
öbrek toplayıcı kanal karsinomu (TKK), sıklıkla orta yaş grubunda
görülen, erkek/kadın oranı 2/1 olan ve beyaz ırkta daha sık rastlanan
agresif seyirli bir böbrek tümörüdür. TKK tüm renal karsinomların

yaklaşık %1’ini oluşturmaktadır.1,2 Genel morfolojik özelliği yüksek dere-
cede atipik epitelyal hücrelerle örtülü, malign potansiyeli çok yüksek bir
neoplazmdır. Bu epitelyal neoplastik yapı, bazen yüzeyden daha kabarık iri
başlı inflame desmoblastik stromayı da içine alabilmektedir.3 Böbreğin bu
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Toplayıcı Kanal Karsinomu

ÖÖZZEETT  Böbrek toplayıcı kanal karsinomu (TKK), tüm böbrek tümörleri içinde oldukça nadir gö-
rülen ve tanı konulduğunda sıklıkla metastatik semptom veren bir tümördür. Olgu, şiddetli yan
ağrısı ile üroloji polikliniğine başvurmuş, yapılan tetkikler neticesinde tanı konmuştur. Ultrasono-
grafide sol böbrekte kortikomedüller ayrımı yapılamayan 5x6cm lobule konturlu hipoekoik kitle,
bilgisayarlı tomografide intravenöz kontrast madde sonrası 6x5x4 cm boyutlarında heterojen kont-
raslanma tutan tümöral kitle, ve renal ven düzeyinde konglomere lenfadenopati izlendi. Hastaya sol
radikal nefrektomi sonrası yapılan histopatolojik  incelemede, böbrek çevre dokularda tubal disp-
lazi ve fokal intraselüler musin, yüksek gradeli sitoloji, solid ve tubulopapiler büyüme paterni, yay-
gın inflamatuar hücre içeren multinodular tümör şeklinde tanımlanan TKK tanısı aldı. Tanı anında
sıklıkla metastatik olan TKK, agresif seyirli ve tedavisi zor bir malignitedir.
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AABBSSTTRRAACCTT  Renal collecting duct carcinoma is rare among all kidney tumors and it is frequently
metastatic on diagnosis. The patient applied to the department of urology suffering from severe
flank pain and it’s diagnosed with renal collecting duct carcinoma at end of the investigations. A
hypoechoic lobulated mass with a diameter of 5x6 cm was determined by ultrasonography, and it
could not be determined whether it arose from the cortex or the medulla of the kidney. A mass
with a diameter of 6x5x4 cm which contrasted heterogenously after intravenous contrast mate-
rial injection and conglomerated lymphadenopathies were seen on computerised tomography.
We performed left radical nephrectomy. At the end of the histopathological examination, the di-
agnosis was collecting duct carcinoma characterized by tubal dysplasia and focal intracelluler
mucine in the tissues around the kidney, high grade cytology, solid and tubulopapillary growth pat-
tern and multinodular tumor which contained diffuse inflamatory cells. Collecting duct carcinoma
is generally metastatic on diagnosis, and since it is an aggressive tumor, its treatment is consider-
ably difficult.
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agresif seyirli tümörü renal meduler toplayıcı sis-
temden geliştiği halde bazı literatür bilgilerine göre
renal hücreli karsinomun altgrubu olarak da nite-
lendirilir.4

OLGU SUNUMU
Elli iki yaşında bayan hasta, şiddetli sol yan ağrısı
ile üroloji polikliniğine başvurdu. Yapılan fizik
muayenesinde sol lomber bölgede palpasyonla ele
gelen fikse kitle tespit edildi. Abdominopelvik ult-
rasonografide, sağ böbrek boyut ve kontur normal,
sol böbrek alt polde 5x6 cm boyutunda konturda
lobulasyon yapan, korteks medulla ayırımı yapıla-
mayan heterojen hipoekoik kitle lezyonu (tümör?)
izlenmiştir. Kontrastlı bilgisayarlı tomografide
(BT), sağ böbrek normal, sol böbrek alt polde,
6x4x5 cm boyutlarında intravenöz kontrast madde
(İVKM) sonrası heterojen kontrastlanma içeren tü-
möral kitle, sol paraaortik alanda renal ven düze-
yinde yaklaşık 2x2,5 cm konglomere lenfadenopati
ve karaciğerde 4. segmentte vena kava inferior
(VCI) komşuluğunda erken arteriyel fazda jeogra-
fik tarzda kontrastlanan izodens alanlar, sol gerato
fasyası üzerinde 1 cm çapında iki adet nodüler lez-
yon (lenfadenopati) izlendi (Resim 1, 2). Magnetik
rezonans görüntülemede 6x4x5 cm kitle ve renal
ven tutulumu mevcut idi. Kan biyokimyasında
açlık kan şekeri 177, HbA1C: 6.5, Hb: 11, Htc: 33,

