
	 GİRİŞ

	 Günümüzde böbrek kitleleri radyolojik 
incelemeler sırasında giderek artan sıklıkta insi-

ÖZET

Amaç: Kitle lezyonları için böbrek iğne kor biyopsileri, 
sıklıkla ileri dönem böbrek hücreli karsinom ve çok 
sayıda kitle lezyonunun (primer böbrek hücreli karsi-
nom veya metastatik böbrek kitlesi) olduğu durumlarda 
uygulanır. Patologların bakış açısından iğne biyopsisi-
nin değerlendirmesinde sorunlar ve ipuçları tam olarak 
tanımlanmamıştır. Bu çalışmanın amacı deneyimlerimi-
zi ortaya koymaktır.

Gereç ve Yöntem: 2000-2008 yılları arası iğne biyopsi-
si olan olgular yeniden değerlendirildi ve histopatolojik 
özelliklerine göre 9 grupta sınıflandı. Grup 1-Berrak 
hücreli lezyonlar; Grup 2-Eozinofilik granüler hücreli 
lezyonlar; Grup 3-Tübülopapiller lezyonlar; Grup 
4-İğsi hücreli lezyonlar; Grup 5-İnfiltratif tümörler; 
Grup 6-Küçük mavi hücreli tümörler; Grup 7-Kistik 
kezyonlar, Grup 8-Nekrotik ve fibrohistiyositik lezyon-
lar, Grup 9-Yetersiz materyaller. Her bir kategoride 
farklı immünhistokimyasal boyama paneli uygulandı.

Bulgular: Bu çalışmada 47 olgunun, 52 iğne biyopsisi 
yeniden değerlendirildi. Olguların 46’sında (%88) 
yeterli materyal sağlandı. En sık böbrek hücreli karsi-
nom (%49) saptanırken bunu metastatik tümörler 
(%15), lenfoma (%9) ve ürotelyal karsinom (%4) takip 
etti. Benign tümörler 3 olguda saptandı (%6). 
Biyopsilerin %19’unda tanı konulamadı. Olguların 
çoğunda ayırıcı tanı için immünhistokimya panelleri 
uygulandı. Tanı koyma açısından en sorunlu grup 2 ve 
5 olup, sıklıkla immünhistokimya incelemelerine ve 
klinik korelasyona ihtiyaç duyuldu.

Sonuç: Böbrek iğne biyopsisinde geniş aralıkta tümör-
lerle karşılaşılabilir ve tanı konulabilir. Yukarıda tanım-
lanan gruplar, yaklaşımı kolaylaştırır ve tanısal araç 
sağlar. Klinik korelasyon ve eş zamanlı immünhistokim-
yasal çalışma eozinofilik granüler hücreli lezyonlar ile 
infiltratif tümörlerde sıklıkla gereklidir ve daha doğru 
tanıya olanak sağlar.

Anahtar sözcükler: Böbrek, böbrek hücreli karsinom, 
immünhistokimya, iğne 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.

Key words: Kidney, renal cell carcinoma, immunohis-
tochemistry, needle core biopsy, metastasis
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dental ve küçük boyutlu olarak saptanmaktadır. 
Bunlarda uygulanan cerrahi eksizyon hem teda-
vi hem de patolojik tanıya olanak sağlamaktadır. 
Ancak giderek artan oranda saptanan küçük kit-
leler, organ koruyucu cerrahi, radyofrekans 
ablasyon ya da kriyoterapi gibi alternatif tedavi 
yöntemlerinin ortaya çıkması, eksizyon yapıl-
maksızın tanı ihtiyacını doğurmuştur (1-5). 
Perkutan ince iğne aspirasyon biyopsilerinde 
(İİAB) tanısal zorluklar bulunmaktadır (3,5-8). 
Böbrek iğne kor biyopsileri (BİB) medikal has-
talıklar ve transplant böbrek izleminde sıklıkla 
kullanılırken, cerrahi patolojide hematom ve 
tümör ekimi riski gibi farklı nedenlerle tercih 
edilmemektedir.
	 Bazı araştırmacılar BİB’lerin tanıda 
yüksek özgüllük ve duyarlılık değerlerine sahip 
olduklarını belirtmişlerdir (1-5,9-13). Başlan-
gıçta yaygın metastaz, renal ven invazyonu ve 
trombüs ile radyolojik tanı alan yaşlı, cerrahi 
uygulanması güç olan hastalarda histopatolojik 
tanı ve onkolojik tedaviyi planlamak amacıyla 
perkutan BİB yapılabilir. Ayrıca tek böbrek, böb-
reğe metastaz kuşkusu, bilateral tümör kuşkusu 
gibi özel durumlarda tedaviyi planlamak için de 
BİB uygulanmaktadır. Giderek daha sık sapta-
nan küçük tümörlerin tedavisinde organ koruyu-
cu yöntemlerin (parsiyel nefrektomi, radyofre-
kans ablasyon, kriyoterapi gibi) ön plana çıkma-
sı gelecekte BİB ile tanı ihtiyacını artıracaktır.
	 Radyolojik açıdan bakıldığında BİB ile 
tanıya yönelik girişimler ve özellikler ile ilgili 
yayınlar daha fazladır (14-16). Ancak patolojik 
açıdan tümörler ve ayırıcı tanılarına yönelik 
fazla ipucu yoktur (1,2). Bu geriye dönük kli-
niko-patolojik çalışmada böbrek kitlesi nedeniy-
le yapılan BİB’lerde endikasyon, yeterlilik ve 
tanısal özellikleri araştırarak deneyimlerimizi 
ortaya koymayı amaçladık.

	 GEREÇ ve YÖNTEM

	 Bu retrospektif çalışmaya 2000-2008 
(ilk altı ay) yılları arasında kitle nedeniyle yapıl-

