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izole bobrek hidatik kistini taklit eden
multilokuler kistik bobrek hucreli karsinom
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0ZET

Multilokiiler kistik bébrek hiicreli karsinom, Diinya Saglik Orgiitii 2004 eris-
kin bobrek timorleri siniflamasinda bobrek hiicreli karsinomun ayn bir alt
tipi olarak tamimlanmigtir. Oldukga iyi prognoza sahip olan bu timdr nadir
gortlur ve tim bobrek timorlerinin yaklasik %1-2’sini olusturur. Literatirde
klinik belirti ve bulgularina dair oldukga az bilgi yer almaktadir. Bu makale-
de radyolojik ve serolojik tetkikleri izole bobrek hidatik kistini taklit eden 57
yasindaki multilokuler kistik bobrek hiicreli karsinom olgusu sunulmusgtur.

Anahtar kelimeler: Bdbrek hiicreli kanser, hidatik kist, kistik bobrek
hastaliklari

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.
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Girig

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2004 eriskin bobrek
tiimorleri simiflamasinda bodbrek hiicreli karsinomun
(BHK) ayr bir alt tipi olarak tanimlanan multilokd-
ler kistik bobrek hticreli karsinom (MKBHK) diger alt
tiplerden oldukga farkli dogal seyir ve iyi prognoza
sahip, kistik bir bobrek tiimoridiir (1). MKBHK na-
dir goriiliir, siklig1 kesin olarak bilinmemekle beraber,
tim malign bobrek tiimorlerinin yaklasik %1-2'sini
olusturur (2). Bu makalede izole bobrek hidatik Kkis-
ti on tanisiyla sag parsiyel nefrektomi yapilmasina
karar verilen, ancak ameliyat sirasinda yapilan pa-
tolojik inceleme sonucunun MKBHK olarak bildiril-
mesi {lizerine sag radikal nefrektomi uygulanan 57
yasindaki bayan olgu sunulmustur. Ameliyat Oncesi
donemde taninabilmesi tedavi yaklagimin etkileyen
MKBHK’nin bu déonemde tanisini koyabilecek kriter-
ler tam olarak belirlenemediginden, MKBHK olgulari-
nin klinik, biyokimyasal ve radyolojik 6zelliklerinin
rapor edilmesi son derece 6nemlidir.

Olgu Sunumu

Bilinen bir sistemik hastalig1 ve gecirilmis cerrahi
Oykiisi bulunmayan 57 yasindaki bayan hasta sag
lomber bolgede agri yakinmasi ile poliklinigimi-
ze miiracaat etti. Oykiisiinden agrinin yaklasik 1 ay
once basladig1 ve kiint vasifta oldugu 6grenilen hasta-
nin fizik muayenesinde patolojik bir bulguya rastlan-
madi. Laboratuvar incelemelerinde tam kan sayimi,
bobrek ve karaciger fonksiyon testleri ile tam idrar
tetkiki normal sinirlarda saptanan olgunun iriner
ultrasonografide (USG) sag bobrek alt polde 6.1x4.4
cm boyutlarinda septali multikistik lezyon izlendi.
Multifazik renal bilgisayarl tomografi (BT) kesitlerin-
de sag bobrek alt pol lokalizasyonunda, 6.7x5.8x5.5
cm boyutlarinda, yer yer hipodens alanlar iceren, dis
kapsiiliinde ve septasinda minimal kontrast tutulu-
mu olan multilokiile septal1 kist gortintiisiiniin izole
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Sekil 1. Olguya ait bilgisayarli tomografi gériintuleri: kontrastsiz fazda multilokile septali kist gortintuisu (A), kist icerisinde hipodens alanlar (B),
kist dis kapsuliuinde ve septasinda minimal kontrast tutulumu (C), kist boyutlari (D)

bobrek hidatik kisti ile uyumlu olabilecegi belirlendi
(Sekil 1). Olguya Echinococcus granulosus i¢in indi-
rekt hemagliitinasyon (IHA) testi yapildi ve antikor
titresi 1/64 (siipheli pozitif) olarak raporlandi. Test
immiinfloresan antikor teknigi (IFAT) ile tekrar edil-
di ve yine siipheli pozitif anlamina gelen 1/64 orani
bulundu.

