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General Overview of Renal Cell Carcinoma with the 
Evaluation of our cases
Böbrek Hücreli Karsinomlara Olgularımız Eşliğinde Genel Bakış

ÖZ

Amaç: Böbrek hücreli karsinomlar (BHK) dünyada en sık görülen 
kanserler sıralamasında 14. sıradadır. 2010 yılında BHK’nun evrelen-
dirmesi ve tübüler kökenli BHK ‘un değerlendirilme protokolü yeni-
lenmiştir. Bu çalışma hastanemiz  Patoloji Anabilim Dalına son 1 yıl 
içerisinde gönderilen tüm böbrek tümör vakalarını gözden geçirmek, 
histopatolojik tanı spektrumunu yeni sınıflamalar ve immünhistokim-
yasal boyalar eşliğinde belirlemek, olguları histolojik derece ve yeni ev-
releme sistemine göre tekrar değerlendirmek üzere planlanmıştır. 
Gereç ve Yöntem: Temmuz 2012-Temmuz 2013 tarihleri arasında  
Patoloji Anabilim Dalına gelen 54 BHK olgusu Dünya Sağlık Örgü-
tü 2004 sınıflaması ve yeni tanımlanan alt tiplere göre gruplandırıldı. 
Olgular yaş, cinsiyet, histolojik tip, evre, Fuhrman nükleer derecelen-
dirme sistemine göre retrospektif olarak tekrar değerlendirildi. 
Bulgular: 54 BHK’un; 30’u (%55,6’sı) erkeğe, 24’ü (%44,4’ü) 
kadına ait olup; yaş ortalaması 56 idi. Tümörlerin 21’i (%55,26’sı) 
sağda, 17’si (%44,74’ü) solda yerleşimliydi. Olguların 38’i 
(%70,3’ü) berrak hücreli, 6’sı (% 11,1’i) papiller, 7’si (%12,96’sı) 
kromofob, 1’i (%1,85’i) multiloküler, 1’i (%1,85’i) sınıflanama-
yan, 1’i (%1,85’i) tübülokistik BHK’du. Primer tümöre göre yapı-
lan sınıflamada tümörlerin 33’ü (%61,1’i) pT1, 10’u (%18,51’i) 
pT2, 9’u (%16,66’sı) pT3, 2’si (%3,70’i) pT4 olarak raporlandı. 
Kromofob hücreli BHK’ları dışındaki tümörlerde Fuhrman nük-
leer derecelendirmede sistemine (G) göre yapılan değerlendir-
mede olgulardan 2’si (%4,17’si) G1, 30’u (%62,5’u) G2, 13’ü 
(%27,08’i) G3, 3’ü (%6,25’i) G4 olarak raporlandı. 
Sonuç: BHK; böbrek tümörlerinin büyük çoğunluğunu oluştur-
makla birlikte, zaman zaman diğer alt grupları da karşımıza çık-
maktadır. Literatürle uyumlu şekilde çalışmamızda berrak hücre-
li BHK en sık görülen tümör olarak tanı almış ancak kromofob 
hücreli tümörler normale göre biraz daha sık olarak görülmüştür. 
Yeni tanımlanan nadir varyantların sıklığını daha iyi anlayabil-
mek için geniş serili çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar Kelimeler: Böbrek hücreli karsinom, evreleme, alt tip

