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ABSTRACT

Angiomyolipoma (AML) is a benign renal tumor that is mem-
ber of the perivascular epithelioid cells tumor group. They 
have a propensity to grow over time and may cause local 
complications. Although AMLs are classically associated with 
the tuberous sclerosis complex, approximately 70% to 80% 
of renal AMLs occur sporadically. They have a very large cli-
nic spectrum between an incidental asymptomatic small renal 
lesion and life threatening retroperitoneal bleeding. A small 
proportion of AMLs can present with an aggressive behavi-
oral pattern. Classical ultrasound finding is a hyperechoge-
nic lesion with acoustic shadow. The demonstration of fat on 
computed tomography or magnetic resonance imaging wit-
hin a solid renal lesion is usually confirmatory of the diagno-
sis. Whereas small lesions can only be kept under surveillance, 
large lesions, lesions that cause to pain or bleeding or lesions 
that can not be differentiated from RCC may require interventi-
on. Given the benign nature of these lesions, renal-preserving 
treatments are favored.

ÖZET

Anjiomiyolipomlar temel olarak lokal komplikasyonlara yol aça-
bilecek, perivasküler epiteloid hücre tümörleri grubundan benign 
böbrek tümörleridir. Olguların % 80’i sporadik ve soliterdir. Geri ka-
lan %20‘si tuberoskleroz kompleksi ve pulmoner lenfanjioleiyomi-
yomatozisin bir parçası olarak karşımıza çıkar. Angiomiyolipomun 
klinik spektrumu çok geniştir. Rastlantısal olarak saptanan küçük 
boyutlu bir böbrek kitlesinden hayatı tehdit eden retroperitoneal 
kanamaya kadar uzanan bir klinik yelpaze oluşturur. Hastaların çoğu 
insidental olarak tespit edilen vakalardır. Angiomiyolipomların ço-
ğunluğu benign karakterli olmasına rağmen küçük bir kısmı çok 
agresif davranış paternine sahip olup lokal invazyon oluşturabi-
lir. Klasik ultrasonografik görüntüsü hiperekojen bir kitle ve akus-
tik gölge şeklindedir. Anjiomiyolipomun klasik tomografi görün-
tüsü, arasına değişik miktarlarda doku dansitesi serpiştirilmiş, ağır-
lıklı olarak nonhomojen yağ dokusundan oluşan kitle şeklindedir. 
Anjiomiyolipom için tanı koydurucu olan yağ varlığı manyetik re-
zonans görüntüleme ile de gösterilebilir. Temel yaklaşım izlem ya 
da konservatif tedavi edici girişimleri uygulamaktır. Küçük lezyon-
lar sadece izlemde tutulabilecek iken, büyük olanlar için, kanamaya 
veya ağrıya neden olanlar için ya da düşük yağ içeriği ile RCC ayırımı 
yapılamayan şüpheli kitleler için kesin tanıyı sağlamak amacı ile gi-
rişim gerekli olabilir. Angiomyolipomların cerrahi tedavisi için nef-
ron koruyucu yaklaşım tercih edilmelidir. 

A
njiomiyolipomlar temel olarak lokal komplikasyonlara yol 
açabilecek benign böbrek tümörleridir. Değişik miktar-
larda kas, yağ ve vasküler dokudan oluşurlar. Patolojik sı-
nıflamada hamartom olarak da tanımlanırlar. Hamartom 

