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İzole böbrek hidatik kistini taklit eden 
multiloküler kistik böbrek hücreli karsinom
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ÖZET
Multiloküler kistik böbrek hücreli karsinom, Dünya Sağlık Örgütü 2004 eriş-
kin böbrek tümörleri sınıflamasında böbrek hücreli karsinomun ayrı bir alt 
tipi olarak tanımlanmıştır. Oldukça iyi prognoza sahip olan bu tümör nadir 
görülür ve tüm böbrek tümörlerinin yaklaşık %1-2’sini oluşturur. Literatürde 
klinik belirti ve bulgularına dair oldukça az bilgi yer almaktadır. Bu makale-
de radyolojik ve serolojik tetkikleri izole böbrek hidatik kistini taklit eden 57 
yaşındaki multiloküler kistik böbrek hücreli karsinom olgusu sunulmuştur.

Anahtar kelimeler: Böbrek hücreli kanser, hidatik kist, kistik böbrek 
hastalıkları

SUMMARY
Multilocular cystic renal cell carcinoma mimicking isolated renal 
hydatid cyst
Multilocular cystic renal cell carcinoma was defined as a separate subtype 
of renal cell carcinoma in the 2004 World Health Organization classification 
of adult kidney tumors. These tumors are rarely seen with a good prognosis 
and comprise approximately 1 to 2% of all renal tumors. There are scarce 
data about its clinical signs and symptoms in the literature. In this article we 
report a 57-year-old woman with multilocular cystic renal cell carcinoma 
whose radiological workup and serologic findings mimic isolated renal 
hydatid cyst.

Key words: Renal cell carcinoma, hydatid cyst, cystic kidney diseases

Giriş
Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 2004 erişkin böbrek 

tümörleri sınıflamasında böbrek hücreli karsinomun 
(BHK) ayrı bir alt tipi olarak tanımlanan multilokü-
ler kistik böbrek hücreli karsinom (MKBHK) diğer alt 
tiplerden oldukça farklı doğal seyir ve iyi prognoza 
sahip, kistik bir böbrek tümörüdür (1). MKBHK na-
dir görülür, sıklığı kesin olarak bilinmemekle beraber, 
tüm malign böbrek tümörlerinin yaklaşık %1-2’sini 
oluşturur (2). Bu makalede izole böbrek hidatik kis-
ti ön tanısıyla sağ parsiyel nefrektomi yapılmasına 
karar verilen, ancak ameliyat sırasında yapılan pa-
tolojik inceleme sonucunun MKBHK olarak bildiril-
mesi üzerine sağ radikal nefrektomi uygulanan 57 
yaşındaki bayan olgu sunulmuştur. Ameliyat öncesi 
dönemde tanınabilmesi tedavi yaklaşımını etkileyen 
MKBHK’nin bu dönemde tanısını koyabilecek kriter-
ler tam olarak belirlenemediğinden, MKBHK olguları-
nın klinik, biyokimyasal ve radyolojik özelliklerinin 
rapor edilmesi son derece önemlidir.

Olgu Sunumu
Bilinen bir sistemik hastalığı ve geçirilmiş cerrahi 

öyküsü bulunmayan 57 yaşındaki bayan hasta sağ 
lomber bölgede ağrı yakınması ile polikliniğimi-
ze müracaat etti. Öyküsünden ağrının yaklaşık 1 ay 
önce başladığı ve künt vasıfta olduğu öğrenilen hasta-
nın fizik muayenesinde patolojik bir bulguya rastlan-
madı. Laboratuvar incelemelerinde tam kan sayımı, 
böbrek ve karaciğer fonksiyon testleri ile tam idrar 
tetkiki normal sınırlarda saptanan olgunun üriner 
ultrasonografide (USG) sağ böbrek alt polde 6.1x4.4 
cm boyutlarında septalı multikistik lezyon izlendi. 
Multifazik renal bilgisayarlı tomografi (BT) kesitlerin-
de sağ böbrek alt pol lokalizasyonunda, 6.7x5.8x5.5 
cm boyutlarında, yer yer hipodens alanlar içeren, dış 
kapsülünde ve septasında minimal kontrast tutulu-
mu olan multiloküle septalı kist görüntüsünün izole 
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böbrek hidatik kisti ile uyumlu olabileceği belirlendi 
(Şekil 1). Olguya Echinococcus granulosus için indi-
rekt hemaglütinasyon (IHA) testi yapıldı ve antikor 
titresi 1/64 (şüpheli pozitif) olarak raporlandı. Test 
immünfloresan antikor tekniği (IFAT) ile tekrar edil-
di ve yine şüpheli pozitif anlamına gelen 1/64 oranı 
bulundu.