ABSTRACT

Objective: Renal cell carcinoma (RCC) is the 14th most com-
mon tumor in the world. In 2010, the protocol for the examina-
tion of kidney specimens with invasive carcinoma of renal tubu-
lar origin was updated. The aim of our study was to review 1-year 
RCC patients of our hospital according to the new protocol, clas-
sification, and staging systems with respect to their morphologi-
cal and immunohistochemical features.. 
Methods: The medical records of 54 RCC patients between July 
2012 and July 2013 were retrospectively reviewed. They were 
classified according to the WHO 2004 classification system and 
newly defined subtypes. The following variables were determined 
in each case: age, sex, histological subtype, stage, and Fuhrman 
nuclear grade. 
Results: In our study, 30 (55.6%) men and 24 (44.4%) women 
were diagnosed with RCC out of 54 patients. The median age 
was 56 years. In total, 21 patients had (55.2%) right- and 17 had 
(44.74%) left-sided tumors. Thirty-eight (70.3%) clear cell, 6 
(11.1%) papillary, 7 (12.96%) chromophobe, 1 (1.85%) multi-
locular, 1 (1.85%) unclassified, and 1 (1.85%) tubulocystic RCC 
were seen. According to primary tumor, 33 (61.1%) pT1, 10 
(18.51%) pT2, 9 (16.66%) pT3, and 2 (3.70%) pT4 patients 
were reported. Chromophobe RCCs were excluded from the 
Fuhrman grading (G) system; of the remaining 2 (4.17%) were 
G1, 30 (62.5%) were G2, 13 (27.08%) were G3, and 3 (6.25%) 
were G4 tumors.
Conclusion: Although RCC constitutes the majority of renal tu-
mors, different subtypes are also encountered. In our study, clear 
cell RCCs were the most common type of tumors consistent with 
the literature. The remarkable point was that chromophobe RCCs 
were more frequent in our study. Because of infrequency, more 
examples are required to distinguish newly defined subtypes. 
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Giriş

Böbrek tümörleri tüm kanserler içinde %2 sıklıkta olup, 
her yıl yaklaşık 190.000 yeni vakaya tanı konulmaktadır 
(1). 2004 Dünya Sağlık Örgütü‘ne (DSÖ) göre histopato-
lojik olarak böbrek tümörleri böbrek hücreli, metanefrik, 
nefroblastik, nöroendokrin tümörler, nöroblastom, feok-
romositoma ve diğer tümörler olarak sınıflandırılmakta-
dır (1). Böbrek hücreli karsinomlar (BHK) en sık görülen 
tiptir ve dünyada en sık görülen kanserler sıralamasında 
dünyada 13, Avrupa’da ise 10. sıradadır (2). DSÖ’ye göre 
BHK’lar da başlıca berrak hücreli, papiller, kromofob, 
toplayıcı duktus karsinomu, müsinöz tübüler ve iğsi hüc-
reli karsinom, medüller karsinom, translokasyon ilişkili, 
nöroblastom ilişkili, sınıflandırılmayan olarak alt tiplere 
ayrılmıştır (1, 3). Histopatolojik yeni alt tiplerin tanım-
lanması yanı sıra, son yıllarda BHK’ın evrelemesinde de 
bir takım değişiklikler yapılmış, 2010 yılında evreleme 
protokolü de yenilenmiştir (4, 5). Son olarak uluslarası 
ürolojik patoloji grubu (ISUP) 2013 yılında böbrek tü-
mörleri için Vancouver sınıflamasını yayınlamıştır (6). 
DSÖ sınıflamasına ek olarak Vancouver sınıflamasında 
tübülokistik, kazanılmış kistik hastalıkla ilişkili, berrak 
hücreli (tübülo) papiller, MİT ailesi translokasyon t(6;11) 
BHK’u da içeren), herediter leiomyomatozis BHK’ları ile 
yeni geliştirilmekte olan tiroid benzeri foliküler, süksinat 
dehidrogenaz B eksikliği ile ilişkili, ALK-translokasyon 
BHK’ u alt tiplerinin de DSÖ 2004 BHK’ları sınıflama-
sına eklenmesi gündemdedir (6).

BHK alt tiplerinin pek çoğu histomorfolojik inceleme 
ile ayırt edilse de berrak hücreli, eozinofilik granüler si-
toplazmalı ve papiller yapılı tümörler başta olmak üzere 
tanı güçlüğü duyulan vakalarda immunohistokimyal ça-
lışma tümörlerin ayrımına yardımcı olmaktadır (6, 7). 