Hastaya izole bobrek hidatik kisti 6n tanisiyla sag
parsiyel nefrektomi yapilmasina karar verildi. Ancak,
ameliyat sirasinda yapilan patolojik inceleme so-
nucunun MKBHK (cerrahi sinir pozitifligi mevcut)
olarak bildirilmesi tizerine, sag radikal nefrektomi
uygulandi. Olgunun postoperatif patolojik ince-
lemesi de MKBHK, Furhman Grade 1 olarak rapor
edildi (Sekil 2). Mikroskobik incelemede tiimoriin
renal kapstile dayandigi, tireter ile vaskiiler cerrahi
sinirlarin intakt oldugu, timor hiicrelerinin vime-
tin, epitelyal membran antijeni (EMA) ve pansitoke-
ratin ile yaygin pozitif boyanma gosterdigi izlendi.
Ameliyat esnasinda ve sonraki takiplerinde herhan-
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gi bir komplikasyon gelismeyen hasta, postoperatif
4. gtinde taburcu edildi. Bir yildir tam remisyonda
olarak takip edilen hastanin halen hi¢bir yakinmasi
bulunmamaktadir.

Tartisma

BHK en sik goriilen primer malign bobrek timorii-
diir ve goriintiilleme yontemlerinde genellikle solid
kitle olarak karsimiza ¢ikar. Ancak, BHK'lerin %10-
22'si kistik komponent icerir. BHK ile birlikte goriilen
kistik lezyonlarin gelisiminde dort farkli mekanizma
tarif edilmistir: intrensek unilokiler kistik gelisim
(papiller kistik adenokarsinoma), intrensek multilo-
kiler kistik gelisim (MKBHK), timoér nekrozu sonu-
cunda Kkist gelisimi (psddokist) ve dnceden var olan
basit bobrek kistinden timor gelisimi (3).

DSO 2004 eriskin bobrek tiimorleri siniflamasinda
BHK’nin ayr bir alt tipi olarak tanimlanan MKBHK,
erkeklerde kadinlardan 3 kat daha sik goriiliir ve orta-
lama tan1 yas1 51 olarak bildirilmistir (1). Klinik bul-
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Sekil 2. Olguya ait patolojik 6rnegin goériintisu (H-E): kistik yapilar meydana getiren timéral gelisimde kistik yapilari déseyen ve kist
duvarlarinda da izlenen seffaf sitoplazmali timér hucreleri (A). Timor hiicrelerinin biylik buyitmede gérinimu (B)

gular degiskenlik gostermekle beraber, yan agrisi en
sik rastlanan semptomdur. Ancak olgularin 6nemli
bir kisminda tan1 baska nedenlerle yapilan goriintii-
leme yontemleri sirasinda rastlantisal olarak konul-
maktadir (4).

MKBHK tanisinda goriintiileme yontemleri 6nem-
li yer tutar. Clinki kist duvari veya septasindan ge-
lisen bu tiimori ameliyat dncesi donemde saptaya-
bilmenin en 6nemli yolu radyolojik goriintiilerde
MKBHK’den siiphelenmektir. Ucuz, etkin ve nonin-
vaziv bir tetkik olan USG tanida ilk tercih edilmesi
gereken gorlintiileme yontemidir. USG’de icerisinde
ekojenik debrisler izlenebilen multilokiiler kistik kit-
le saptanir. BT, kitlenin malign Ozelliklerini daha iyi
ayirt edebilir ve goriintiileme yontemleri icerisinde
en degerli olanidir (5). BT’de igerisinde hipo-, izo-
veya hiper-dens siv1 iceren septali, multilokiiler kis-
tik kitle lezyonu izlenir. Ayrica kist duvari ve septala-
rinda kalsifikasyon ve postkontrast cekimlerde kont-
rast tutulumu gorilebilir (4,5). Ancak bu bulgularin
hicbiri MKBHK'ye 6zgii bulgular degildir. Basta izole
bobrek hidatik kisti olmak iizere, kompleks (enfekte/
hemorajik) multilokiler kistler-benign multilokiiler
kistik nefroma ile nekrotik/kalsifiye renal hiicreli
karsinomda da benzer radyolojik bulgulara rastlan-
maktadir (6).