Hastaya izole böbrek hidatik kisti ön tanısıyla sağ 
parsiyel nefrektomi yapılmasına karar verildi. Ancak, 
ameliyat sırasında yapılan patolojik inceleme so-
nucunun MKBHK (cerrahi sınır pozitifliği mevcut) 
olarak bildirilmesi üzerine, sağ radikal nefrektomi 
uygulandı. Olgunun postoperatif patolojik ince-
lemesi de MKBHK, Furhman Grade 1 olarak rapor 
edildi (Şekil 2). Mikroskobik incelemede tümörün 
renal kapsüle dayandığı, üreter ile vasküler cerrahi 
sınırların intakt olduğu, tümör hücrelerinin vime-
tin, epitelyal membran antijeni (EMA) ve pansitoke-
ratin ile yaygın pozitif boyanma gösterdiği izlendi. 
Ameliyat esnasında ve sonraki takiplerinde herhan-

gi bir komplikasyon gelişmeyen hasta, postoperatif 
4. günde taburcu edildi. Bir yıldır tam remisyonda 
olarak takip edilen hastanın halen hiçbir yakınması 
bulunmamaktadır.

Tartışma
BHK en sık görülen primer malign böbrek tümörü-

dür ve görüntüleme yöntemlerinde genellikle solid 
kitle olarak karşımıza çıkar. Ancak, BHK’lerin %10-
22’si kistik komponent içerir. BHK ile birlikte görülen 
kistik lezyonların gelişiminde dört farklı mekanizma 
tarif edilmiştir: intrensek uniloküler kistik gelişim 
(papiller kistik adenokarsinoma), intrensek multilo-
küler kistik gelişim (MKBHK), tümör nekrozu sonu-
cunda kist gelişimi (psödokist) ve önceden var olan 
basit böbrek kistinden tümör gelişimi (3).

DSÖ 2004 erişkin böbrek tümörleri sınıflamasında 
BHK’nin ayrı bir alt tipi olarak tanımlanan MKBHK, 
erkeklerde kadınlardan 3 kat daha sık görülür ve orta-
lama tanı yaşı 51 olarak bildirilmiştir (1). Klinik bul-

Şekil 1. Olguya ait bilgisayarlı tomografi görüntüleri: kontrastsız fazda multiloküle septalı kist görüntüsü (A), kist içerisinde hipodens alanlar (B), 
kist dış kapsülünde ve septasında minimal kontrast tutulumu (C), kist boyutları (D)
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gular değişkenlik göstermekle beraber, yan ağrısı en 
sık rastlanan semptomdur. Ancak olguların önemli 
bir kısmında tanı başka nedenlerle yapılan görüntü-
leme yöntemleri sırasında rastlantısal olarak konul-
maktadır (4).

MKBHK tanısında görüntüleme yöntemleri önem-
li yer tutar. Çünkü kist duvarı veya septasından ge-
lişen bu tümörü ameliyat öncesi dönemde saptaya-
bilmenin en önemli yolu radyolojik görüntülerde 
MKBHK’den şüphelenmektir. Ucuz, etkin ve nonin-
vaziv bir tetkik olan USG tanıda ilk tercih edilmesi 
gereken görüntüleme yöntemidir. USG’de içerisinde 
ekojenik debrisler izlenebilen multiloküler kistik kit-
le saptanır. BT, kitlenin malign özelliklerini daha iyi 
ayırt edebilir ve görüntüleme yöntemleri içerisinde 
en değerli olanıdır (5). BT’de içerisinde hipo-, izo- 
veya hiper-dens sıvı içeren septalı, multiloküler kis-
tik kitle lezyonu izlenir. Ayrıca kist duvarı ve septala-
rında kalsifikasyon ve postkontrast çekimlerde kont-
rast tutulumu görülebilir (4,5). Ancak bu bulguların 
hiçbiri MKBHK’ye özgü bulgular değildir. Başta izole 
böbrek hidatik kisti olmak üzere, kompleks (enfekte/
hemorajik) multiloküler kistler-benign multiloküler 
kistik nefroma ile nekrotik/kalsifiye renal hücreli 
karsinomda da benzer radyolojik bulgulara rastlan-
maktadır (6).

