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ABSTRACT

Renal cell carcinoma (RCC) is the most common form of kidney 
cancer in adults. The gross and light microscopic appearance of 
RCC’s are quite variable, but cases can be diagnosed reliably on the 
basis of the 2004 World Health Organization classification system, 
which defines tumor subtypes with distinctive light microscopic 
morphology, clinical behavior and underlying genetic mutations.

Light microscopic morphology-based diagnosis of RCC sub-
types can be difficult due to variable histologic and morphologic 
features shared by tumor subtypes. Approximately 7% of RCC’s 
are diagnosed as unclassified RCC (uRCC), owing to the presence 
of overlapping oncocytic and sarcomatoid features that can be 
seen in the subtypes of RCC, unusual cellular morphology and 
growth pattern that has not been described in known subtypes 
of RCC or owing to the presence of combined epithelial and stro-
mal morphologies.

The term uRCC is useful because we avoid a forced use of the 
well-defined cellular subtypes but a careful pathological study 
should be performed before taking this decision. Further molecular 
and genetic studies will define exact nature and prognosis of uRCC. 
The aim of this review is to describe and identify uRCC in pathologi-
cal practice and to provide suggestions in clinical practice.

ÖZET

Renal hücreli karsinom (RHK) erişkinlerde görülen en yaygın 
böbrek kanseridir. RHK makroskobik ve ışık mikroskobik görünü-
mü oldukça değişkendir, fakat RHK’lu olgulara; Dünya sağlık ör-
gütünün 2004 sınıflama sisteminin, tümör alt gruplarında tanım-
ladığı ayırt edici ışık mikroskobik morfoloji, klinik davranış ve ge-
netik mutasyon özelliklerine dayanarak güvenle tanı konulabilir.

RHK alt tiplerinin ışık mikroskobik morfoloji tabanlı tanısını ver-
mek, tümör alt tipleri tarafından paylaşılan değişken histolojik ve 
morfolojik özellikler nedeniyle zor olabilir. RHK yaklaşık %7’si RHK 
alt tiplerinde görülebilen, örtüşen onkositik ve sarkomatoid özel-
liklerin varlığı, RHK’un bilinen alt tiplerinde tanımlanmamış alışıl-
madık hücresel morfoloji ve yapısal patern nedeniyle veya epitel 
ve stromal morfolojilerin birlikte olması nedeniyle, sınıflandırıl-
mayan RHK (sRHK) olarak tanı alırlar.

sRHK terminolojisi iyi tanımlanmış hücresel alt tipleri mecbu-
ren kullanmamızı önlediği için yararlıdır. Fakat bu kararı almadan 
önce dikkatli bir patolojik çalışma yapılmalıdır. Daha ileri mole-
küler ve genetik çalışmalar sRHK’nın doğasını ve prognozunu or-
taya koyacaktır. Bu değerlendirmenin amacı patoloji pratiğinde 
sRHK’u tanımlama ve saptama, klinik uygulamada öneriler getir-
mektir. 

Giriş

Böbrek tümörlerinin histopatolojik sınıflaması dinamik bir süreç-
tir. Grawitz’in (1) tanımlamaları ile başlayan renal hücreli tümörleri 
(RHT) sınıflandırma süreci patolojideki ilerlemeler ve genetik değer-
lendirmeler ile süreklilik göstermektedir . Mainz, Heilderberg, AFIP, 
Dünya Sağlık Örgütünün (DSÖ) klasifikasyonları akla gelen temel sı-
nıflandırmalar olarak belirtilebilir (2-9). Son DSÖ 2004 sınıflandırma-
sından sonra da yeni alt tipler tanımlanmaya devam etmektedir (10).

Malign böbrek tümörlerinin yaklaşık %85’ini renal hücreli neop-
lazmlar, %12’sini ürotelyal neoplazmlar ve geri kalanını ise diğer na-
dir maligniteler oluşturmaktadır. Renal hücreli tümörler; böbreğin tü-
büler sistem hücrelerinin oluşturduğu neoplazmlardır. Tübüler hüc-
reler farklı özelliklere sahip olan proksimal, distal, kolektör tübül hüc-
releri olarak ayrılırlar. Farklı tübül hücrelerin farklı histopatolojik özel-
liklere sahip renal hücreli karsinomları (RHK; böbrek adenokarsino-
mu) oluşturdukları bilinmektedir. Pelvi-kalisiyel sistemi döşeyen üro-
telyal hücreler ürotelyal neoplazmları, stromal hücreler de mezanki-
mal ve diğer nadir tümörleri oluşturmaktadır. 