mış BİB’leri olan olgular alınmış, medikal 
amaçlı yapılan BİB’ler çalışma dışı bırakılmış-
tır. Olguların klinik ve radyolojik özellikleri, 
uygulanan tedaviler ve takipleri ilgili kliniklerin 
arşiv kayıtlarından araştırıldı. 
	 Çalışmaya alınan olgularda BİB endi-
kasyonları tek böbrek, lenfoma kuşkusu, eşlik 
eden böbrek dışı malignite ve metastatik inope-
rabl renal kitle olarak gruplandırıldı.
	 BİB’ler rutin takip ardından parafine 
gömülmüştür. Seri kesitler genelde medikal 
amaçlı BİB gibi (3 adet HE ile boyalı kesit yanı- 
sıra birer peryodik asit Schiff, Masson trikrom 
ve Jones methenamine silver boyalı kesit ve 3 
adet boyasız kesit) hazırlandı. Ancak son iki yıl 
bir HE kesit ve 5 adet boş immün kesit hazırlan-
masına ve gereğinde bu boş kesitlere İHK ince-
leme yapılmasına özen gösterildi. Retrospektif 
çalışmada tanımlanan orijinal doku kesitleri 
yeniden değerlendirildi. Değerlendirmede 
biyopsi materyalinin yeterliliği (normal doku, 
tümöral doku ve kabaca nekroz oranı), materya-
lin tanı için yeterliliği, hazırlanan kesit sayısı ve 
tanı için uygulanan yardımcı yöntemler kayde-
dildi. 
	 Yeniden değerlendirme sırasında WHO 
2004 böbrek tümörleri sınıflaması kullanıldı 
(17). Daha önce Shah ve Harik’in BİB değerlen-
dirmesi için kullandığı histopatolojik paternler 
daha da detaylandırıldı (1,2) (Tablo 1). Histopato-
lojik değerlendirme sırasında paterne dayalı 
yaklaşım uygulandı ve ayırıcı tanılar göz önüne 
alındı. Ayırıcı tanıda biyopsi dönemine göre 
güncel olarak uygulanmış CD10, BHK belirle-
yici (RCCMa), CD117, sitokeratin 7, sitokeratin 
19, yüksek molekül ağırlıklı sitokeratin (YMA 
sitokeratin), p63, AMACR, desmin, düz kas 
aktini, vimentin ve diğer yöntemleri içeren fark-
lı İHK inceleme panellerine ait kesitler yeniden 
değerlendirildi. Yeniden değerlendirme sırasın-
da ek İHK inceleme yapılmadı. Ancak son bilgi-
ler ışığında ek İHK inceleme ihtiyacı olan olgu-
lar kaydedildi. Olguların bu çalışma ile ilişkili 
olabilecek diğer patolojik arşiv materyalleri de 
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(radikal veya parsiyel nefrektomi materyalleri, 
böbrek dışı diğer tümörlere ait materyaller gibi) 
yeniden değerlendirildi. 
	 Böbrek kitleleri için standart olarak 
böbrek ultrasonografisi (US), abdominal bilgi-
sayarlı tomografi görüntüleme (BT) yöntemleri 
uygulandı, gerekli olgularda manyetik rezonans 
görüntüleme yöntemi de kullanıldı. 
	 Ultrasonografi eşliğinde yapılan BİB’ler, 
perkütan yolla radyoloji uzmanı tarafından alın-
dı. Biyopsi öncesi kanama, pıhtılaşma zamanla-
rı ve protrombin zamanı bakılmıştır. Hangi taraf 
BİB yapılacak ise hasta ters taraf üzerine yan 
yatırıldı. Ultrason probu orta aksiller hat üzerin-
de, koronal planda, böbreğin uzun ekseni en iyi 
görülen açıda ve tümörün cilde lateralden en 
yakın ve en kalın solid komponentin olduğu 
görüntüde sabit tutuldu. Lokal anestezi sonrası 
ince bistüri ucu ile ciltaltına insizyon yapılarak, 
otomatik biyopsi tabancasına takılı trucut iğne 
ekrandaki metalik artefakt görülerek derine iler-
letildi. Biyopsi iğnesi tümör içerisine girdikten 
sonra yaklaşık 20 mm öne ilerletilerek konum-
landırıldı. Nefesini tutan hasta uyarılarak oto-
matik tabanca ile BİB örneği alındı. İğnenin 

geçtiği traseden bir resim çekildi. İğne açıldı-
ğında alınan materyal yeterli büyüklük ve bütün-
lükte ise işlem bitirildi, aksi halde en fazla 3 kez 
olmak üzere tekrarlandı. Materyaller formalinde 
fiske edilip patoloji anabilim dalına gönderildi. 
İğne geri çekilip yara yerine basınç uygulayacak 
şekilde pansuman yapıldıktan sonra hastalar 3 
saat süreyle izlendi. Hiçbir hastada biyopsi ile 
ilişkili olarak hastane yatışı gerekli görülmedi. 

	 BULGULAR

	 Çalışmada 47 olgunun 52 BİB materya-
li (4’ü tekrar, biri bilateral biyopsi) incelenmiş-
tir. Biyopsilerden 9’u Dokuz Eylül Üniversitesi 
Patoloji Anabilim Dalında incelenen 7 olguya 
aittir. Olguların 35’i erkek ve 12’si kadındır. 
Ortalama yaş 59’dur (yaş aralığı, 2-85). 
	 Kitlelerin 20’si sağ, 16’sı sol, ikisi 
transplante böbrekte, 4’ü bilateral saptanmış, 
beşinde lokalizasyon belirtilmemiştir. Pediatrik 
kemoterapi uygulanmış Wilms tümörlü bir olgu-
da parsiyel bilateral nefrektomi sırasında intrao-
peratif bilateral BİB yapılmıştır. Kalan biyopsi-
lerin tümü ultrason rehberliğinde alınmıştır.

Tablo 1. Böbrek iğne biyopsilerinde histopatolojik özelliklere dayalı tanısal yaklaşım ve ayırıcı tanılar.

1.	 Berrak hücreli lezyon 
	 Böbrek hücreli karsinom berrak hücreli varyant, ksantogranülamatoz piyelonefrit, Xp11 translokasyon karsinomu, ürotelyal karsinom 

berrak hücreli varyant
2.	 Eozinofilik granüler hücreli lezyon
	 Böbrek hücreli karsinom berrak hücrelinin eozinofilik varyantı, böbrek hücreli karsinom kromofob hücreli varyant, onkositom, anjiomi-

yolipom-epiteloid varyant, jukstaglomerüler hücreli tümör, paraganglioma, 
3.	 Tübülopapiller lezyon
	 Böbrek adenokarsimomu papiller tip, müsinöz tübüler iğsi hücreli karsinom, Xp11 translokasyon karsinomu, nefroblastomatozis, metane-

frik adenom, papiller adenom
4.	 İğsi hücreli lezyon
	 Sarkomatoid karsinom, müsinöz tübüler iğsi hücreli karsinom, leiomiyom, leiomiyosarkom, gastrointestinal stromal tümör, soliter fibröz 

tümör, anjiyomiyolipom miyomato komponenti belirgin
5.	 İnfiltratif lezyon
	 Ürotelyal karsinom, kollektör duktus karsinomu, metastatik karsinomlar,
6.	 Küçük yuvarlak hücreli lezyon
	 Lenfoma, primitif nöroektodermal tümör, sinoviyal sarkom, Wilms tümörü blastamatöz komponenti belirgin, karsinoid tümör, metastatik 

karsinom,
7.	 Kistik lezyon
	 Kistik nefroma, multilokuler kistik böbrek hücreli karsinom, kistik parsiyel diferansiye Wilms tümörü
8.	 Nekrotik ve/veya fibro-histiyositik lezyon (ileri derecede tümör kuşkusu)
	 Böbrek hücreli karsinom berrak hücreli tip, böbrek hücreli karsinom papiller tip, tümör psödokapsülü, metastatik veya primer nekrotik 

tümör, ksantogranülamatöz piyelonefrit
9.	 Kitle tanısı için yetersiz materyal
	 Perirenal yağ doku, fibröz dokular, tümörsüz normal renal parankim
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Biyopsi endikasyonları temelde cerrahiye uygun 
olmayan metastatik renal tümörler, primer 
malignitesi bilinen renal kitle veya metastaz 
kuşkusu, transplante böbrekte kitle olarak sap-
tanmıştır. Biyopsi endikasyonlarının detayları 