İmmünhistokimyasal olarak; Berrak hücreli BHK için 
CD10 ve RCC pozitifliği ile CK7 ve α-metilaçil-CoA 
rasemaz (AMACR) negatifliği; Papiller BHK için, 
PAX8, Vimentin, CD10, AMACR, CK7 ve bazen iz-
lenen RCC pozitifliği, Kromofob BHK için CK7 ve 
CD117 pozitifliği ile Vimentin ve CD10 negatifliği; 
berrak hücreli (tübülo)papiller BHK için CK7 ve CaIX 
pozitifliği ile AMACR ve CD10 negatifliği; toplayıcı 
duktus karsinomunda AE1/ AE 3, Yüksek moleküler 
ağırlıklı keratin (YMAK), PAX8, CD10 ve GATA 3 po-
zitifliği ile p63 negatifliği tanıya yardımcıdır (6).

Bu çalışma Hastanemiz Tıp Fakültesi Patoloji Anabilim 
Dalı’na son bir yıl içerisinde gönderilen malign böbrek 
tümör vakalarını gözden geçirmek, histopatolojik tanı 
spektrumunu yeni sınıflamalar ve immünhistokimyasal 
boyalar eşliğinde belirlemek, olguları histolojik derece 
ve yeni evreleme sistemine göre tekrar değerlendirmek 
üzere planlanmıştır.

Yöntemler

Hastanemiz Patoloji Anabilim Dalına gelen 1 Temmuz 
2012-1 Temmuz 2013 tarihleri arasında 54 adet nefrek-
tomi materyali çalışmaya alındı. Olguların yaş ve cinsi-
yetleri, lokalizasyonları, çapları belirlendikten sonra his-
topatolojik tanı DSÖ 2004 sınıflamasına göre yapıldı. 
Sadece tübüler kaynaklı malign tümörler çalışma kapsa-
mına alındığı için ürotelyal kanserler ve benign tümörler 
çalışmaya alınmadı. Olgular Fuhrman nükleer derecelen-
dirme ve evre açısından tekrar değerlendirildi. Histopato-
lojik olarak net tanı verilememiş 24 olguya immünhisto-
kimyasal olarak (Ventana Benchmark XT-USA cihazı ile) 
RCC (monoklonal, klon 66.4.C2, Scytec, Greenwood 
Village, ABD), Vimentin (monoklonal, klon V9, Bioge-
nex Milmont Dr, Fremont, CA, ABD), CD10 (monok-
lonal, klon 56C6, Biogenex Milmont Dr, Fremont, CA, 
ABD), CD15 (monoklonal, klon MMA; Thermo A63, 
Waltham, Massachusetts, ABD), E-cadherin (monok-
lonal, klon A36, Biogenex, Milmont Dr, Fremont, CA, 
ABD), CD117 (monoklonal, klon YR145, Biogenex Mil-
mont Dr, Fremont, CA, ABD), Sitokeratin 7 (monoklo-

Resim 1. Berrak hücreli böbrek hücreli karsinom (H-EX200)

Resim 2. Papiller böbrek hücreli karsinom (H-EX200)
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nal, klon OV-TL12/30, Biogenex Milmont Dr, Fremont, 
CA, ABD), Sitokeratin 20 (monoklonal, klon KS20.8, 
Thermo, Waltham, Massachusetts, ABD), Sitokeratin 19 
(monoklonal, klon RCK108, Biogenex, Milmont Dr, Fre-
mont, CA, ABD), AMACR (monoklonal, klon 131+4, 
Biogenex, Milmont Dr, Fremont, CA, ABD), MUC1 
(monoklonal, klon MRQ 17, Cell Marque, Rocklin, Ca-
lifornia, ABD), YMAK (monoklonal, klon 34β12, Scytec, 
Greenwood Village, ABD) immünhistokimyasal boyaları 
uygulanmıştı, bu boyalar tekrar gözden geçirildi.

İstatistiksel analiz
Çalışmamızda BHK’ların alt tiplerinin ve tümör tiplerinin 
TNM sınıflamasına göre dağılımı yüzde olarak verilmiştir.