Renal hücreli tümörleri oluşturan hücreler granüler veya berrak si-
toplazmalara sahip olabilecekleri gibi, tipik yuvarlak, silendirik, iğsi 
ya da sarkomatoid veya anaplazik hücreler olabilir, bir araya geldik-
lerinde solid-kistik adalar, alveoler-tübüler-adenoid yapılar, papiller 
oluşumlarla tümörü meydana getirebilirler. Bu hücreler aynı zaman-
da berrak, kolloidal veya müsinöz sekresyonlar oluşturabilir ve bu ne-
denlerle RHK’larda bu özellikler bulunabilir. 

Tipik histopatolojik özellikler ile DSÖ’nün 2004’te yayımladığı renal 
hücreli karsinomların özellikleri Tablo 1’de verilmiştir (8). Geçmişte 
yer alan asidofilik-granüler, kromofobil ve berrak sitoplazma özellik-
lerine dayalı hücresel sınıflama yerini genel olarak yapısal özellikler, 
tübüler hücre kökenine ve genetik özelliklere bırakmış gibi görün-
mektedir. Yeni DSÖ sınıflaması morfolojik özellikleri birbirine benzer 
tümörler yanı sıra klinik seyirleri birbirine benzer tümörleri de sınıf-
lamaktadır.

Klinik uygulamada değişik histolojik biçimlerde karşımıza çıkan 
atipik bazı tümörlerin 2004 AFİP ve DSÖ klasifikasyonda yerini al-
madığı ve sınıflandırılmayan (klasifiye edilemeyen-anklasifiye) sRHK 
olarak ayrı bir başlığın açıldığını ve daha sonraki yayınlarda da bu 
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pseudopapiller yapılar içeren berrak RHK’dan 
ayırımında sorun olabilir. Bu olgular sınıflan-
dırılamayan RHK olarak değerlendirme olası-
lığı bulunan tümörlere örnek verilebilir. 

Diğer bir grubu ise yüksek dereceli kar-
sinomlar veya epitelyal alanı saptanmayan 
veya sınıflandırılamayan sarkomatoid kar-
sinomlar oluşturmaktadır. Sarkomatoid de-
ğişiklikler tüm RHT’lerde görüldüğü gibi re-
nal pelvis kökenli ürotelyal karsinomlara da 
eşlik edebilir. Sarkomatoid karsinomların de 
novo geliştiğine dair kanıt bulunmadığı için 
ayrı bir tümör tipi olarak tanımlanmazlar ve 
eşlik ettikleri tümörün yüksek dereceli ala-
nı olarak kabul edilirler. Bazen sarkomato-
id komponent oldukça belirgin olup öncül 
RHK tanınamadığında tümör sRHK olarak 

kategorilerden birine tam olarak uymayan 
olgularda konulacak bir tanı kategorisi ola-
rak tanımlamaktadır (8,9). Bu kategoride-
ki tümörler değişik görünümler ile hetero-
jen özellikler taşıdığından ve farklı genetik 
lezyonlar içerdiğinden sınırlı incelemeler ile 
tanı verilemeyeceği belirtilmektedir. sRHK 
kategorisinde yer alan tümörlere örnek ola-
rak; musin üreten, atipik ve tanımlanma-
yan hücresel özelliklere sahip olan, epitelyal 
komponenti olmayan sarkomatoid morfolo-
jili ve epitelyal-stromal elementlerin karışı-
mını içeren tümörler verilmektedir.