Tablo 2’de verilmiştir.
	 BİB’lerin yaklaşık yarısı rutin medikal 
BİB gibi kesilmiş ve fazla kesit sayısı tanısal 
avantaj sağlamamıştır. Son dönemde uygulanan 
iki HE kesit ve boyasız İHK kesitlerin zaman ve 
doku tasarrufu sağladığı saptanmıştır. 
	 BİB’lerin birisindeki tanısal açıdan 
yetersizlik patolojik takip süreci ile ilişkilidir. 
Olguda yeni biyopsi yapılmadan parsiyel nef-
rektomi uygulanmıştır. İki biyopside sadece 
tümörsüz böbrek parankimi saptanmış, birinde 
yapılan ek girişimde saptanan fibrohistiyositik 
dokular tümör yalancı kapsülü kuşkusu uyandır-
mıştır. Beş olguda materyalin tamamı tümör 
nekrozundan oluşmakta olup tümör tiplendirme-
sine olanak sağlamamıştır. Bunlardan üçünde 
uygulanan tekrar BİB’lerde histopatolojik tip-
lendirme yapılabilmiştir. Bir olguda da saptanan 

Tablo 2. Kitle nedeniyle yapılan böbrek iğne biyopsilerinde 
endikasyonlar ve cerrahi girişimlerin özellikleri.

Endikasyon

Metastatik veya lokal invazyonlu 
renal kitle
Bilinen böbrek dışı malignite 
Karşı tarafta bilinen böbrek malig-
nitesi 
Bilateral ve metastatik pediatrik 
tümör
Bilateral tümör, lenfoma kuşkusu 
Transplant böbrekte tümör
Renal kitle ayırıcı tanısı

Radikal

1

1
1

24

10
1

1

3
2
6

Parsiyel

1
1

1

Cerrahi 
eksizyon

İğne 
biyopsisi

Tablo 3. Böbrek iğne biyopsilerinde histopatolojik özelliklere dayalı tanısal yaklaşım ve histopatolojik tipler.

Histopatolojik patern ve alt tipler	

1.	 Berrak hücreli lezyonlar
	 Böbrek hücreli karsinom, berrak hücreli tip
2.	 Eozinofilik granüler hücreli lezyonlar
	 Böbrek hücreli karsinom, berrak hücreli tip, eozinofilik varyant
	 Böbrek hücreli karsinom, kromofob hücreli tip
	 Onkositom,
3.	 Tübülopapiller lezyonlar
	 Böbrek hücreli karsinom, papiller tip
	 Böbrek hücreli karsinom, sınıflandırılamayan tip
4.	 İğsi hücreli lezyonlar
	 Böbrek hücreli karsinom, berrak hücreli tip, sarkomatoid varyant
	 Sarkomatoid karsinom
	 Anjiyomiyolipom
5.	 İnfiltratif tümör
	 Böbrek hücreli karsinom, berrak hücreli tip, eozinofilik varyant
	 Ürotelyal karsinom,
	 Metastatik karsinomlar
	 Akciğer karsinomu
	 Meme karsinomu
	 Serviks karsinomu
	 Tiroid karsinomu
6.	 Küçük yuvarlak hücreli tümörler
	 Lenfoma
	 Wilms tümörü blastamatöz komponentli
	 Metastatik karsinom		
	 Akciğer
7.	 Kistik tümörler
8.	 Nekrotik tümörler
	 Nekrotik böbrek hücreli karsinom
	 Nekrotik metastatik karsinom
	 Fibrohistiyositik “kapsül duvarı”
9.	 Tümörsüz böbrek parankim	
10.	 Tanı için yetersiz materyal
	 TOPLAM

Toplam Sayı

15

3

3

4

10

7

0
7

2	
1
52

Sayı

15

1
1
1

2
1

1
1
2

1
2

3
2
1
1

4
2

1

4
1
2
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fibrohistiyositik dokular tümör yalancı kapsülü 
kuşkusu uyandırmıştır. BİB’lerin yarısı tümör 
ve normal renal parankimi içermektedir. Olgula-
rın yarısında değişik derecelerde nekroz tümöre 
eşlik etmektedir.
	 BİB’lerde berrak hücreli lezyonlar en 
sık saptanmıştır. Histopatolojik paternler ve 
tümörlerin dağılım özellikleri Tablo 3’te veril-
miştir. 
	 Böbrek hücreli karsinom (BHK) 23 
olguda (17 berrak ya da konvansiyonel, 2 papil-
ler, 1 kromofob, 2 sarkomatöz, 1 sınıflandırıla-
mayan) saptanmıştır. Berrak hücreli BHK’ların 
15’i (Grup 1) ve sarkomatoid karsinomların biri 

tipik berrak hücre morfolojisinde olduğundan 
tanıda çok önemli sorun yaşanmamıştır. Eozino-
filik granüler sitoplazmalı ve infiltratif paterne 
sahip tüm olgularda ayırıcı tanıya yönelik, fark-
lı İHK paneller uygulanmıştır. İmmünhistokim-
yasal incelemeler yüksek dereceli ve/veya eozi-
nofilik granüler sitoplazmalı hücreli tümörlerde 
genelde CD10, RCCMa, sitokeratin 7 ve vimen-
tinden oluşmaktadır. İnfiltratif tümörlerde ise 
genelde p63, AMACR ve YMA sitokeratin 
eklenmiştir. Sarkomatoid ve/veya iğsi hücreli 
lezyonlarda desmin, düz kas aktini, Melan A, 
sitokeratin ve HMB-45;  lenfomalı olgularda ise 
CD3, CD20 ve TdT gibi lenfoma panelleri 

Resim 1. Eozinofilik sitoplazmalı üç tümör (A, B, C) ile tipik berrak hücreli böbrek hücreli karsinomda (BHK) (D) histopatolojik 
özellikler. Eozinofilik sitoplazmalı olgularda kesin tanı immünhistokimyasal inceleme ile konulmuştur. A; Onkositom, olguda CD10 
negatif, sitokeratin 7 negatif, vimentin negatif, TTF-1 negatif, RCCMa pozitiftir. Olgu daha önce akciğerden alınan sitolojik materyal 
ile küçük hücreli dışı akciğer karsinomu tanısı almıştır. B; Kromofob hücreli BHK, olguda CD10 negatif, sitokeratin 7 pozitif, vimen-
tin negatiftir. C; Berrak hücreli BHK, eozinofilik-granüler sitoplazmalı, olguda CD10 pozitif, sitokeratin 7 negatif, vimentin negatif, 
RCCMa pozitif saptanmıştır. Olgunun tiroid aspirasyonunda da benzer morfolojide metastatik özellikler saptanmıştır. D; Berrak 
hücreli BHK, olguda RCCMa, CD10 pozitif, sitokeratin 7 negatif, vimentin pozitif, EMA pozitif saptanmıştır. (HE x200).
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uygulanmıştır. Uygulanan paneller yıllara ve 
olgunun paternine göre değiştiğinden standardi-
ze değildir. Metastatik olgularda varsa olguların 
primer tümörleri de BİB ile birlikte yeniden 
değerlendirilmiştir. 
	 Olgulardan ayırıcı tanı sorunu veya kli-
nik özelliği olanlar daha detaylı olarak aşağıda 
verilmiştir. 
	 Eşlik eden diğer organlardaki metasta-
tik kitleler nedeniyle BİB yapılan ve eozinofilik 
sitoplazmalı tümörlü dört olguda kesin tanı İHK 
inceleme ile konulmuştur (Resim 1). Bu olgular 
sitokeratin 7, CD10, RCCMa ve vimentin İHK 
değerlendirmesi sonucunda onkositom, kromo-