Bulgular

Materyallerin 34’ü parsiyel (%63), 20’si (%37) radikal 
nefrektomi şeklinde idi.54 BHK’un; 30’u (%55,6’sı) er-
keğe, 24’ü (% 44,4’ü) kadına ait olup; yaş ortalaması 56 
idi. Tümörlerin 21’i (%55,26’sı) sağda, 17’si (%44,74’ü) 

solda yerleşimliydi. Tümör çapı ortalaması parsiyel nef-
rektomiler için 5 cm, radikal nefrektomiler için 8,5 cm 
iken; tüm nefrektomiler için ortalama 6,4 cm’di. Ol-
guların 38’i (%70,35’i) berrak hücreli (Resim 1), 6’sı 
(%11,1’i) papiller (Resim 2), 7’si (%13’ü) kromofob (Re-
sim 3), 1’i (%1,85’i) multiloküler, 1’i (%1,85’i) tübülo-
kistik (Resim 4), %1’i (%1,85’i) sınıflandırılmayan (Re-
sim 5) BHK idi. Sarkomatoid özellik sadece 2 (%3,70’i) 

Resim 3. Kromofob böbrek hücreli karsinom (H-EX100)

Resim 4. Tübülokistik karsinom (H-EX100)

Resim 5. Sınıflandırılmayan BHK; kromofob hücreli karsi-
nom ve toplayıcı duktus karsinomu geçişi (H-EX40)

Tablo 1. BHK’ların alt tiplerinin dağılımı

Tanı	 Olgu sayısı	 %

Berrak hücreli BHK	 38	 70,35

Papiller BHK	 6	 11,1

Kromofob BHK	 7	 13

Multiloküler BHK 	 1	 1,85

Toplayıcı duktus karsinomu	 0	 0

Meduller karsinom	 0	 0

Müsinöz tübüler ve iğsi BHK 	 0	 0

Translokasyon ilişkili BHK	 0	 0

Nöroblastom ilişkili BHK	 0	 0

Sınıflanlandırılmayan BHK	 1	 1,85

Tübülokistik BHK	 1	 1,85

Berrak hücreli papiller BHK 	 0	 0

Tiroid benzeri foliküler BHK	 0	 0

Herediter leiomyomatozis ilişkili BHK 	 0	 0

Kazanılmış kistik hastalık ilişkili BHK 	 0	 0

Süksinat dehidrogenaz  ilişkili BHK 	  	  

BHK: böbrek hücreli karsinom
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olguda izlendi (Tablo 1). Kromofob hücreli BHK’ları 
dışındaki tümörlerde Fuhrman nükleer derecelendirme 
sistemine (G) göre yapılan değerlendirmede olgulardan 
2’si (%4,17’si) G1, 30’u (%62,5’i) G2, 13’ü (%27,08’i) 
G3, 3’ü (%6,25’i) G4 idi. Patolojik evreleme sonucunda 
tümörlerin 33’ü (%61,1’i) pT1, 10’u (%18,53’ü) pT2, 

9’u (%16,67’si) pT3, 2’si (%3,70’i) pT4 idi (Tablo 2). 

Toplam yedi olgunun histopatolojik incelenmesinde ge-
niş eozinofilik sitoplazmaya sahip, birbirinden net sınır-
larla ayrılan, bazıları kıvrıntılı, bazılarının etrafında halo 
izlenen hücrelerin hakim olduğu tümörde; kromofob 
BHK ve onkositom ayırıcı tanıya alındı. Onkositom-
lar da görülebilen santral skar, bu olgularda izlenmedi. 
İmmünhistokimyasal boyama sonucunda; sitokeratin 7 
(Resim 6), CD 117, E-cadherin pozitif, sitokeratin 20, 
CD15 ve RCC’nin negatif boyanması sonucunda on-
kositom dışlanarak olgular kromofob BHK olarak ta-
nımlandı.