Bazı tümörler indiferansiye olmamakla bir-
likte klasifikasyonda birden fazla kategori-
ye uyabilecek özellikler içermektedir. Bu lez-
yonlarda iyi yapılmış ayırıcı tanı bulunmakla 
birlikte kesin tanıya ulaşılamamıştır. Rutin he-
matoksilen eozin incelemede eozinofilik si-
toplazmalı ve nükleus derecesi 2 olan hücre-
lere sahip olan RHK’ların ayırıcı tanısında ;on-
kositom, kromofob RHK’un eozinofilik hücre-
li varyantı ve berrak RHK’ın eozinofilik hücre-
li varyantı arasında zorluklar yaşanmaktadır. 
Bazı yazarlar onkositom ve kromofob RHK 
arasında ayırıcı tanı sorunu olan bu tümör-
leri “hibrid” tümörler olarak da ayırmaktadır. 
Ayrıca papiller RHK berrak hücreli olduğunda, 

başlığın devam ettiğini görmekteyiz (3,4,8-
10). Sınıflandırılamayan RHK’ların cerrahi se-
rilerdeki oranı %4-7 olarak tanımlanmaktadır. 
Bu tümörlerin kötü histopatolojik özelliklere 
sahip olduğu ve agresif seyir gösterdiği vur-
gulanmaktadır. Bu yazının amacı bu tümörle-
rin histopatolojik özelliklerini ve klinik açıdan 
da bu tanının önemini ortaya koymaktır.

Sınıflandırılmayan böbrek 
tümörleri

DSÖ’nün ve AFİP’in 2004 sınıflaması sı-
nıflandırılmayan RHK (sRHK) tanısını diğer 

Tablo 1. Dünya Sağlık Örgütü klasifikasyonunda yer alan renal hücreli tümörler

 RHK alttip Sıklık Gelişim Hücresel Özellik Büyüme paterni Prognoz

Kor tikal adenom İnsidental Multisantrik, bilateral veya 
tek

Bazofilik, Papiller Benign

Metanefrik adenom Nadir Tek Bazofilik Solit, papiller Benign

Onkositom %3,2-7 Tek Eozinofilik sitoplazmalı Solit Benign

Berrak hücreli %75
Tek, Nadiren multisantrik ve 

iki taraflı
Berrak sitoplazmalı, arasıra 

eozinofilik sitoplazmalı
Solit, tübüler, kistik, 

nadiren papiller
Grade ve evre ile 

ilişkili 

Multiloküler kistik Nadir Tek, nadiren bilateral
Berrak sitoplazmalı nükleer derece 

1
Pür kistik İyi

Papiller %10-15
Multisantrik, bilateral veya 

tek
Tip 1 (bazofilik)

Tip 2 (eozinofilik)
Tübülo-papiller, 

nadiren solit
Grade ve evre ile 

ilişkili

Kromofob %3,6-11 Tek
Soluk eozinofilik granüler 

sitoplazma, büyük hücreler
Solit Mor talite %10

Bellini, Toplayıcı duktus %1 Tek Eozinofilik sitoplazma
Düzensiz kanallar, 

papiller
Kötü – 2 yıl içinde 2/3 

hasta ölümü

Medüller Nadir Tek Eozinofilik sitoplazma Retiküler patern
Kötü- tanı sonrası 

3-4 ay 

Xp11 translokasyon Nadir Tek Berrak veya eozinofilik sitoplazma Tübülo-papiller İyi

Nöroblastom sonrası Nadir Tek
Eozinofilik hücreler onkositik 

özellikli
Solit

Grade ve evre ile 
ilişkili

Musinöz tübüler ve iğsi 
hücreli

Nadir Tek
Tübüller, ekstrasellüler mukus ve 

iğsi hücreler
Solit Nadiren metastaz

Sınıflandırılamayan %2-7 Tek
Değişken ve sarkomatoid 

özellikler
Solit Yüksek mor talite

“Sınıfl andırılamayan 
RHK’ların cerrahi serilerdeki 

oranı %4-7 olarak 
tanımlanmaktadır. Bu 

tümörlerin kötü histopatolojik 
özelliklere sahip olduğu 

ve agresif seyir gösterdiği 
vurgulanmaktadır.”