fob hücreli BHK ve berrak hücreli BHK, eozi-
nofilik varyant olarak tanı almışlardır. Bu olgu-
ların ikisinde akciğer lezyonları mevcuttur. 
Onkositom tanılı olguda akciğerden yapılan 
sitolojik incelemede küçük hücreli dışı karsi-
nom saptanmıştır. Berrak hücreli BHK, eozino-
filik varyant tanısı alan olgulardan birinin tiroid 
ince iğne biyopsisinde benzer özellikte metasta-
tik tümör saptanmıştır. Bu olgunun tiroidine ait  
sitolojik materyalinde ve doku kesitlerinde 
onkositik hücre özellikleri ön plandadır. Rad-
yolojik incelemede kemik metastazları da eşlik 
etmektedir. Diğer olguda infiltratif ve eozinofi-
lik granüler hücreli patern mevcut olup metasta-

Resim 2. İnfiltratif tümörler grubunda yer alan dört olguda histopatolojik özellikler. A; Berrak hücreli BHK (eozinofilik-granüler 
sitoplazmalı, infiltratif paternli) olguda CD10 negatif, sitokeratin 7 negatif, vimentin, RCCMa pozitif, p63 negatif ve TTF-1 negatif 
saptanmıştır. B; İnvaziv ürotelyal karsinomlu olguda CD10 negatif, sitokeratin 7 pozitif, sitokeratin (yüksek molekül ağrılıklı) pozitif, 
RCCMa negatif, p63 pozitif ve TTF-1 negatif saptanmıştır. C; Akciğer ve prostat karsinomu öyküsü olan olguda TTF-1 pozitif, CD10 
negatif, RCCMa negatif, PSA negatif, AMACR negatif saptanmış ve akciğer karsinomunun böbrek metastazı olarak değerlendiril-
miştir. D; Akciğer kitlesi olan olguda TTF-1 pozitif, pansitokeratin “dot like” pozitif saptanmış ve böbreğe metastaz olarak kabul 
edilmiştir (HE x200).
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tik BHK olarak değerlendirilmiştir. Kromofob 
hücreli BHK tanısı alan olgunun akciğerinde 
radyolojik tümörler saptanmışsa da patolojik 
değerlendirme yapılan örneklerde tümör saptan-
mamıştır.
	 İnfiltratif tümörler grubunda yer alan 
olguların özellikle invaziv ürotelyal karsinom-
dan ayırıcı tanıları zor olmuştur (Resim 2). 
Böbrek transplantlı bir olgunun 5 yıl rutin pro-
tokol biyopsi zamanı yapılan US değerlendir-
mesinde insidental renal kitle saptanmıştır. 
Transplant böbrek patolojisine yönelik ve kitle-
den uzaktan alınmasına rağmen, BİB’in neopla-
zik lezyon içermekte olduğu görülmüştür. 
İnfiltratif özelliklere sahip olan bu tümörde ayı-
rıcı tanıda sitokeratin 7 pozitifliği nedeniyle 
öncelikle ürotelyal karsinom düşünülmüştür. 
Böbrek vericisi olan annesinin de tümör nede-
niyle öldüğü belirlenen olguya transplant nef-
rektomi yapılmıştır. Transplantasyondan iki yıl 
sonra ölen vericisinin postmortem karaciğer 
biyopsisindeki tümör ile birlikte nefrektomi ve 
BİB materyali yeniden değerlendirilmiştir. 
Transplant nefrektomi materyalinde 3 cm çapın-
da tümör yanı sıra renal parankimde satellit 
metastatik odaklar ile karakterize infiltratif 
tümör ile karşılaşılmıştır. BİB renal parankim-
deki küçük metastatik alanları örneklemiştir. 
Radikal ameliyat materyalinde ürotelyal ilişki 
gösterilemeyen olguda daha ileri İHK inceleme-
ler ardından, nöroendokrin belirleyicilerde pozi-
tiflik ve amiloid birikimi gözlenmiştir. Vericinin 
karaciğer metastazında da benzer bulgular sap-
tanmıştır. Olgu tüm bulgular eşliğinde öncelikle 
tiroidin medüller karsinomunun metastazı ola-
rak değerlendirilmiştir. 
	 Akciğerde kitle öyküsü olan üç olguda 
farklı özellikte metastatik renal kitleler saptan-
mıştır. TTF-1 pozitif olan olgularda ayırıcı tanı 
kolay iken, keratinizasyon içermeyen skuamöz 
karsinom özellikli olgunun ürotelyal karsinom-
dan ayırıcı tanısında sorun yaşanmıştır. Bu olgu-
da metastaz tanısı akciğer tümörünün değerlen-
dirilmesi ile konulmuştur. Bu olgularda İHK 

incelemede sitokeratin 7, sitokeratin YMA, p63 
ve TTF-1 uygulanmıştır. Metastatik meme kar-
sinomlu olgulardan birinde yine ürotelyal karsi-
nom ayırıcı tanısında sorun yaşanmış ve invaziv 
lobüler karsinom morfolojisindeki primer meme 
tümörünün incelenmesi gerekmiştir. Benzer 
şekilde opere edilemeyen serviks karsinomlu bir 
olguda da ürotelyal karsinomdan ayırıcı tanı 
sorunları dikkati çekmiştir. Bu tür olgularda 
hastanın geçmişi önem taşımaktadır.
	 Küçük yuvarlak hücreli tümörler gru-
bunda yer alan lenfomalı olgularda ek olarak 
CD45 (LCA), CD3, CD20 ve TdT paneli uygu-
lanmıştır. Bunlardan birisi renal transplantlı 
olgudur. Bu grupta bulunan diğer bir olguda 
eşlik eden akciğer ve prostat karsinom öyküsü 
saptanmış ve TTF-1 pozitifliği akciğer karsino-
mu metastazı tanısını kolaylaştırmıştır. Pediatrik 
grupta olan metastatik Wilms tümörlü bir olgu-
da kemoterapi sonrası, bilateral parsiyel nefrek-
tomi sırasında, bilateral BİB alınmıştır. Parsiyel 
nefrektomi örneklerinde kemoterapiye sekonder 
değişiklikler içeren Wilms tümörü ve tümör 
çevresindeki renal parankimde nefroblastoma-
tozis bulguları varken iğne biyopsilerde sadece 
nefroblastomatozis alanı saptanmıştır. 
	 BİB ile anjiyomiyolipom tanısı alan iki 
olgudan birinin radikal nefrektomi materyalinde 
multipl tümörler saptanmış ve olgu anjiyomiyo-
lipomatozis ve radyolojik olarak saptanan beyin 
lezyonları ile birlikte tuberoskleroz tanısı almış-
tır. Diğer olguda parsiyel nefrektomi planlan-
mıştır.
	 BİB materyali solid papiller özellikler 
ile birlikte müsinöz tübüler iğsi hücreli karsino-
mu anımsatan bir olgunun radikal ameliyat 
materyali de incelenmiştir. Bu olgu sınıflandırı-
lamayan böbrek tümörü olarak değerlendiril-
miştir. Histopatolojik ve İHK özellikler distal 
nefron kökenini desteklemekle birlikte, tümörde 
agresif özellikler de saptanmış ve daha ileri bir 
sınıflama yapılamamıştır. Radyolojik inceleme-
de akciğer ve mediastende metastatik lenfade-
nopatiler de saptanmıştır. 
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	 Böbrek ameliyat materyalleri altı olgu-
da değerlendirilmiştir.Olguların üçünde parsiyel 
nefrektomi (birisi bilateral ve tedavide Wilms 
tümörlü) materyali incelenmiştir. Bu olgulardan 
birinde karşı taraf böbrekte ürotelyal karsinom, 
diğerindeyse malign melanom tanısından sonra 
berrak hücreli BHK saptanmıştır. 
	 Son yıllarda BİB’leri daha sık uygulan-
mıştır, olguların takip süresi kısadır. Ayrıca 
farklı evrelere sahip primer renal tümörler ve 
metastatik renal lezyonlar çalışmada yer almak-
tadır. Yüksek evreli olgular tedavi ardından 
kaybedilmiş olup, böbreğe metastatik olguların 
da onkolojik takipleri standart değildir. Bu 
nedenle hasta takipleri çalışmaya dahil edilme-
miştir. 
	 TARTIŞMA