Bir olgunun kesitlerinde makroskobik olarak süngerimsi 
alanlar vardı ve histopatolojik olarak tek sıralı kübik, yer 
yer kabara çivisi şeklinde epitelle döşeli, ince septa ile 
ayrılan değişik boyutlarda, kist ve tübüllerden oluşmak-
taydı. Hücreler geniş eozinofilik sitoplazmalı, düzenli 
nüveli, belirgin nükleollere sahipti. Ayırıcı tanıya mul-
tikistik RCC yerine multiloküler BHK, kistik nefroma, 
mikst epitelyal tümör ve tübülokistik karsinomu alındı. 

Resim 7. Tübülokistik karsinomda CD10(+) liği (x100)

Resim 8. Sınıflandırılmayan BHK’da CK19;  kromofob hücreli 
karsinom alanlarında negatif iken toplayıcı duktus karsino-
munda pozitif (H-EX100)

Resim 6. Kromofob BHK’da sitokeratin 7(+) liği (x200)

Tablo 2. Tümör tiplerinin TNM sınıflamasına göre dağılımı

	 Berrak	 Kromofob	 Papiller	 Multiloküler	 Tübülokistik	 Sınıflandırılmayan

 	 1a	 14 (%26)	 3 (%5,5)	 2 (%3,7)	  	  	  

TNM evresi	 1b	 9 (%17)	 2 (%3,7)	 2 (%3,7)	  	 1 (%1,85)	  

 	 2a	 2 (%3,7)	  	 1 (%1,85)	 1 (%1,85)	  	  

 	 2b	 3 (%5,5)	 1 (%1,85)	 1 (%1,85)	  	  	 1 (%1,85)

 	 3a	 6 (%10,85)	 1 (%1,85)	  	  	  	  

 	 3b	 1 (%1,85)	  	  	  	  	  

 	 3c	 1 (%1,85)	  	  	  	  	  

 	 4	 2 (%3,7)
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Olguya uygulanan immünhistokimyasal boyamalarda CD10 
(Resim 7), AMACR, Sitokeratin 19, Vimentin ile diffüz, Si-
tokeratin 7 ve YMAK ile fokal pozitiflik mevcuttu. Morfo-
lojik olarak hücrelerin multikistik RCC yerine multiloküler 
BHK gibi berrak hücreli olmaması, kistik nefromadaki gibi 
ovarian ya da fibrotik stromaya benzer yapıya sahip olmama-
sı, mikst epitelyal tümördeki gibi iki farklı komponent içer-
memesi yanı sıra immünhistokimyasal olarak da bulgularla 
birlikte olgu tübülokistik karsinom olarak raporlandı.

Olguların 6’sı histopatolojik olarak papiller ve tübüller 
yapılardan oluşmaktaydı ve papiller yapılar fibrovaskü-
ler sap kısmına sahipti. Döşeyici epitel yer yer tek sıralı 
iken, yer yer psödostratifikasyon göstermekteydi. Bazı 
olgularda hücreler arasında köpüklü histiyositler dikkat 
çekmekteydi. Bu bulgularla papiller BHK düşünüldü 
ve uygulanan boyamada AMACR ve CD15 pozitif so-
nuç elde edildiği için olgular papiller hücreli karsinom 
olarak tanı aldı. Bir olguda kromofob, papiller, toplayıcı 
duktus karsinomunu düşündüren farklı tiplerin bir arada 
bulunduğu yapılar mevcuttu. İmmünhistokimyasal ola-
rak sitokeratin 7 pozitif, MUC1, sitokeratin 19 (Resim 
8) ve YMAK fokal pozitif, RCC, CD68 ve CD 10 nega-
tif idi. Histopatolojik ve immünhistokimyasal bulgularla 
net tip ayırımı yapılamadı. Olgu sınıflandırılmayan tipte 
böbrek hücreli karsinom olarak raporlandı. Berrak hücreli 
BHK olarak tanı alan olgularda ise arada çok sayıda ince 
duvarlı damar yapısı olan solid adalar, alveoler, asiner ve 
mikrokistik yapıları döşeyen berrak sitoplazmalı hücreler 
izlendi, immünhistokimyasal olarak da RCC ve CD10 ile 
pozitiflik saptandı.