“Sınıfl andırılamayan RHK 
sıklığı %2-7 arasında 
verilmesine rağmen bu 
tümörlerin histopatolojik 
özellikleri ve sıklığı ile ilgili 
kesin veriler yoktur.”
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dereceleri yüksek (Fuhrman nükleer derece-
si %93’ünde 3 veya 4) ve heterojen hücre-
sel özellikler olduğu belirtilmiştir. Olguların 
TNM evresi yüksek, prognozları da düşük 
bulunmuştur. 

Zisman ve ark. 31 sRHK (%2,9) olgusunu 
çalışmışlardır (15). Bu serideki olguların sa-
dece %61’i (19/31) nefrektomilidir. Olguların 
%94’ünde metastaz saptanmış olup, yaşam 
süresi kısalmıştır.

Ljungberg ve ark.cerrahi olarak tedavi 
edilmiş 186 olguda 4 olguyu sRHK (%2,2) 
olarak değerlendirmişlerdir (16).

Ficarra ve ark ise cerrahi olarak tedavi edil-
miş 491 olguyu yeniden gözden geçirmiş ve 
orijinal tanıları berrak RHK (9 olgu), papiller 
RHK (2 olgu), kromofob RHK (1 olgu) ve sRHK 
(1 olgu) olmak üzere 13’ünü sRHK olarak de-
ğerlendirmişlerdir (17). Halbuki 20 olgu oriji-
nal tanılarında sRHK olarak rapor edilmiştir. 
Bu durum bize gözlemciler arasında ve için-
de uyum sorunları olduğunu da göstermek-
tedir. 

Hibrid RHK’lar, onkositom ve kromofob 
RHK ile ayırıcı tanı sorunu olan olgular da 
sRHK başlığı içinde yer alabilmektedir. Bu 
açıdan bakıldığında Waldert ve arkadaşla-
rının çalışmasında 91 solid tümörden 16’sı 

tanımlanabilir. Bu gruptaki tümörler agresif 
klinik seyir ile birliktedir. Ek olarak epitelyal 
ve stromal hücresel özellikleri gösteren ve 
musin üreten ve tanınamayan hücre tipi içe-
ren tümörler bu gruba sokulmaktadır. Son 
RHK 2009 sınıflamasında da sRHK’lar için bu 
özellikler tanımlanmaktadır. DSÖ ve AFİP 
2004 sınıflamasındaki yeni tanımlanmış mü-
sinöz tübüler iğsi hücreli karsinom (MTİHK), 
tübülokistik karsinom ve translokasyon bir-
liktelikli RHK’lar, sRHK kategorisine sokulma-
malıdır. 

Sınıflandırılmayan tümör sıklığı nedir

Sınıflandırılamayan RHK sıklığı %2-7 ara-
sında verilmesine rağmen bu tümörlerin his-
topatolojik özellikleri ve sıklığı ile ilgili kesin 
veriler yoktur. Bu konuda son en geniş çalış-
ma Karakiewicz ve arkadaşlarına ait olup ka-
tılan 18 merkezin 6350 hastasına ait veriler 
değerlendirilmiştir (11). Bu çalışmada sRHK 
oranı %1,3 olup, 4322 RHK ile 85 sRHK karşı-
laştırılmıştır. Çalışmaya katılan 12 merkezde 
histolojik olarak sRHK tanısı konmamış iken, 
Amerika ve İtalya’dan iki merkez sRHK olgu-
larının %88’ine tanı koymuştur. Bu iki merke-
zin sRHK oranı %5,2’e ulaşmaktadır. Çalışma 
1984-2001 arası nefrektomi yapılan olguları 
içermektedir. Olguların %54’ünde uzak me-
tastaz vardır. Bu olgularda öncesi klasifikas-
yonda yer almayan MTİHK gibi bazı yeni an-
titelerin sRHK tanısı almış olması olasıdır. 

