimorleri icinde en sik karsimiza cikan tipik
solid, berrak hiicre morfolojisidir, tan1 acisindan
en sorunsuz grubu olusturmaktadir (1,2,4,10).
HE kesitler sadece bu olgularda tani i¢in yeterli
olabilir. Diger histopatolojik paternlerde ek his-
tokimyasal incelemeler gerekmektedir (3,4,23-
33). Tablo 5’te kullanilan ve 6nerilen IHK yon-
temleri Ozetlenmistir. Farkli histopatolojik
paternlerde akla gelebilecek alternatif tanilar ve
ayirict tani i¢in gereken ipuclari bilinmelidir.

Tipik solid berrak hiicreli alanlara degi-
sik derecede fibrotik ve nekrotik alanlar eglik
edebilir. Immiinhistokimyasal olarak bd&brek
hiicreli karsinom belirleyicisi (BHK belirleyici
RCCMa), CD10 ve vimentin pozitifligi taniya
yardimeidir. Diger berrak hiicreli lezyonlarda
sitokeratin 7 ve AMACR genelde papiller tip
BHK da, sitokeratin 7, yiiksek molekiil agirlikli
sitokeratin ve p63 iirotelyal karsinomda pozitif-
tir. Berrak hiicreli lezyonlarda BIB ile eksizyon
materyalleri arasinda Fuhrman derecelemesinde
farkliliklar oldugu bilinmekte ve bu nedenle
dereceleme yapilmasi  Onerilmemektedir
(1,2,10,17,21). Bizim olgularimizda da derece-
leme yapilmamusgtir.

Ozelikle eozinofilik graniiler hiicreli
BHK’larin cerrahi materyallerdeki ayirict tani
sorunlar1 bilinmektedir (23-34). BiB’lerde de
ayirici tanida sorunlar tanimlanmistir (1,2,4,10).
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Bu grupta IHK incelemeler gerekmektedir. Tipik
onkositomun HE ile ayirici tanisinda sorun yok-
tur. Ancak atipik lezyonlarda onkositom, kro-
mofob hiicreli BHK ve berrak hiicreli BHK 1n
eozinofilik varyantinda (konvansiyonel BHK)
ayirict tani sorunlari tanimlandigindan immiin-
histokimya degerli ve gereklidir (4,23,24,26).
Siiflanamayan BHK bir sekilde bu gruba soku-
labilir. Berrak hiicreli BHK, eozinofilik varyan-
tinda RCCMa, CD10 ve vimentin pozitifligi
degerliyken, onkositomda 6zellikle CD10 fokal
pozitif olabilir. Digerleri negatiftir. Vimentinin
yorumlanmasinda dikkatli olunmalidir. Kromo-
fob hiicreli BHK ’ta ise sitokeratin 7 pozitifken,
RCCMa ve vimentin yine negatiftir. Panele
CD117 eklenebilirse de radikal materyallerimiz-
deki deneyimlerimize gére onkositom ve kro-
mofob hiicreli BHK ayiric1 tanisinda sitokeratin
7 kadar giivenilir degildir. Berrak hiicreli BHK,
eozinofilik varyantinda ise sitokeratin 7 negatif-
tir. Biz bu grupta BHK belirleyici, CDIO,
Vimentin, sitokeratin 7 ve CD117 panelini ter-
cih ediyoruz. Calismamizdaki dort olgu bu
panelle tan1 almigsa da, metastatik 6zellikler ve/
veya eslik eden akciger lezyonlar1 nedeniyle
renal eksizyon yapilmamistir. Onkositom olgu-
sunda akcigerde sitolojik olarak kiigiik hiicreli
dist karsinom morfolojisinde ikinci primer sap-
tanmigtir. Kromofob hiicre morfolojili olguda
radyolojik olarak akciger ve karaciger kitleleri
eslik etse de, bu organlarda patolojik inceleme
ile tiimor tanis1 konulamamustir. Bu olguda BIB
tanist ile klinik tablo korele degildir. Eozinofilik
varyant BHK olgularinda ise metastaz saptandi-
gindan kemoterapiye yonlendirilmislerdir.
Yayinlarda bu morfolojideki tiimorlerin ayirici
tanisinda bobrek spesifik kadherin, parvalbumin
ve caveolin-1 de Onerilmektedir (28-34). Bu
grupta jukstaglomertiiler hiicreli timor ve para-
ganglioma akilda tutulmalidir. Ilkinde renin,
aktin ve vimentin, paragangliomada ise sinapto-
fizin, kromogranin ve S-100 [HK incelemeleri
ayirict tanida yardimer olabilir (2).

