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RENAL ONKOSITOM'DA
KONSERVATIF CERRAHI

CONSERVATIVE SURGERY IN RENAL ONCOCYTOMA
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SUMMARY

Renal oncocytomas are rare, probably benign tumors, found incidentally in the course of
investigations of the genitourinary tract.

The accurate diagnosis can be established only after the histological and ultrastructural
analysis.

We report here 2 cases of renal oncocytoma, in which although it is a solid tumor we pre-
served the kidney.

(Keywords: Surgery, Therapy, Tumor)

OZET

Renal Onkositomlar, genito-iiriner traktusun tarandifi durumlarda tesadiifen bulunan,
muhtemelen benign tiimdrlerdir.

Kesin tan1 sadece histolojik ve ultrastriiktiirel yapilarinin incelenmesiyle konulabilir.

Bu galismada solid renal tiimér olmasina ragmen bobregini korudugumuz 2 renal on-
kositom olgusu sunduk.
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Son on yil icinde renal onkositomlar iyi
tanian ve histolojik olarak ayirt edilen has-
talik haline gelmistir. Renal karsinom tanisi
almus eski patolojik spesimernler incelendi-
ginde onkositom goriilmesi orant % 3-7 ara-
sindadir (1, 2). Bu lezyonlar genellikle a-
semptomatiktir ve baska nedenle bobrekle-
re cerrahi uygulandigmda veya genitotiriner
sistemin radyolojik veya ultrasonografik tet-
kikinde tesadiifen bulunur. Muhtemelen be-
nign yapist nedeniyle, cerrahi olarak bdbre-
gin korunmasina dzen gostermek gerekir (2,
3). Bu iki olguyu ender rastlanmast ve solid
renal tiimor olmasma ragmen nefrektomi
yapmayip, bébregi korudugumuz igin sun-
duk.

OLGU 1

59 yasinda 3070 klinik protokol nolu ka-
din hasta iki tarafli yan agris1 yakinmasi ile
bagvurdu. Idrar tetkikinde mikroskobik ka-
nama vardi. Intravendz pyelografide muhte-
mel sag tireter alt ug tasi ve buna bagh hid-
rolireteronefroz, solda renal pelvis tag1 ve
hidronefroz ve alt polde yer isgal eden kitle
saptandi. Ultrasonografi ve kompiiterize to-
mografi alt poldeki 5 cm. capindaki kitleyi
solid olarak tanimliyordu. Sag tireter alt ug
tas: direkt grafide tam olarak goriilemedigi
icin retrograd pyelografi ile varh@ pekistiri-
lerek, genel anestezi altinda sag Gibson in-
sizyonuyla girildi ve tireterolitotomi yapilds
(11.12.1990). 1.5 ay sonra ¢ekilen IVP'de sag
hidrotiriiteronefroz  gerilemigti. Bu kez
26.2.1991'de sol lomber insizyonla girildi ve
explorasyonda sol alt kutuptaki kitlenin en-
kapsiile, hipovaskiiler, sarims: renkte oldu-
gu goriddi. Perinefritik dokuya ve bobrek
dokusuna invazyon yoktu. Frozen kesitlerde
lezyonun adenoma benzer oldugunun bildi-
rilmesi tizerine kitle bobrek dokusundan ko-
layca siyrilarak eniiklee edildi. Renal pel-
visteki tas pyelolitotomi ile alindz.

Kitle 5x4x4 cm. boyutlarinda, kesit yiizii
sart renkli, nodiiler goriiniimde diizgiin
kapsiillii tiimoral doku idi.

Histopatolojik incelemede yuvarlak niik-
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leuslu, bol graniiler asidofilik sitoplazmali
hiicrelerin yer yer solid adalar, yer yer de
papiller formasyonlar yaptig1 bildirildi.
Kapsiil intaktti, damar invazyonu izlenmedi
ve renal onkositom olarak rapor edildi (Pa-
toloji rapor no: 970/91). Bir yillik kont-
rolunda hastada lokal niiks veya metastaz
saptanmacdi.