Crispen ve arkadaşları 1970-2006 yılla-
rı arasında parsiyel veya radikal nefrektomi 
uygulanmış 18 yaşın üzerindeki 3805 olgu-
dan 38 inde (%1) sRHK tanısı koymuşlardır 
(12). Bu çalışmada yeni tanımlanmış tübü-
lokistik karsinom, MTİHK ve translokasyon 
RHK sRHK tanısı içinde yer almamaktadır. Bu 
serideki tümörlerin 26’sında onkositik hücre 
özellikleri ve nekrozun olduğu yüksek nük-
leer dereceli özellikler mevcuttur. SRHK’ların 
papiller RHK tip II, Kromofob RHK, eozinofilik 
granüler RHK ile benzer özellikler taşıdıkları 
vurgulanmıştır. Bazılarının onkositoma ben-
zer alanlar içermesine rağmen mitoz, nek-
roz ve invaziv özellikler ile malign özellikler 
içerdiği de belirtilmiştir. İkinci bir grup ola-
rak sarkomatoid özellikler 11 olguda tanım-
lanmıştır. 

Skolarus, ve arkadaşları 2004 WHO klasi-
fikasyonunu kullanarak yaptıkları çalışma-
da ardışık 1043 renal kitle içinde 37 olguyu 
(%3.6) sRHK olarak değerlendirmişlerdir (13). 

Amin ve ark. 405 olgudan 23’ünde sRHK 
tanısı (%5.7) koymuşlardır (14). Bu çalış-
mada 1968 ve 1994 yılları arasındaki olgu-
lar konsensus sınıflamasına göre değerlen-
dirilmişlerdir. Bu sınıflamada WHO ve AFİP 
2004 tanımlamasındaki yeni antiteler yoktur. 
Çalışmada değerlendirilen olguların nükleer 

Şekil 1. Bilateral renal tümör tanımlanan 
olgunun radikal nefrektomisinde eozinofilik 
hücre özellikleri taşıyan multipl tümörler 
saptanmıştır. Kromofob renal hücreli karsinom 
ve onkositom arasında ayırıcı tanı sorunu 
yaşanan olguda herediter öykü saptanmamıştır 
(Hematoksilen eozin X10). 

Şekil 2. Eozinofilik hücre özellikleri taşıyan 
tümörde iğsi hücreli alanlarla berrak ve kromofob 
renal hücreli karsinom açısından ayırıcı tanı 
sorunu yaşanmıştır (Hematoksilen eozin X10). 

Şekil 3. İnfiltratif yangısal infiltrasyon yanısıra 
genelde solid ve pseudopapiller yapılar 
içeren tümörde ürotelyal karsinom, toplayıcı 
duktus karsinomu açısından ayırıcı tanı sorunu 
yaşanmıştır (Hematoksilen eozin X10). 

Şekil 4. Solid adalar ve tübüler yapılar oluşturan 
iğsi hücrelere sahip tümör papiller böbrek 
hücreli karsinomu çağrıştırmasına rağmen 
sınıflandırılmayan böbrek hücreli karsinom olarak 
değerlendirilmiştir. (Hematoksilen eozin X10). 

hibrid tümör olarak yeniden değerlendiril-
miştir (18). Bu çalışmada immünohistokim-
yasal olarak ayırıcı tanıda sadece sitokera-
tin 7 pozitifliği kullanılmıştır. Hibrid tümör-
lerin prognozu oldukça iyi olarak bulunmuş, 
cerrahiye alternatif olarak aktif izlem öneril-
miştir. 