Karakteristik makroskobik ve histolojik gortintimi
olan MKBHK'nin kesin tanisi patolojik inceleme ile
konulur. Makroskobik olarak, kiictik alanlarla sinirlt
sarimtirak solid komponentler iceren ebruli renkte
multilokiiler kistler goriilir. Capr 25-130 mm ara-
sinda degisebilen bu kistlerde genis nodiil ve nekroz
bulunmaz (1). Makroskobik incelemede izlenen kist
duvarlar1 ve septalar1 doseyen hiicreler, tek veya az
siralanma gosteren seffaf hiicrelerdir. Bu hiicreler ka-
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rakteristik olarak kii¢iik ve koyu cekirdeklere sahiptir
ve histolojik derecelendirmede ¢ogunlukla Fuhrman
nikleer derece 1, nadiren de Fuhrman niikleer derece
2 olarak izlenmektedirler (4,5). Immiinhistokimyasal
calismalarda bu timor hiicreleri, EMA ve sitokeratin
gibi epitelyal belirleyiciler ile yaygin ve kuvvetli pozi-
tif reaksiyon verir (1).

MKBHK diger BHK alt tiplerinden farkli bir do-
gal seyir ve iyi prognoza sahiptir. Cogu Fuhrman
niikleer derece 1 olan bu tiimérler diisiik niiks po-
tansiyeline sahiptir ve hemen hi¢ metastaz yapmaz
(2). Tosaka ve ark. yaptiklari literatiir derlemesinde
38 olgunun 10 yillik sag kalim ve niiks gelismeme
oranlarini sirasiyla %97.3 ve %90.3 olarak bildir-
mislerdir (7). Bu nedenle, 6zellikle kiiciik hacimli
kitle varliginda, nefron koruyucu cerrahi (NKC) ter-
cih edilmesi gereken tedavi yontemi olmalidir (5).
Ancak, NKC uygulanabilmesi i¢in ameliyat 6ncesi
tan1 6nem arz etmektedir. Bununla birlikte ameli-
yat oncesi donemde klinik ve radyolojik bulgularla
MKBHK’nin kesin tanisini koymak olas1 goriillme-
mekte ve bircok hastada tani, farkli 6n tanilarla ya-
pilan nefrektomi materyalinin patolojik incelemesi
sonucunda konulmaktadir (4,5). Bu nedenle kistik
yap1 iceren Kkitlesel lezyonlarin MKBHK olabilece-
ginden stiphe edilerek 6ncelikle NKC ve ameliyat
esnasinda yapilan patolojik inceleme sonucuna
gore, gerekirse nefrektomi yapilmasi akilci bir yak-
lasim olarak gorilmektedir.

Sonug olarak, DSO tarafindan MKBHK olgulari i¢in
belirlenen patolojik tani kriterleri bilinmesine rag-
men, klinik belirti ve bulgularin diger renal kitlelerin
olusturdugu bulgularla benzer olmasi nedeniyle ame-
liyat oncesi tami kriterleri belirlenebilmis degildir.
Oldukga iyi prognoza ve hemen hi¢ metastaz yap-
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mama Ozelligine sahip MKBHK’nin ameliyat oncesi
taninabilmesi tedavi yaklasimini etkilediginden olgu-
larin klinik, biyokimyasal ve radyolojik ¢zelliklerinin
rapor edilmesi son derece onemlidir.
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