BIB’lerde eozinofilik-graniiler hiicre

14

Tiirk Patoloji Dergisi 2009;25(1):5-18

ozellikleri saptandiginda IHK inceleme ile ayiri-
c1 tam yapilmaya calisiimahdir. BIB raporu
yazilirken eozinofilik graniiler hiicre 6zellikleri
vurgulanmalidir. Immiinhistokimyasal inceleme
yapilamiyorsa onkositik 6zellikli neoplazm, ve
BHK (kromofob veya eozinofilik hiicreli kon-
vansiyonel BHK) dislanamamistir seklinde
raporlanmalidir. Onkositom tanist THK incele-
meden sonra kesinlestirilmelidir.

Tiibtilopapiller lezyonlarda BHK papil-
ler tip oncelikle akla gelmelidir. Immiinhisto-
kimyasal incelemede genel olarak AMACR,
sitokeratin 7, sitokeratin 19 diffiiz pozitiftir
(23). CD10 ve BHK belirleyici fokal pozitif
olabilir. Papiller timérler multipl veya adenom-
larla birlikte olabilir (17). Bu nedenle parsiyel
nefrektomi planlanan olgularda, radikal nefrek-
tomi de g6z 6niinde tutulmalidir. Miisin6z tiibti-
ler igsi hiicreli karsinomlarda (MTIHK) farkli
komponentler 6n planda olabilir ve papiller
BHK ile benzer IHK o&zellikler gosterir. Bu
nedenle BIB’de ayirici tan1 sorunu olabilir.
Bizim bu gruptaki olgularimizdan biri nefrekto-
mi materyali de incelenmesine ragmen sinifla-
namayan BHK olarak degerlendirilmistir.
Benzer histolojiyi yansitabilecek bir bagka timor
olan metanefrik adenom’un WT-1 pozitif ve
sitokeratin 7 negatif olmasi 6nemlidir. Berrak
hiicrelerle birlikte papiller yapilar iceren Xpl1
translokasyon karsinomu TFE3 protein ekspres-
yonu gosterir ve daha geng yastaki hasta gru-
bundadir. Bu tiimor, papiller ve berrak hiicreli
alanlarm varliginda akla gelebilir.

Igsi hiicreli tiimérler icinde sarkomatoid
ozellikli BHK (sarkomatoid karsinom) en sik
karsimiza ¢ikmaktadir. Berrak, papiller ve kro-
mofob hiicreli BHK’larda sarkomatoid alanlar
gortilebilir. Bobregin primer sarkomlart icinde
leiomiyosarkom en siktir ve miyomato anjiomi-
yolipom ile karigabilir. Igne biyopsilerde epite-
loid komponenti saptamak gii¢ oldugundan pan-
sitokeratin gibi epitelial belirleyicilerin diffiiz
pozitifligi sarkomatoid karsinom Ilehinedir.
Leiomiyosarkom ve sinoviyal sarkom sitokera-
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tin ekspresyonu gosterebilir, ancak panele ekle-
nen desmin ve diiz kas aktin pozitifligi leiomi-
yosarkom lehinedir. Anjiyomiyolipom icin
melan-A ve HMB-45 de eklenmelidir. MTTHK
degisik oranlardaki igsi hiicre komponenti ile
sarkomu animsatabilir. Bizim olgularimizdan
birinde tipik berrak hiicreli alanlar yani sira sar-
komatoid alanlar, digerinde ise sadece sarkoma-
toid alanlar saptandi. Anjiyomiyolipom tanisi
alan olgularda morfoloji tipik olsa da immiin-
histokimya yine de yapildi. Bu olgularin birinde
radyolojik 6zellikler tipik degildi ve radikal
ameliyat materyalinde de BT’ye yansimayan
multipl lezyonlar dikkati ¢ekti.