Sarsık ve ark. ise 2006-2008 yılları arasında 
değerlendirilen 231 böbrek tümörü içinde 
SRHK oranını %8 olarak bildirmişlerdir (19). 
Bu çalışmadaki sRHK olgular heterojen özel-
liklere sahip olup, MTİHK’lar sRHK içinde yer 
almamaktadır. Üropatoloji grubunun tanı 
zorlukları olan vakaları seçerek yaptığı 156 
olguluk çalışmada 95 olgunun patologlar 
arasında görüş ayrılığı oluşturdu gözlenmiş-
tir (20). En sık solid paternli, eozinofilik hüc-
reli olguların ayırıcı tanısında zorluk yaşandı-
ğı gözlenmiştir. Diğer zorluk yaratan patern-
ler sırası ile tübülo-papiller, infiltratif, ber-
rak hücreli papiller, eozinofilik hücreli papil-
ler, solid papiller ve pleomorfik hücre özel-
likli tümörlerdir. Bu vakalarda İHK’sal incele-
me gereksinimi ile daha güvenli tanı kona-
bileceği ve sRHK ayırıcı tanısının yapılabile-
ceği belirtilmiştir. Bu çalışmadan sınıflandı-
rılmayan vakalara ait örnekler resimlerde ve-
rilmiştir (Şekil 1-4). Çalışma tanı zorluğu olan 
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parçalarda da ayırıcı tanı sorunu sürüyor-
sa tümörün özelliklerine göre geniş bir im-
münohistokimyasal inceleme paneli ile olgu 
sınıflandırmaya çalışılmalıdır. Bu aşamada 
hücresel ve yapısal özelliklere göre kullanıla-
cak immünohistokimyasal belirleyiciler kay-
naklarda verilmiştir. Bu yöntemlerle ayırı-
cı tanı yapılmalıdır. Buna rağmen sRHK tanı-
sı halen devam ediyorsa İHK ve histokimya-
sal bulgular ışığında ayırıcı tanı için yönlen-
dirici özellikler ve ayırıcı tanı sorunları rapor 
edilmeli, buna göre sarkomatoid karsinom, 
onkositoid, kromofoboid, eozinofilik granü-
ler gibi hücresel ya da berrak hücreli papiller 
gibi yapısal özellikleri taşıdığı vurgulanmalı-
dır. Bu ayrım olguların prognozları açısından 
klinik bilgi verebilir. Eozinofilik hücresel özel-
likli, hibrid tümörlerin daha iyi prognozlu ol-
duğu ve aralarında belirgin prognostik fark 
bulunmadığı belirtilmektedir. Diğer anapla-
zik ve indifferan sRHK’ların prognozu, histo-
lojik derece ve evre ile birlikte kötüdür. 

Ülkemizde genetik analizler, genom eks-
presyonu gibi pahalı ve ileri teknikler halen 
kullanılamamaktadır. Patolojik değerlendir-
mede immünohistokimyasal, moleküler ve 
sitogenetik tekniklerin yaygınlaşması ile bir-
likte sRHK tanımlamasının giderek azalacağı 
beklenmelidir.

Klinisyenler bu tanı ile karşılaştıklarında; 
olguların klinik tedavi ve takiplerini, olası ag-
resif seyri göz önünde bulundurarak yapma-
ları gereklidir. Bu nedenle tümörün hücresel 
ve yapısal özellikleri ile patologun ayırıcı tanı 
sorunlarını göz önünde bulundurmalıdırlar. 
Gereğinde daha ileri histopatolojik veya mo-
leküler değerlendirme olanağı olan bir mer-
kezde deneyimli bir patologtan ikinci görüş 
alınabilir. Prognostik öngörüde tümörün his-
tolojik derecesi ve patolojik evrelemesi göz 
önünde tutulmalıdır.

Teşekkür

Bu yazının hazırlanmasındaki değerli katkı 
ve görüşleri için Kutsal Yörükoğlu’na teşek-
kür ederiz. 

yardımcı olup, histolojik olarak sRHK olarak 
düşünülen olguları spesifik RHK alt grupları-
na almaya yardımcı olabilir. DSÖ 2004 sınıf-
laması bu genetik değişiklikleri göz önünde 
bulundurmuştur. Son zamanlarda gen eks-
presyon profilleri ile moleküler ve sitogene-
tik incelemeler, sınıflama tanı, prognoz ve 
tedavi açısından önem kazanmıştır (23-26). 
sRHK’larda bu tekniklerin uygulanması ile 
ayırıcı tanılar daha güvenilir yapılabilir ve 
bu olgular sınıflandırılabilir. Kim ve ark. ça-
lıştıkları 21 sRHK olgusundan 17’sinde kar-
yotip belirledikten sonra bunların 16’sını uy-
gun şekilde sınıflandırmışlardır (26). Sadece 
tek bir olgu sRHK olarak kalmıştır. Tanı ve kla-
sifikasyon zorluğu bulunan sRHK olguların-
da sanal karyotipleme ve genom analizinin 
önemli prognostik bilgi sağlayacağını belirt-
mişlerdir. 