karaciğer fonksiyon testleri normal, üre, kreatinin
normal sınırlarda, C-reaktif protein 110 (0-5
mg/dl), tam idrar tahlilinde 8-10 lökosit, 3-4 erit-
rosit dikkati çekmekteydi. Hastadan bilgilendiril-
miş onam formu alınmıştır. Takiben hastaya genel
anestezi altında açık sol radikal nefrektomi ve lenf
nodu diseksiyonu yapıldı. Patolojik değerlendirme
sonucunda makroskopik olarak, sınırları düzensiz,
çevre böbrek parankimini infiltre eden kirli beyaz
renkte tümöral lezyon görülmüştür. Mikroskopik
değerlendirmede ise dezmoplastik stromada, belir-
gin nükleole sahip pleomorfik nükleuslu, eozinofi-
lik sitoplazmalı atipik hücrelerin oluşturduğu
tübülopapiller yapılar ve solid alanlar görülmüştür.
İmmünohistokimyasal olarak tümöral hücrelerde
34 beta E 12 ve sitokeratin 19 ile kuvvetli boyanma
(Resim 3) tespit edilmiştir. Histomorfolojik bulgular,
histokimyasal ve immünohistokimyasal incelemeler
sonucunda lezyon TKK olarak değerlendirilmiştir.
Hastanın postoperatif erken dönemde yaygın karın
ağrısı ve dispeptik yakınmaları olması nedeniyle ya-
pılan trifazik kontrastlı BT’de karaciğer kraniokau-
dal boyutu artmış, segment 6 ve 8’de yaklaşık 2x2
cm boyutlarında hipodens, İVKM sonrası arteriyel
fazda periferi kontrastlanan lezyon (metastaz?) mev-
cuttu. Dalakta boyutu yaklaşık 2x2 cm olan lobule
konturlü, duvarı kontrastlanan iki adet hipodens lez-
yon tespit edildi. Akciğer grafisi incelendiğinde her-
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RESİM 1: TKK’nın abdominopelvik bilgisayarlı tomografi görüntüsü. RESİM 2: TKK’nın  abdominopelvik bilgisayarlı tomografi görüntüsü.



hangi bir patoloji saptanmadı. Hasta postoperatif
metastazları nedeniyle medikal onkolojiye yönlen-
dirildi. Hasta, medikal onkolojide sistemik interfe-
ron tedavisi devam ederken, ameliyattan beş ay
sonra sepsis nedeniyle eksitus olmuştur.

TARTIŞMA

İlk kez 1955’de Masson tarafından ifade edilen
TKK, Bellini kanaliküllerinin iç yüzey epitelinin
epitelioması olarak da ifade edilmiştir.5 1976’da
Mancilla-Jimenez ve arkadaşları 34 vakalık papil-
ler renal hücreli kanser serisindeki 3 olgunun TKK
olduğunu ifade etmişlerdir.6 Daha sonra Fleming
ve Lewi ile TKK literatür serisi yayınlanmıştır.1

İlk tanımlandığı tarihlerde Masson ve Mancilla-
Jimenez bu böbrek tümörünü, komşu toplayıcı
kanallarla ilişkili bir “papiller karsinom”olarak
rapor etmişlerdir.5,6 Sonrasında bu tümör tipinin
pelvik mukozaya yakın toplayıcı kanal epitelin-
den kaynaklandığını görülmüştür. Ancak Dünya
Sağlık Örgütü’nün bu lezyonların teşhisi için bir-

çok kriter ileri sürmesine rağmen, TKK için gerçek
tanısal kriterler hala tartışmalıdır.7 TKK’da genel-
likle normal böbrek dokusu korunmuş olup, tümör
boşaltım kanallarında çıkıntı yaparak boşaltım sis-
teminde morfolojik değişikliklere neden olabilir.5

TKK’da ne radyolojik ne de rutin patolojik değer-
lendirme ile kesin bir teşhis mümkün olmadığın-
dan, doğru teşhis için cerrahi sonrası spesimenin
detaylı histopatolojik araştırması gerekir. Komşu
toplayıcı kanallarda displastik özelliklerin varlığı
TKK tanısını desteklemeye yardım eder.8 İmmü-
nohistokimyasal çalışmalarda özellikle yüksek mo-
leküler ağırlıkta sitokeratin pozitifliği, toplayıcı
kanal tümörleri için daha belirgin patolojik bulgu
olarak TKK tanısı konulmasına yardımcı olmakta-
dır.9 Renal hücreli karsinomlar metanefrik blaste-
madan kaynaklanan böbreğin tubuler yapısından
menşe alırken, TKK ile üretelyal karsinom ara-
sında embriyolojik kökende benzerlik vardır.
TKK’nun embriyolojik kökeninin mezonefrozdan
meydana gelen toplayıcı kanal epitelinden kay-
naklandığı düşünülmektedir. Bu benzerliklerin te-
meline dayanarak, üretelyal karsinom tedavisinde
kullanılan kemoterapi rejimleriyle TKK için kulla-
nılan tedavi arasında doğrudan bir bağlantı kurula-
bileceği ifade edilmiştir.10,11

Değişik tipte renal tümörlerde, biyolojik dav-
ranış farklılığından dolayı farklı tedavi rejimleri
uygulanır. Birçok renal hücreli karsinom vakasının
erken döneminde cerrahi ile başarı sağlanabilirken
TKK’ları ilk tanı anında uzak metastaz sık oldu-
ğundan dolayı, tek başına cerrahi ile başarılı tedavi
mümkün olmamaktadır. Cerrahi sonrası aynı za-
manda uzak metastazları ve yüksek tekrarlanma
sıklığından dolayı TKK için şu anda etkin küratif
bir tedaviden söz etmek mümkün değildir. İm-
münoterapi dahil, özellikle doxorubisin-cisplatin
bazlı kombine kemoterapötiklerin de içinde bu-
lunduğu pek çok ilaç, TKK tedavisi için uygulan-
maktadır.12,13 Bizim olgumuz interferon tedavisi
altında takip edilirken postoperatif beşinci ayında
sepsis nedeniyle eksitus oldu.
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RESİM 3: TKK’nın patolojik görüntüsü.
Toplayıcı Kanal Karsinomu
a. Hematoksilin & Eosin boyama
b. İmmünohistokimyasal sitokeratin 19
c. 34 Beta (b ve c’de kahverengiler immünohistokimyasal boyanma)
(Renkli hali için Bkz. http://tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)
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