Renal parankim i¢inde normal glomertil
ve tiibiillerle birlikte infiltratif tiim6r saptandi-
ginda akla ilk olarak tirotelyal karsinom gelme-
lidir. Kollektor duktus karsinomu (KDK) benzer
[HK 6zellikleri tagir ve ayirici tanida en biiyiik
sorunu olusturacag diisiiniilmektedir. Urotelyal
karsinomun tipik [HK &zelliklerini tasimayan
olgular siniflandirilamayan BHK olarak grupla-
nip, radikal materyallerinde KDK acisindan
yeniden degerlendirilmelidir. Bu iki tlimérde
ylksek molekiil agirlikli (YMA) sitokeratin
pozitiftir. Sitokeratin 7 ve p63 pozitifligi tirotel-
yal koken lehinedir. Kollektor duktus karsinomu
ayirict tanisi igin vimentin, sitokeratin 17 ve
sitokeratin 5/6 Onerilmektedir (17,23).

Bobrege metastaz yapan karsinomlar
infiltratif paterndeki tiimdrlerin ayirici tanisini
iyice zorlastirmaktadir. Bazi ¢aligmalarda bu
olasilik nedeniyle bazi hastalarin caligma disi
birakildigr dikkati ¢ekmistir (1,2,10). Calisma-
mizda bu tiir olgular 6nemli bir yer kaplamakta-
dir ve ayirict tant sorunlari nedeniyle primer
tiimore de yonelik ayrintih IHK inceleme gerek-
migtir. Bu olasilik varsa klinik primer veya bili-
nen timor ile ilgili detayli bilgi vermelidir.
Miimkiinse primer timér ile BIB birlikte deger-
lendirilmelidir. Baz1 olgularda iki farkli primer
timor olabilir. Bizim olgularimizda parsiyel
nefrektomi materyalleri ile berrak hiicreli BHK
tanist dogrulanmis malign melanom ve karsi

bobrekte tirotelyal karsinomlu olgular mevcut-
tur. Nonkeratize skuamoz hiicreli karsinom (pri-
mer veya metastatik) ve {rotelyal karsinom
ayirict tanisi en Onemli sorunlardan biridir.
SitokeratinYMA ve p63 ikisinde de pozitiftir.
Benzer akciger tiimérlii bir olgunun bobrek kit-
lesinde sitokeratin 7 pozitifligini gozlemlenmis
ve Urotelyal karsinomdan ayirmada zorlanilmis-
tir. Ancak klinik 6zellikler ve akciger kitlesi ile
birlikte metastaz olarak degerlendirilmistir.
Baska bir akciger karsinomlu olguda eglik eden
TTF-1 pozitifligi ayirict tanida yardimer olmusg-
tur. Meme karsinom metastazlari olan olgularda
da tirotelyal karsinom ile karigabilecek 6zellik-
ler mevcuttur. Bu olgularda da klinik 6zellikler
tanida yardimci olmustur. Bir renal transplant
olgusunun protokol igne biyopsisinde infiltatif
ozellikteki timorde sitokeratin 7 pozitifligi sap-
tanmis, bu patern oncelikle tirotelyal karsinom
tanisini diigiindiiriirken nefrektomi materyalinde
p63 ve YMA sitokeratin negatifligi ve pelvik
iliskinin olmamas1 nedeniyle bu tanidan uzakla-
silmigtir. Diger bulgular ve genis bir IHK ince-
leme ardindan olgu tiroidin mediiller karsinom
metastazi olarak degerlendirilmistir. Olgu daha
ileri aragtirildiginda bibrek vericisi olan annesi-
nin de benzer histolojide tiimor nedeniyle ope-
rasyondan 2 yil sonra yaygin metastazlarla kay-
bedildigi saptanmis, tlimoriin verici kaynakli
oldugu diistiniilmdistiir.

BIB’lerde infiltratif ¢zellikler saptandi-
ginda detayl klinik ve radyolojik bilgi alinmali-
dir. Bu olgularda IHK inceleme de yapilamiyor-
sa, metastaz olasiligr 6zellikle vurgulanmalidir.
BIB raporu yazilirken infiltratif gelisim paterni
ile berraklik veya eozinofili gibi hiicresel 6zel-
likler belirtilmeli, tiimériin kékenine yo6nelik
yorum yapilmali ve bobrege metastaz olasiginin
da diglanmamasi gerektigi vurgulanmalidir.