	 Böbrekte kitle nedeniyle BİB gelenek-
sel olarak nefrektomi yapılamayacak hastalarda 
uygulanmaktadır (18). Bizim çalışmamızda bu 
endikasyon yanı sıra, az sayıda olguda cerrahi 
işlem öncesi tanı amaçlı olarak da BİB uygulan-
mıştır. Histopatolojik değerlendirmede renal 
tümörler yanı sıra böbreğe metastaz yapan 
tümörler ile karşılaşılmıştır. Tümörlerde hetero-
jen histopatolojik paternler saptanmış ve gere-
ğinde İHK gibi yardımcı yöntemler de kullanıla-
rak güvenle tanı koyulabilmiştir. Metastatik 
böbrek tümörü ve böbreğe metastazların ayırıcı 
tanısında ve tipik berrak hücre morfolojisi dışın-
daki tümörlerde İHK inceleme gerekliliği göz-
lenmiştir. 
	 Medikal amaçlı nativ böbreklerde ve 
transplant böbrek patolojisinde biyopsi yeterlili-
ği için tanımlanmış kriterler bulunmaktadır 
(19-20). Tümör nedeniyle yapılan biyopsi mater-
yalleri için tanımlanmış kriterler yoktur. 
Çalışmamızdaki olgularda genelde tek biyopsi 
koru yeterli iken belirgin nekrozlu olgularda 
birden fazla biyopsi koru alındığı veya tekrar 
biyopsi yapıldığı saptanmıştır. BİB alınırken 
makroskopik olarak dokunun nekrotik olduğu 
gözlendiğinde biyopsi kor sayısı artırılmalıdır. 

Tersi durumlarda tek ve bütün bir doku örneği 
tanı için yeterli olabilir. Biyopsinin kitle yanı 
sıra normal renal parankimi içermesi tanısal 
anlamda ve İHK incelemeler için iç kontrol 
olması açısından önemlidir. Çalışmamızda nor-
mal renal parankim, nekrotik veya fibrohistiyo-
sitik lezyon gibi tanı için yetersiz biyopsili 
olgularda her zaman biyopsi tekrarlanmamıştır. 
Ayrıca az sayıda olguda cerrahi rezeksiyon 
yapılmıştır. Bu nedenlerle biyopsi yeterliliği 
için güvenli bir istatistiksel oran verilmemiştir. 
Saptanan yetersizliklerin büyük bir kısmı radyo-
lojik teknik ve kitlenin özelliği ile ilişkili olup, 
yapılan tekrar biyopsilerde tanı konulabilmiştir. 
Bu olgular genelde berrak hücreli ve nekrotik 
kitleler ile ilişkilidir. Tanısal sorun yaşanan bir 
olguda ise yetersiz biyopsi nedeniyle nitelikli 
kesit elde edilememesi sorumlu tutulmuştur. Bu 
olguda biyopsi tekrarlanmadan parsiyel nefrek-
tomi yapılmıştır. Ultrason rehberliğinde BİB’ler 
patolojik değerlendirme ve tanı için yeterli 
görünmektedir. Literatürde BİB sensitivite ve 
spesifitesi için %70-100 arasında oranlar veril-
mektedir (1, 4, 11, 12, 15, 16, 21, 22). Radyoloğun 
deneyimi ve BT eşliğinde bu oranlar yüksel-
mektedir. Özellikle küçük ve insidental lezyon-
larda BT ile görüntüleme yönteminden yararla-
nılabilinir (21). BİB’lerin bir kısmı intraoperatif 
organ koruyucu işlemler sırasında da tanıyı 
dökümante etmek amacıyla yapılmaktadır 
(1,2,5,18). Olgularımızda BİB ile ilgili klinik 
komplikasyon ve hastane yatışı gözlenmemiş 
olmakla birlikte, komplikasyon açısından özel-
likle izlem yapılmamıştır. Ancak bir parsiyel 
nefrektomi materyalinde tümör çapına ulaşan 
perirenal hematomun cerrahiyi zorlaştırabilece-
ği dikkati çekmiştir. 
	 Bölümümüzde yılda yaklaşık 650 BİB 
materyali incelenmektedir. Kitle nedeniyle yapı-
lan BİB’ler sayısı giderek artmakla birlikte, tüm 
BİB’lerin yaklaşık ancak %2’si bu amaçla yapıl-
maktadır. Bölümümüzde kitle nedeniyle yapılan 
BİB’ler ayrıma gitmeksizin medikal amaçlı nef-
rolojik ve transplant BİB’ler ile benzer patolojik 
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takibe alınmaktadır. Bu, fazla ve gereksiz HE 
kesit ile rutin histokimyasal yöntemlere neden 
olmakta, tanı açısından ise yarar sağlamamakta-
dır. Birçok olguda ayırıcı tanı için İHK yöntem-