Tartışma

Böbrek hücreli karsinomların insidansı her yıl %2-4 
oranında artmakta olup genitoüriner kanserlerden 
ölümde ilk sırada yer almaktadır (8). Avrupa Üroloji 
Birliği değerlerine göre Erkek/ Kadın oranı 1,5/1 olup, 
5. ve 6. dekadlar en çok görüldüğü dönemdir. Hastala-
rımız arasındaki Kadın/Erkek oranı 1,25, yaş ortalaması 
56 idi. Bulgularımız bu açılardan literatürle uyumludur 
(9). Russo ve arkadaşlarının 2008’de yapılan çalışmada 
Amerika’da 1988-2002 yılları arasında 4 cm ve altındaki 
renal kortikal tümörlere parsiyel nefrektomi uygulama 
oranı %7,5 iken, 2008 yılında yapılan bu oranın %60-
70’lere çıktığı belirtilmiştir. Aynı çalışmada İngiltere’de 
2002 yılındaki parsiyel nefrektomi oranının %4 oldu-
ğundan bahsedilmiş olup, bu değerlerle karşılaştırıldı-
ğında hastanemizde parsiyel nefrektomi oranının ideal 
düzeyde olduğunu söyleyebiliriz (10). 

Böbrek hücreli karsinomlar; böbrek tümörlerinin büyük 
çoğunluğunu oluşturmakla birlikte, zaman zaman diğer 
alt grupları da karşımıza çıkmaktadır. Berrak hücreli 
karsinomlar berrak ya da eozinofilik sitoplazmalı, ince 
vasküler ağa sahip tümörlerdir. Papiller tümörler değişik 

oranlarda papiller ve tübüler yapılar oluşturan malign tü-
mörlerdir. Kromofob BHK ise geniş poligonal hücreler-
den oluşan transparan, hafif retiküle sitoplazmalı, belirgin 
hücre membranlarına sahip tümörlerdir (3). Literatürde 
en sık görülen BHK’ları %80-90 berrak hücreli, %10-
15 papiller, %4-5 kromofob BHK’lardır (8). Literatürle 
uyumlu şekilde çalışmamızda BHK en sık görülen tümör 
olarak tanı almıştır. Ancak kromofob hücreli BHK’lar 
literatürde bildirilen oranlara göre biraz daha sık olarak 
görülmüş olup yüzdeleri papiller BHK ile birbirine ya-
kındır. Sarkomatoid değişiklik sadece berrak hücreli kar-
sinom olan 2 olguda izlenmiş olup, literatürdeki %5’ten 
az görülme oranı ile uyumludur (11, 12). 

Nadir görülen tiplerden sınıflandırılmayan BHK her-
hangi bir histolojik alt tipe uymayan yapıda olabileceği 
gibi farklı tiplerin kombinasyonu şeklinde görülebilir ve 
%4-6 oranında karşılaşılmaktadır (13). Çalışmamızdaki 
tek sınıflandırılmayan olgu kromofob, papiller, toplayıcı 
duktus karsinomunu düşündüren alanlar içeren farklı 
tiplerin birlikteliği şeklinde idi. Literatürle uyumlu şe-
kilde hiçbir histolojik alt tiple uyumluluk göstermediği 
için olgu sınıflandırılmayan BHK olarak tanı aldı.