Kiiciik yuvarlak hiicreli tiimdrler gru-
bunda lenfoma tanisinda 6nemli bir sorun yok-
tur. Lenfomali olgularda BIB ile ilgili yayinlar
da bulunmaktadir (35). Kiigiik hiicreli morfolo-
jide metastatik akciger ttimorlii bir olguda TTF-1
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ayirict tanida yardimer olmustur. Pediatrik
Wilms tiimorlii olgularda evre degisimine neden
olacagindan BIB endikasyonu genellikle konul-
mamaktadir. Bilateral Wilms tiimérli ve akciger
metastazi olan olgumuzda parsiyel nefrektomi
sirasinda bilateral intraoperatif biyopsi yapil-
mustir. BIB’teki histopatolojik bulgular nefrob-
lastomatozis ile uyumlu iken parsiyel nefrekto-
mi materyallerinde tedaviyle iligkili degisiklik-
ler gosteren Wilms tiimdri saptanmigtir. Olgu
tedavi sonrasi halen izlemdedir. Bobregin karsi-
noid tiimorleri oldukca nadir olup, immiinhisto-
kimyasal 6zellikleri diger organlardaki tiimérler
ile idantiktir (17).

Nekrotik ve/veya fibro-histiyositik lez-
yonlar biyopsilerde sik saptanmaktadir (1,2). Bu
materyaller genelde papiller veya berrak hiicreli
BHK’lardaki nekroza ya da yalanci kapstile ait
goriilmektedir. Bu olgularin histopatolojik 6zel-
likleri tekrar biyopsilerinde ortaya konulmakta-
dir (4). Materyal alimi sirasinda da biyopsinin
parcali ve nekrotik 6zellikleri radyologu uyar-
malidir. Uygun olan olgularda biyopsi koru
sayis1 artirilarak biyopsi tekrarindan kaginilabi-
linir. Bu grupta nadir de olsa ksantograniilama-
toz nefrit ayirici tamida karsimiza cikabilir.
Deneyimlerimize goére histiyositlerle birlikte
desmoplastik stroma genelde tlimoriin yalanci
kapstiliint yansitmaktadir ve CD68 ayirici tani-
da yardimci degildir. Bu nedenle olgularda
oncelikle timor kugkusu belirtilmeli ve biyopsi
tekrarlanmalidir.

BiB sinirli materyal igerdiginden pater-
ne dayali yaklagimda bulunmak akilci bir yakla-
stimdir. Bu bulgulara gére ayirici tanilar icin
[HK inceleme uygulanmalidir. Bébrek tiimérle-
rinin metastazlari, karaciger igne biyopsisi,
diger solid organ metastazlarina ait igne biyopsi
veya eksizyon materyalinde kargimiza c¢ikabilir.
Tanmimladigimiz histopatolojik paternler hem
bobrek, hem de diger organ igne biyopsilerinde
gozlenebilir ve bunlarin ayirici tanilarina iliskin
kullanilabilecek THK inceleme panelleri Tablo
S'te verilmigtir. Burada temel panel ilk olarak
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tercih edilecek yontemleri icerir, gerekli durum-
larda diger IHK incelemeler ile panel genisleti-
lebilir. Calismamizda yeni ve standart THK
inceleme yapilmamistir, ancak uygulanan panel-
ler yillar i¢inde degisiklik gbstermekle birlikte
tablodakileri icermektedir.

Bu c¢alisma, bobrek kitlesi boyutlarinda
ve Ozelliklerinde (soliter, multipl, metastatik)
farkliliklar, kisa ve degisken takip ozellikleri
(cerrahi eksizyon, renal veya nonrenal kemote-
rapi protokolleri), immiinhistokimya uygulama-
larinin tekrarlanmamasi ve standardize olmama-
st yant sira olgularmn tanilariin cerrahi mater-
yallerde dogrulanmamasi gibi bir¢cok sinirlama-
ya sahiptir. Ancak diger calismalardan farkli
olarak paterne dayali tanisal yaklasim, heterojen
morfolojiler ve detayli IHK inceleme igermesi
nedeniyle 6nem kazanmaktadir. Bazi sinirlama-
lara ragmen US esliginde BiB’ler tani igin
giivenli ve onemlidir. Olgularda cerrahi oncesi
yaklagimi ve/veya cerrahiye uygun olmayan
olgularda tedavi yaklagimlarini degistirebilir.
Primer eozinofilik-graniiler sitoplazmali tiimér-
ler ile metastatik ve/veya bilinen tiimdri olan ve
infiltratif paternli olgularda IHK incelemenin
yanisira bilinen tiimor ile patolojik korelasyon
gereklidir.
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