bir organın yapısında bulunan dokuların anormal miktarlarda birik-
mesiyle oluşan kitle olarak tanımlanırken aslında böbrek yağ ve kas 
dokusu içermez. İnsidansı erkeklerde %0,1, kadınlarda %0,2’dir (1). 
Kadınlarda daha sık görülmesinin hormonal nedenler ile ilişkili olabi-
leceği öne sürülmektedir. Anjiomiyolipom dokusunda sıklıkla östro-
jen ve progesteron reseptörleri de bulunur (2,3). Angiomiyolipomlar 
böbreğin yanı sıra başta karaciğer olmak üzere başka yerlerde de bu-
lunabilirler. Olguların % 80’i sporadik ve soliterdir. Geri kalan %20‘si 
tuberoskleroz kompleksi (TS) ve pulmoner lenfanjioleiyomiyomato-
zisin (LAM) bir parçası olarak karşımıza çıkar. Bu hasta gruplarındaki 
renal lezyonlar bilateral ve multipl olma eğilimindedir (4). Bir otopsi 
çalışmasında tuberoskleroz kompleksli hastaların %67’sinde angio-
miyolipom saptanmıştır (5).

Angiomiyolipomun klinik spektrumu çok geniştir. Rastlantısal 
olarak saptanan küçük boyutlu bir böbrek kitlesinden hayatı tehdit 
eden retroperitoneal kanamaya (Wunderlich sendromu) kadar uza-
nan bir klinik yelpaze oluşturur. Hastaların çoğu insidental olarak 
tespit edilen vakalardır. Dört cm’den büyük kitlelerin %68- 80’inde 
semptom gelişir, yaklaşık %50-60’ında hemoraji görülür ve hemoraji 
ile gelen hastaların 3’te 1’i hipovolemik şok gelişir (6,7). Nadiren, pal-
pe edilebilen kitle şeklinde de semptom verebilir. Renal hücreli karsi-
nom (RCC) ile ayırıcı tanısının zorluğu önemli bir problemdir. RCC ta-
nısı ile opere edilen hastaların %5,7’sinin patolojik tanısı angiomiyo-
lipom olarak saptanmıştır (8). Angiomiyolipomların çoğunluğu be-
nign karakterli olmasına rağmen küçük bir kısmı çok agresif davra-
nış paternine sahip olup lokal invazyon oluşturabilir. Lokal invazyon 
yapanların büyük çoğunluğu renal ven ve vena kava inferiora uzana-
bilir. Lokal lenf nodu tulumu bildiren yayınlar mevcuttur (9). Bu ag-
resif davranışlı tümörlerin %80 kadınlarda olur ve büyük boyutlu-
durlar. Noninvazif anjiomiyolipomlar genellikle asemptomatik iken 
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görüntüsü, arasına değişik miktarlarda doku 
dansitesi serpiştirilmiş, ağırlıklı olarak non-
homojen yağ dokusundan oluşan kitle şek-
lindedir (22). Anjiomiyolipomun içerdiği 
yağ, cilt altı yağ dokusu ve retroperitoneal 
yağ dokusu ile benzer görünümdedir. Tipik 
olarak yağ dokusu –10 HU değerlerindedir 
ancak –15,-30 HU limitleri yağ dokusu tespi-
tinin özgüllüğünü arttırır (3,23). Bosniak ve 
ark. kesit kalınlığını inceltmenin yağ dokusu 
tespitini daha kolaylaştırdığını bildirmişler-
dir (24). Bir kaç merkez BT görüntüleri ile an-
jiomiyolipom ve RCC ayrımı üzerine çalışmış-
tır. Nadiren de olsa RCC kitlelerinde görülen 
yağ birikiminin lokal doku nekrozuna bağ-
lı, ortasında yağlı doku olan osseoz metap-
lazi veya sinüs yağı tarafından yutulmuş gö-
rünümde olmasıyla karakterize olduğu (21), 
ve kitlede kalsifikasyon görülmesinin RCC 
düşündürmesi gerektiği belirtilmiş ise de, 
yine nadir de olsa kalsifikasyon içeren anji-
omiyolipom ve kalsifikasyonsuz yağ içeren 
RCC olguları olduğu bilnmektedir (25,26). 
Perirenal yağlı dokuya, sinüs yağına, komşu 
venlere ivazyon ve yağ içermeyen lenf nodu 
görünümü malignite lehine değerlendirilir 
(27). Minimal yağ içeren anjiomiyolipomla-
rın RCC’den ayrımında bifazik helikal BT kul-
lanılabilir. BT histogram analizi de RCC ve mi-
nimal yağ içeren angiomiyolipom ayrımında 
kullanılan ayrı bir metoddur (16).