lere ihtiyaç duyulduğundan yeni kesit gereksini-
mi doğmakta, bu da tekrar kesitlerde doku kay-
bına yol açmaktadır. Bu nedenle kitle nedeniyle 
yapılan BİB’lerde ilk HE kesitten sonra en az 5 
boş immün kesit ve ardından tekrar bir HE kesit 
alınmasının uygun olacağı düşünülmüş, rutini-
mizde bu yönde bir protokol oluşturulmuştur.
	 Kitle nedeniyle yapılan BİB endikas-
yonları kliniklere göre farklılıklar içermektedir 
(1,2,4,18). Bunlar Tablo 4’te özetlemiştir. Bu 
spektrumda karşımıza çıkabilecek histopatolo-
jik özellikler değişken olacağından ayırıcı tanı 
zorlukları olması doğaldır. Böbrek tümörlerinin 
histopatolojik özellikleri WHO tarafından detay-
lı olarak tariflenmiştir (17). Primer böbrek 
tümörleri içinde en sık karşımıza çıkan tipik 
solid, berrak hücre morfolojisidir, tanı açısından 
en sorunsuz grubu oluşturmaktadır (1,2,4,10). 
HE kesitler sadece bu olgularda tanı için yeterli 
olabilir. Diğer histopatolojik paternlerde ek his-
tokimyasal incelemeler gerekmektedir (3,4,23-
33). Tablo 5’te kullanılan ve önerilen İHK yön-
temleri özetlenmiştir. Farklı histopatolojik 
paternlerde akla gelebilecek alternatif tanılar ve 
ayırıcı tanı için gereken ipuçları bilinmelidir. 
	 Tipik solid berrak hücreli alanlara deği-
şik derecede fibrotik ve nekrotik alanlar eşlik 
edebilir. İmmünhistokimyasal olarak böbrek 
hücreli karsinom belirleyicisi (BHK belirleyici 
RCCMa), CD10 ve vimentin pozitifliği tanıya 
yardımcıdır. Diğer berrak hücreli lezyonlarda 
sitokeratin 7 ve AMACR genelde papiller tip 
BHK’da, sitokeratin 7, yüksek molekül ağırlıklı 
sitokeratin ve p63 ürotelyal karsinomda pozitif-
tir. Berrak hücreli lezyonlarda BİB ile eksizyon 
materyalleri arasında Fuhrman derecelemesinde 
farklılıklar olduğu bilinmekte ve bu nedenle 
dereceleme yapılması önerilmemektedir 
(1,2,10,17,21). Bizim olgularımızda da derece-
leme yapılmamıştır. 
	 Özelikle eozinofilik granüler hücreli 
BHK’ların cerrahi materyallerdeki ayırıcı tanı 
sorunları bilinmektedir (23-34). BİB’lerde de 
ayırıcı tanıda sorunlar tanımlanmıştır (1,2,4,10). 

Tablo 4. Böbrek ve diğer organ biyopsilerinde iğne biyopsi 
endikasyonları.

1.	 Cerrahi öncesi tanı gerekliliği
	 a. Parsiyel nefrektomi için; benign lezyon, tek böbrek, trans-

plant böbrek 
	 b. Nefrektomi için, primer veya metastatik tümör ayrımı
	 c. Nefroüreteroktomi için ürotelyal karsinom ayrımı
2.	 Onkolojik tedavi için tanı gerekliliği 
	 a. Bilinen tümörlü olguda ikincil renal kitle saptanması 

(böbreğe metastaz ya da ikinci tümör kuşkusu)
	 b. Metastaz yapmış veya inoperabl böbrek tümörünün dökü-

mantasyonu ve tedavisi
3.	 Organ koruyucu veya alternatif tedaviler sırasında (kriyotera-

pi veya radyofrekans ablasyon)
	 a. Tanı dökümantasyonu için
	 b. Tedavi etkisinin belirlenmesi için
	 c. Operasyon sırasında saptanan farklı özellikte lezyonların 

ayırıcı tanısı

Tablo 5. İğne biyopsilerinde ayırıcı tanıya yönelik immünhis-
tokimyasal incelemeler.

1.	 Berrak hücreli lezyonlar 
	 Temel panel; RCCMa, CD10, sitokeratin 7, vimentin, p63
	 Diğer yardımcılar; sitokeratin 20, CD117,
2.	 Eozinofilik granüler hücreli lezyonlar
	 Temel panel; RCC Ma, CD10, sitokeratin 7, vimentin, 

CD117
	 Diğer yardımcılar; böbrek spesifik kaderin, CD138, 
3.	 Tübülopapiller lezyonlar
	 Temel panel; sitokeratin 7, sitokeratin 19, RCCMa, WT-1, 

AMACR
	 Diğer yardımcılar; CD10, vimentin, sitokeratin 20, YMA 

sitokeratin, CD15
4.	 İğsi hücreli lezyonlar
	 Temel panel; desmin, düz kas aktini, Melan A, HMB-45, 

pansitokeratin, 
	 Diğer yardımcılar; CD34, sitokeratin 7, NSE, vimentin, 

RCCMa, CD10
5.	 İnfiltratif tümörler
	 Temel panel; sitokeratin 7, YMA sitokeratin, p63, TTF-1, 

sinaptofizin
	 Diğer yardımcılar; kromogranin, vimentin, RCCMa, CD10,
6.	 Küçük yuvarlak hücreli tümörler
	 Temel panel; CD45, WT-1, CD99, pansitokeratin, 

sinaptofizin
	 Diğer yardımcılar; Tdt, CD3, RCCMa, CD10, TTF-1, CD20, 

kromogranin
7.	 Kistik lezyonlar
	 Temel panel; RCCMa, CD10, sitokeratin 7, YMA sitokeratin, 

vimentin
	 Diğer yardımcılar; WT-1
8.	 Nekrotik ve/veya fibro-histiyositik lezyonlar (ileri derecede 

tümör kuşkusu)
	 Temel panel; RCCMa, CD10, sitokeratin 7, sitokeratin 19, 

CD68
	 Diğer yardımcılar; YMA sitokeratin, 

Kısaltmalar: Böbrek hücreli karsinom belirleyici (RCC Ma), 
Yüksek molekül ağırlıklı sitokeratin (YMA sitokeratin)
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Bu grupta İHK incelemeler gerekmektedir. Tipik 
onkositomun HE ile ayırıcı tanısında sorun yok-
tur. Ancak atipik lezyonlarda onkositom, kro-
mofob hücreli BHK ve berrak hücreli BHK’ın 
eozinofilik varyantında (konvansiyonel BHK) 
ayırıcı tanı sorunları tanımlandığından immün-
histokimya değerli ve gereklidir (4,23,24,26). 
Sınıflanamayan BHK bir şekilde bu gruba soku-
labilir. Berrak hücreli BHK, eozinofilik varyan-
tında RCCMa, CD10 ve vimentin pozitifliği 
değerliyken, onkositomda özellikle CD10 fokal 
pozitif olabilir. Diğerleri negatiftir. Vimentinin 
yorumlanmasında dikkatli olunmalıdır. Kromo-
fob hücreli BHK’ta ise sitokeratin 7 pozitifken, 
RCCMa ve vimentin yine negatiftir. Panele 
CD117 eklenebilirse de radikal materyallerimiz-
deki deneyimlerimize göre onkositom ve kro-
mofob hücreli BHK ayırıcı tanısında sitokeratin 
7 kadar güvenilir değildir. Berrak hücreli BHK, 
eozinofilik varyantında ise sitokeratin 7 negatif-
tir. Biz bu grupta BHK belirleyici, CD10, 
Vimentin, sitokeratin 7 ve CD117 panelini ter-
cih ediyoruz. Çalışmamızdaki dört olgu bu 
panelle tanı almışsa da, metastatik özellikler ve/
veya eşlik eden akciğer lezyonları nedeniyle 
renal eksizyon yapılmamıştır. Onkositom olgu-
sunda akciğerde sitolojik olarak küçük hücreli 
dışı karsinom morfolojisinde ikinci primer sap-
tanmıştır. Kromofob hücre morfolojili olguda 
radyolojik olarak akciğer ve karaciğer kitleleri 
eşlik etse de, bu organlarda patolojik inceleme 
ile tümör tanısı konulamamıştır. Bu olguda BİB 
tanısı ile klinik tablo korele değildir. Eozinofilik 
varyant BHK olgularında ise metastaz saptandı-
ğından kemoterapiye yönlendirilmişlerdir. 
Yayınlarda bu morfolojideki tümörlerin ayırıcı 
tanısında böbrek spesifik kadherin, parvalbumin 
ve caveolin-1 de önerilmektedir (28-34). Bu 
grupta jukstaglomerüler hücreli tümör ve para-
ganglioma akılda tutulmalıdır. İlkinde renin, 
aktin ve vimentin, paragangliomada ise sinapto-
fizin, kromogranin ve S-100 İHK incelemeleri 
ayırıcı tanıda yardımcı olabilir (2).
	 BİB’lerde eozinofilik-granüler hücre 