Yeni sınıflamaya eklenmesi söz konusu tümörlerden 
tübülokistik karsinom; makroskobik olarak değişik 
çaplarda kistlerden oluşan, süngerimsi görünümde, 
mikroskobik olarak tek sıralı basit, kübik ya da kabara 
çivisi şeklinde epitelle döşeli tümörlerdir (13). CD10, 
AMACR, parvalbümin ve CK19 ile genellikle immün-
reaktivite izlenmektedir. Literatürde şimdiye kadar 
11, 13 ve 31 olguluk 3 seri bildirilmiştir (14). Bizim 
1 yıllık serimizdeki tümörlerden biri de histopatolojik 
ve immünhistokimyasal olarak tanımlanan özelliklere 
benzerlik gösterdiği için tübulokistik karsinom olarak 
yorumlanmıştır.

2014’te yayınlanan Yap ve ark. (15) yaptığı 151 BHK 
olgusunda %11,6 olgu G1, %52,6 olgu G2, % 25,3 
olgu G3, %10,5 olgu G4 olarak raporlanmıştır. Oranlar 
arasındaki farkın olması değerlendirenler arasında ve de-
ğerlendirenin kendi içindeki uyumsuzluğuyla bağlantılı 
olabilmesi ile açıklanmıştır. 

2010 yılında AJCC/UICC, BHK’nun evrelendirme-
sinde 2002’deki sınıflamaya göre değişiklikler yapılmış-
tır. Bu değişiklikler pT2 grubunun pT2a (tümör çapı 
7-10 cm) ve pT2b (tümör çapı 10 cm’den büyük) ola-
rak ayrılması; renal ven veya dallarında trombüs varlığı 
pT3b’den pT3a’ya çekilmesi; tümörün olduğu taraftaki 
adrenal tutulumunun pT3a’dan pT4’e alınması şeklin-
dedir (16, 17). Bu değişimin amacı hastalığın progno-
zunu daha iyi belirleyebilmek, tedavi ve takip şemalarını 
da buna göre düzenleyebilmektir. Son 1 senelik 2010 
AJCC/UICC sınıflaması verilerine göre hastalarımızın 
büyük çoğunluğu pT1- pT2 grubunda yer almıştır.
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İmmünhistokimyasal boyama zaman zaman tanıda yar-
dımcı olmakla birlikte ayırıcı tanı ve nadir görülen tipleri 
belirlemede de yardımcı yöntem olarak kullanılmaktadır. 
BHK’lar genellikle RCC, CD10, düşük moleküler ağırlıklı 
keratin, CK19, Vimentin, PAX 2; kromofob BHK genel-
likle Sitokeratin 7, CD117, EMA, Parvalbümin; papiller 
BHK olguları ise genellikle sitokeratin 7, AMACR, CD15, 
CD10 ve RCC, MUC 1 eksprese eder (3,18, 19). Olgu-
larımıza uygulanan immünhistokimyasal boyalarla sıklıkla 
literatürle uyumlu olacak şekilde boyanma özellikleri izlen-
miştir. Olgularımızda kromofob BHK’ın literatüre oranla 
biraz daha fazla raporlanmasında; şüphe duyulan olgular-
da yapılan geniş panelli immünhistokimyasal boyaların 
katkısı olduğunu düşünüyoruz. Ayrıca az görülen ya da 
yeni tanımlanan ve bizim bir yıllık serimizde de görülen 
bu alt tiplerin tanısında da immünhistokimyanın katkısı 
olmuştur. Sınıflandırılmayan BHK olgumuz literatürde de 
tanımlandığı üzere içerdiği komponentlere göre farklı bo-
yanma davranışı göstermiştir. 

Sonuç

Böbrek tümörleri patoloji rutininde önemli yer tutar. Ge-
rek histopatolojik sınıflama, gerek evrelemenin doğru ya-
pılması, hastanın tedavi ve prognozunda önemlidir. Ge-
niş panellerle yapılan immünhistokimya ise hem ayırıcı 
tanıda, hem de alt tiplerin belirlenmesinde yardımcıdır. 
Ayrıca BHK’larının alt tiplerinin sıklığını daha net belir-
leyebilmek için de geniş serili farklı merkezlerle ortaklaşa 
yapılacak çalışmalara gereksinim olduğunu düşünüyoruz.  
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