Sınıflandırılmayan böbrek 
tümörleri için öneriler

Sınıflandırılamayan RHK tanısı koyarken 
patologlara ve bu tanı ile karşılaşan klinis-
yenlere bazı öneriler uygun olabilir. 

Böbrek tümörlerinin histopatolojik de-
ğerlendirilmesi sırasında histopatolojik bul-
gularla makroskobik bulguların korelasyo-
nu yapılmalıdır. Histopatolojik değerlendir-
me sırasında tipik hücresel ve yapısal özellik-
ler taşımayan ve /veya birden fazla tipik hüc-
resel ya da yapısal özellik bulunan, sarkoma-
töz özellikte olup epitelyal alan değerlendiri-
lemeyen, musin veya kolloid benzeri sekres-
yonlar içeren, epitelyal ve stromal eleman-
lar iç içe geçen sRHK olguları için iyi bir ayı-
rıcı tanı yapılmalıdır. Yeni tanımlanmış ve ge-
lecek yıllarda DSÖ renal tümör klasifikasyo-
nunda yerini alacak olan tanılar ve heredi-
ter RHK’lar göz önünde tutulmalıdır (Tablo 
2) (27-34). Son yayınlarda sporodik hibrit tü-
mörler ve onkositozis’in farklı morfolojik, İHK 
ve genetik özelliklere sahip olduğu vurgu-
lanmaktadır (33-34). Sınıflandırılmayan tü-
mörlerin öncelikle makroskobisi yeniden de-
ğerlendirilip, farklı özellikler taşıyan alanlar-
dan daha fazla örnek alınmalıdır. Yeni alınan 

seçilmiş atipik vakaları içermesi nedeniyle 
gerçek sRHK oranını yansıtmamaktadır. 

Sınıflandırılmayan böbrek 
tümörleri tanısında yardımcı 
metotlar

Son DSÖ sınıflamasında sRHK tanısın-
da diğer histolojik tiplere benzerliği nede-
niyle kesin tanıya ulaşılamayan veya epitel-
yal komponenti belirlenemeyen sarkomato-
id tümörlerin bu grubu oluşturduğu belirtil-
mektedir. Bu nedenle sRHK’larda rutin ışık 
mikroskobik incelemede heterojen özellikler 
gözlendiği ve ayırıcı tanı yapılması gerektiği 
bilinmektedir. Bu nedenle sRHK nın patolo-
jik değerlendirmesinde immünohistokimya-
sal (İHK) inceleme yada RHK alt gruplarında-
ki genetik değişikliklerin araştırılması ayırıcı 
tanıda yardımcı olabilir ve olgular ait olduk-
ları tümör alt grubu içinde değerlendirilirler. 

RHT’lerin ayırıcı tanısında; hücresel veya 
yapısal özelliklere dayalı çok sayıda İHK be-
lirleyici kullanılmaktadır (21, 22). Ayırıcı tanı-
da bu belirleyicilerin sayesinde özellikli İHK 
bulgulara sahip olan sRHK olguları spesifik 
başlık altında gruplanabilir. 

İmmünohistokimyasal özellikler gibi ge-
netik olarak kromozom kayıpları ve kaza-
nımları da tümörlerin kesin ayırıcı tanısında 

Tablo 2. Sınıflandırılamayan böbrek hücreli karsinom tanısında dışlanması gereken yeni antiteler. 

RHK alttip Sıklık Gelişim Hücresel Özellik Büyüme paterni Prognoz

Son dönem böbrek hastalığında renal hücreli 
neoplazmlar

Nadir Tek Berrak veya eozinofilik hücreler Solit Bilinmiyor

Böbreğin tiroid folliküler karsinomu benzeri tümörü Nadir Tek Berrak hücreler Solit ve papiller Bilinmiyor

Tübülokistik karsinom Nadir Tek Eozinofilik hücreler Tübülokistik Bilinmiyor

“Bu nedenle sRHK nın 
patolojik değerlendirmesinde 

immünohistokimyasal 
(İHK) inceleme yada RHK 

alt gruplarındaki genetik 
değişikliklerin araştırılması 

ayırıcı tanıda yardımcı 
olabilir ve olgular ait 

oldukları tümör alt grubu 
içinde değerlendirilirler.”
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