özellikleri saptandığında İHK inceleme ile ayırı-
cı tanı yapılmaya çalışılmalıdır. BİB raporu 
yazılırken eozinofilik granüler hücre özellikleri 
vurgulanmalıdır. İmmünhistokimyasal inceleme 
yapılamıyorsa onkositik özellikli neoplazm, ve 
BHK (kromofob veya eozinofilik hücreli kon-
vansiyonel BHK) dışlanamamıştır şeklinde 
raporlanmalıdır. Onkositom tanısı İHK incele-
meden sonra kesinleştirilmelidir. 
	 Tübülopapiller lezyonlarda BHK papil-
ler tip öncelikle akla gelmelidir. İmmünhisto-
kimyasal incelemede genel olarak AMACR, 
sitokeratin 7, sitokeratin 19 diffüz pozitiftir 
(23). CD10 ve BHK belirleyici fokal pozitif 
olabilir. Papiller tümörler multipl veya adenom-
larla birlikte olabilir (17). Bu nedenle parsiyel 
nefrektomi planlanan olgularda, radikal nefrek-
tomi de göz önünde tutulmalıdır. Müsinöz tübü-
ler iğsi hücreli karsinomlarda (MTİHK) farklı 
komponentler ön planda olabilir ve papiller 
BHK ile benzer İHK özellikler gösterir. Bu 
nedenle BİB’de ayırıcı tanı sorunu olabilir. 
Bizim bu  gruptaki olgularımızdan biri nefrekto-
mi materyali de incelenmesine rağmen sınıfla-
namayan BHK olarak değerlendirilmiştir. 
Benzer histolojiyi yansıtabilecek bir başka tümör 
olan metanefrik adenom’un WT-1 pozitif ve 
sitokeratin 7 negatif olması önemlidir. Berrak 
hücrelerle birlikte papiller yapılar içeren Xp11 
translokasyon karsinomu TFE3 protein ekspres-
yonu gösterir ve daha genç yaştaki hasta gru-
bundadır. Bu tümör, papiller ve berrak hücreli 
alanların varlığında akla gelebilir. 
	 İğsi hücreli tümörler içinde sarkomatoid 
özellikli BHK (sarkomatoid karsinom) en sık 
karşımıza çıkmaktadır. Berrak, papiller ve kro-
mofob hücreli BHK’larda sarkomatoid alanlar 
görülebilir. Böbreğin primer sarkomları içinde 
leiomiyosarkom en sıktır ve miyomato anjiomi-
yolipom ile karışabilir. İğne biyopsilerde epite-
loid komponenti saptamak güç olduğundan pan-
sitokeratin gibi epitelial belirleyicilerin diffüz 
pozitifliği sarkomatoid karsinom lehinedir. 
Leiomiyosarkom ve sinoviyal sarkom sitokera-
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tin ekspresyonu gösterebilir, ancak panele ekle-
nen desmin ve düz kas aktin pozitifliği leiomi-
yosarkom lehinedir. Anjiyomiyolipom için 
melan-A ve HMB-45 de eklenmelidir. MTİHK 
değişik oranlardaki iğsi hücre komponenti ile 
sarkomu anımsatabilir. Bizim olgularımızdan 
birinde tipik berrak hücreli alanlar yanı sıra sar-
komatoid alanlar, diğerinde ise sadece sarkoma-
toid alanlar saptandı. Anjiyomiyolipom tanısı 
alan olgularda  morfoloji tipik olsa da immün-
histokimya yine de yapıldı. Bu olguların birinde 
radyolojik özellikler tipik değildi ve radikal 
ameliyat materyalinde de BT’ye yansımayan 
multipl lezyonlar dikkati çekti. 
	 Renal parankim içinde normal glomerül 
ve tübüllerle birlikte infiltratif tümör saptandı-
ğında akla ilk olarak ürotelyal karsinom gelme-
lidir. Kollektör duktus karsinomu (KDK) benzer 
İHK özellikleri taşır ve ayırıcı tanıda en büyük 
sorunu oluşturacağı düşünülmektedir. Ürotelyal 
karsinomun tipik İHK özelliklerini taşımayan 
olgular sınıflandırılamayan BHK olarak grupla-
nıp, radikal materyallerinde KDK açısından 
yeniden değerlendirilmelidir. Bu iki tümörde 
yüksek molekül ağırlıklı (YMA) sitokeratin 
pozitiftir. Sitokeratin 7 ve p63 pozitifliği ürotel-
yal köken lehinedir. Kollektör duktus karsinomu 
ayırıcı tanısı için vimentin, sitokeratin 17 ve 
sitokeratin 5/6 önerilmektedir (17,23). 
	 Böbreğe metastaz yapan karsinomlar 
infiltratif paterndeki tümörlerin ayırıcı tanısını 
iyice zorlaştırmaktadır. Bazı çalışmalarda bu 
olasılık nedeniyle bazı hastaların çalışma dışı 
bırakıldığı dikkati çekmiştir (1,2,10). Çalışma-
mızda bu tür olgular önemli bir yer kaplamakta-
dır ve ayırıcı tanı sorunları nedeniyle primer 
tümöre de yönelik ayrıntılı İHK inceleme gerek-
miştir. Bu olasılık varsa klinik primer veya bili-
nen tümör ile ilgili detaylı bilgi vermelidir. 
Mümkünse primer tümör ile BİB birlikte değer-
lendirilmelidir. Bazı olgularda iki farklı primer 
tümör olabilir. Bizim olgularımızda parsiyel 
nefrektomi materyalleri ile berrak hücreli BHK 
tanısı doğrulanmış malign melanom ve karşı 