OLGU 2

62 yasginda 337 klinik protokol nolu kadm
hasta safra kesesi tasi nedeniyle arastiri-
lirken ultrasonografide sol bobrek alt ku-
tupta 37x52 mm caph diizgiin kenarli icinde
hipoekoik alanlar olan solid kitle saptandi.
Idrarda mikrohematiiri vardi. Bilgisayarh
tomografide kitle sol bobrek lateral lokali-
zasyonunda 36 mm capli, hipodens bolge-
lerin izlendigi yer kaplayan lezyon olarak
tanumlandi. 13 Ocak 1992 de sol lomber in-
sizyonla girildi. 5x3x3 c¢m boyutlarinda,
kapsiillii izlenimini veren, kirli kahverengi -
de, bobrek alt kutupta yerlegmis lobiile kitle
eniiklee edildi.

5x3x3 cm boyutlarinda kapsiillii, sar
kahverenkli, lobiile kitlenin incelenmesinde
ince bir bag dokusu stromada kolumnar di-
zilim gosteren genis asidofilik sitoplazmals,
santral yuvarlak niikleuslu hiicreler gorii-
lerek onkositom olarak degerlendirildi (Pa-
toloji No. 270/92).

TARTISMA

Renal onkositomlarmn biiytik bir ¢ogun-
lugu tesadiifen bobreklerle ilgili yapilan
aragtirmalar esnasinda bulunur (1, 2, 3, 4, 5).
Mayo Kliniginde Lieber ve arkadaslarinin
yaptigi arastirmalarda olgularin % 59 unun
tesadiifen saptandig: gdrilmiistiir. Bizim bir
hastamizda tag arastirilirken, digerinde ise
safra kesesi nedeniyle arastirilirken onkosi-
tom bulunmustur. Hastalarin % 9unda mak-
roskobik hematiiri ve % 9-30 arasinda da
agris1 olabilir.

Renal onkositoma genellikle biiytiktiir ve
ortalama 7 cm capindadir (2, 3, 4, 5, 6). Iki
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hastamizda da kitle ¢cap1 5 cm idi. Genellikle
multisentrik ve bilateral olurlar, ¢aplarinin
biiytik olmasi nedeniyle IVP de belirti ve-
rebilirler. Anjiyografik olarak;

1- Normal renal nefrogram ile ayni dan-
sitededirler.

2- Kenarlar: etrafinda kapsiil veya preu-
dokapsiiliin  varhig diistindiirecek kadar
keskindir.

3- Diizensiz damar yoktur.

4- Merkezden kenara dogru uzanan ciz-
gileriyle at arabasi tekerlegi goriintimii ola-
bilir (4). Bazen biiytik tiimérlerde, at arabast
tekerlegi gibi olan santral skar ultrason veya
tomografide goriilebilir (2). Bizim ilk hasta-
mizda bilgisayarh tomografide bu santral
skar goriilmektedir.

Preoperatif benign lezyon diisiintildii-
gilinde aspirasyon Onerenler vardir. Makros-
kopik olarak onkositomlar kapsilliidiir,
serttir, sarims: renklidir ve santral skar alaru
tasirlar (51).

Mikroskobik olarak onkositomlarda mi-
totik aktivite ve nekroz yoktur, renal kar-
sinomlarda rastlanan lipid  vakuolleri
goriilmez.

Birgcok arastirict onkositomlart benign
lezyon olarak tamimlar ancak bazi serilerde
lenf ve uzak metastazlar yapabildigi bil-
dirilmistir (1, 5).

Flow sitometri ile yapilan calismalarda
aneuoloid DNA % 15 olarak, tetraploid
DNA % 40 bulunmustur. Bu hastalar en az 5
yil takip edilmis ve tetraploid yiikselmesi
olan 26 hastanin 3 {inde metastatik has-
taligin gelistigi gbzlenmistir (5).

Gercek renal onkositomlarin metastaz
yapip yapmayacag tartismalidir, bunun igin -
daha genis hticre ¢alismalar1 ve uzun takip
gerekmektedir.

Kitlenin biiyiik boyutlara erismesi, nor-
mal parankimi harap etmesi nedeniyle de
onkositomlar: tamamen benign kabul et-
memek gerekir.

Her nekadar patolojik ayirim giigliikleri
nedeniyle, solid bobrek kitlelerinin karsi-
nom kuskusu ile radikal nefrektomi ile teda-
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vi edildigi bildirilmisse de (7), onkositomlar-
da cerrahi yaklagim (2) bébrek parankimini
korumaya yoneliktir. Bu nedenle tesadtifen
bulunan, biiylik, enkapstile solid bobrek kit-
lelerinde, onkositom dtisiintilmeli ve cerrahi
girisim buna gore planlamalidir.
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