Karakteristik makroskobik ve histolojik görünümü 
olan MKBHK’nin kesin tanısı patolojik inceleme ile 
konulur. Makroskobik olarak, küçük alanlarla sınırlı 
sarımtırak solid komponentler içeren ebruli renkte 
multiloküler kistler görülür. Çapı 25-130 mm ara-
sında değişebilen bu kistlerde geniş nodül ve nekroz 
bulunmaz (1). Makroskobik incelemede izlenen kist 
duvarları ve septaları döşeyen hücreler, tek veya az 
sıralanma gösteren şeffaf hücrelerdir. Bu hücreler ka-

rakteristik olarak küçük ve koyu çekirdeklere sahiptir 
ve histolojik derecelendirmede çoğunlukla Fuhrman 
nükleer derece 1, nadiren de Fuhrman nükleer derece 
2 olarak izlenmektedirler (4,5). İmmünhistokimyasal 
çalışmalarda bu tümör hücreleri, EMA ve sitokeratin 
gibi epitelyal belirleyiciler ile yaygın ve kuvvetli pozi-
tif reaksiyon verir (1).

MKBHK diğer BHK alt tiplerinden farklı bir do-
ğal seyir ve iyi prognoza sahiptir. Çoğu Fuhrman 
nükleer derece 1 olan bu tümörler düşük nüks po-
tansiyeline sahiptir ve hemen hiç metastaz yapmaz 
(2). Tosaka ve ark. yaptıkları literatür derlemesinde 
38 olgunun 10 yıllık sağ kalım ve nüks gelişmeme 
oranlarını sırasıyla %97.3 ve %90.3 olarak bildir-
mişlerdir (7). Bu nedenle, özellikle küçük hacimli 
kitle varlığında, nefron koruyucu cerrahi (NKC) ter-
cih edilmesi gereken tedavi yöntemi olmalıdır (5). 
Ancak, NKC uygulanabilmesi için ameliyat öncesi 
tanı önem arz etmektedir. Bununla birlikte ameli-
yat öncesi dönemde klinik ve radyolojik bulgularla 
MKBHK’nin kesin tanısını koymak olası görülme-
mekte ve birçok hastada tanı, farklı ön tanılarla ya-
pılan nefrektomi materyalinin patolojik incelemesi 
sonucunda konulmaktadır (4,5). Bu nedenle kistik 
yapı içeren kitlesel lezyonların MKBHK olabilece-
ğinden şüphe edilerek öncelikle NKC ve ameliyat 
esnasında yapılan patolojik inceleme sonucuna 
göre, gerekirse nefrektomi yapılması akılcı bir yak-
laşım olarak görülmektedir.

Sonuç olarak, DSÖ tarafından MKBHK olguları için 
belirlenen patolojik tanı kriterleri bilinmesine rağ-
men, klinik belirti ve bulguların diğer renal kitlelerin 
oluşturduğu bulgularla benzer olması nedeniyle ame-
liyat öncesi tanı kriterleri belirlenebilmiş değildir. 
Oldukça iyi prognoza ve hemen hiç metastaz yap-

Şekil 2. Olguya ait patolojik örneğin görüntüsü (H-E): kistik yapılar meydana getiren tümöral gelişimde kistik yapıları döşeyen ve kist 
duvarlarında da izlenen şeffaf sitoplazmalı tümör hücreleri (A). Tümör hücrelerinin büyük büyütmede görünümü (B)
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mama özelliğine sahip MKBHK’nin ameliyat öncesi 
tanınabilmesi tedavi yaklaşımını etkilediğinden olgu-
ların klinik, biyokimyasal ve radyolojik özelliklerinin 
rapor edilmesi son derece önemlidir.
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