böbrekte ürotelyal karsinomlu olgular mevcut-
tur. Nonkeratize skuamoz hücreli karsinom (pri-
mer veya metastatik) ve ürotelyal karsinom 
ayırıcı tanısı en önemli sorunlardan biridir. 
SitokeratinYMA ve p63 ikisinde de pozitiftir. 
Benzer akciğer tümörlü bir olgunun böbrek kit-
lesinde sitokeratin 7 pozitifliğini gözlemlenmiş 
ve ürotelyal karsinomdan ayırmada zorlanılmış-
tır. Ancak klinik özellikler ve akciğer kitlesi ile 
birlikte metastaz olarak değerlendirilmiştir. 
Başka bir akciğer karsinomlu olguda eşlik eden 
TTF-1 pozitifliği ayırıcı tanıda yardımcı olmuş-
tur. Meme karsinom metastazları olan olgularda 
da ürotelyal karsinom ile karışabilecek özellik-
ler mevcuttur. Bu olgularda da klinik özellikler 
tanıda yardımcı olmuştur. Bir renal transplant 
olgusunun protokol iğne biyopsisinde infiltatif 
özellikteki tümörde sitokeratin 7 pozitifliği sap-
tanmış, bu patern öncelikle ürotelyal karsinom 
tanısını düşündürürken nefrektomi materyalinde 
p63 ve YMA sitokeratin negatifliği ve pelvik 
ilişkinin olmaması nedeniyle bu tanıdan uzakla-
şılmıştır. Diğer bulgular ve geniş bir İHK ince-
leme ardından olgu tiroidin medüller karsinom 
metastazı olarak değerlendirilmiştir. Olgu daha 
ileri araştırıldığında böbrek vericisi olan annesi-
nin de benzer histolojide tümör nedeniyle ope-
rasyondan 2 yıl sonra yaygın metastazlarla kay-
bedildiği saptanmış, tümörün verici kaynaklı 
olduğu düşünülmüştür.
	 BİB’lerde infiltratif özellikler saptandı-
ğında detaylı klinik ve radyolojik bilgi alınmalı-
dır. Bu olgularda İHK inceleme de yapılamıyor-
sa, metastaz olasılığı özellikle vurgulanmalıdır. 
BİB raporu yazılırken infiltratif gelişim paterni 
ile berraklık veya eozinofili gibi hücresel özel-
likler belirtilmeli, tümörün kökenine yönelik 
yorum yapılmalı ve böbreğe metastaz olasığının 
da dışlanmaması gerektiği vurgulanmalıdır.
	 Küçük yuvarlak hücreli tümörler gru-
bunda lenfoma tanısında önemli bir sorun yok-
tur. Lenfomalı olgularda BİB ile ilgili yayınlar 
da bulunmaktadır (35). Küçük hücreli morfolo-
jide metastatik akciğer tümörlü bir olguda TTF-1 
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ayırıcı tanıda yardımcı olmuştur. Pediatrik 
Wilms tümörlü olgularda evre değişimine neden 
olacağından BİB endikasyonu genellikle konul-
mamaktadır. Bilateral Wilms tümörlü ve akciğer 
metastazı olan olgumuzda parsiyel nefrektomi 
sırasında bilateral intraoperatif biyopsi yapıl-
mıştır. BİB’teki histopatolojik bulgular nefrob-
lastomatozis ile uyumlu iken parsiyel nefrekto-
mi materyallerinde tedaviyle ilişkili değişiklik-
ler gösteren Wilms tümörü saptanmıştır. Olgu 
tedavi sonrası halen izlemdedir. Böbreğin karsi-
noid tümörleri oldukça nadir olup, immünhisto-
kimyasal özellikleri diğer organlardaki tümörler 
ile idantiktir (17). 
	 Nekrotik ve/veya fibro-histiyositik lez-
yonlar biyopsilerde sık saptanmaktadır (1,2). Bu 
materyaller genelde papiller veya berrak hücreli 
BHK’lardaki nekroza ya da yalancı kapsüle ait 
görülmektedir. Bu olguların histopatolojik özel-
likleri tekrar biyopsilerinde ortaya konulmakta-
dır (4). Materyal alımı sırasında da biyopsinin 
parçalı ve nekrotik özellikleri radyoloğu uyar-
malıdır. Uygun olan olgularda biyopsi koru 
sayısı artırılarak biyopsi tekrarından kaçınılabi-
linir. Bu grupta nadir de olsa ksantogranülama-
toz nefrit ayırıcı tanıda karşımıza çıkabilir. 
Deneyimlerimize göre histiyositlerle birlikte 
desmoplastik stroma genelde tümörün yalancı 
kapsülünü yansıtmaktadır ve CD68 ayırıcı tanı-
da yardımcı değildir. Bu nedenle olgularda 
öncelikle tümör kuşkusu belirtilmeli ve biyopsi 
tekrarlanmalıdır.
	 BİB sınırlı materyal içerdiğinden pater-
ne dayalı yaklaşımda bulunmak akılcı bir yakla-
şımdır. Bu bulgulara göre ayırıcı tanılar için 
İHK inceleme uygulanmalıdır. Böbrek tümörle-
rinin metastazları, karaciğer iğne biyopsisi, 
diğer solid organ metastazlarına ait iğne biyopsi 
veya eksizyon materyalinde karşımıza çıkabilir. 
Tanımladığımız histopatolojik paternler hem 
böbrek, hem de diğer organ iğne biyopsilerinde 
gözlenebilir ve bunların ayırıcı tanılarına ilişkin 
kullanılabilecek İHK inceleme panelleri Tablo 
5'te verilmiştir. Burada temel panel ilk olarak 

tercih edilecek yöntemleri içerir, gerekli durum-
larda diğer İHK incelemeler ile panel genişleti-
lebilir. Çalışmamızda yeni ve standart İHK 
inceleme yapılmamıştır, ancak uygulanan panel-
ler yıllar içinde değişiklik göstermekle birlikte 
tablodakileri içermektedir. 
	 Bu çalışma, böbrek kitlesi boyutlarında 
ve özelliklerinde (soliter, multipl, metastatik) 
farklılıklar, kısa ve değişken takip özellikleri 
(cerrahi eksizyon, renal veya nonrenal kemote-
rapi protokolleri), immünhistokimya uygulama-
larının tekrarlanmaması ve standardize olmama-
sı yanı sıra olguların tanılarının cerrahi mater-
yallerde doğrulanmaması gibi birçok sınırlama-
ya sahiptir. Ancak diğer çalışmalardan farklı 
olarak paterne dayalı tanısal yaklaşım, heterojen 
morfolojiler ve detaylı İHK inceleme içermesi 
nedeniyle önem kazanmaktadır. Bazı sınırlama-
lara rağmen US eşliğinde BİB’ler tanı için 
güvenli ve önemlidir. Olgularda cerrahi öncesi 
yaklaşımı ve/veya cerrahiye uygun olmayan 
olgularda tedavi yaklaşımlarını değiştirebilir. 
Primer eozinofilik-granüler sitoplazmalı tümör-
ler ile metastatik ve/veya bilinen tümörü olan ve 
infiltratif paternli olgularda İHK incelemenin 
yanısıra bilinen tümör ile patolojik korelasyon 
gereklidir.
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