Anjiomiyolipom için tanı koydurucu olan 
yağ varlığı manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) ile de gösterilebilir. Angiomiyolipom 
tanısında kullanılan bir kaç MRG sekan-
sı tanımlanmıştır. Klasik olarak kullanılan 
yağ baskılı ve yağ baskılı olmayan sekans-
lar arasındaki fark lezyonun içerdiği yağı or-
taya koyar. T1 ağırlıklı görüntülerde yağ do-
kusu yüksek sinyal yoğunluğu sağlar. Ancak 
bu durum angiomiyolipom için karakteristik 
değildir. RCC ve hemorajik kistler benzer gö-
rüntüyü oluşturabilirler. Bazı MRG artefaktla-
rı da anjiomiyolipom tanısında kullanılabilir. 

ses dalgalarını farklı yansıtma paternleridir 
(14). Minimal yağ içeren angiomiyolipomla-
rın tanısı tüm radyolojik yöntemlerde oldu-
ğu gibi ultrasongrafide de sıkıntılıdır. Bu tip 
anjiomiyolipomlar yağ dokusu içermedikleri 
için kas dokusu-yağ dokusu interferansı sağ-
lanamaz ve renal parankimle izoekojen gö-
rüntü verirler. Ultrasonografik olarak angi-
omiyolipomların görüntüsü sıklıkla RCC ile 
karışabilir, RCC’lerin %12’si sonografik olarak 
angiomiyolipom tanısı alabilir(14). Bu oran 
3 cm’in altındaki kitlelerde %30’u bulabilir 
(15). Siegel ve ark. retrospektif çalışmaların-
da anjiomiyolipom ile RCC’in ultrasonogra-
fik karakteristiklerini karşılaştırmışlar, kitlede 
hipoekojen sınır ve/veya tümör içinde kist 
görünümünü daha çok RCC ile uyumlu bul-
muşlardır (14). Aynı çalışmada akustik gölge-
lenme anjiomiyolipomların %33’ünde göz-
lenirken, RCC’lerin hiçbirinde akustik gölge-
lenme saptanmamıştır. Akustik gölgelenme 
gösteren hiperekojen kitle sıklıkla anjiomi-
yolipom düşündürmesine karşın, duyarlılığı 
yüksek olan bir bulgu değildir (16).

Gri skala ultrasonografinin küçük renal kit-
lelerin tanısındaki düşük duyarlılığı nedeni 
ile doppler ultrasonografi ile kombine edile-
rek yapılan çalışmalarda, yalnız gri skala ult-
rasonografinin anjiomiyolipom tanısındaki 
doğruluğu %21 iken doppler ultrasonografi 
ile kombine edildiğinde tanısal kesinlik ora-
nının %82,4’e çıktığı görülmüştür. Özellikle 
psödoanevrizmalar içeren anjiomiyolipom-
ların tanısında renkli doppler ultrasonogra-
fi avantaj sağlamaktadır (17,18). 

Günümüzde küçük renal kitlelerin rad-
yolojik değerlendirmesinde en önemli yeri 
tutan bilgisayarlı tomografide (BT) anjio-
miyolipom düşündüren ana bulgu lezyon-
daki makroskopik yağ görüntüsü olmak-
la birlikte, RCC, lipom, liposarkom, onkosi-
tom, Willms Tümörü ve teratom gibi yağ içe-
ren tümörler ayırıcı tanıda düşünülmelidir 
(19-21). Anjiomiyolipomun klasik tomografi 

agresif angiomiyolipomların yaklaşık %70’i 
semptomatiktir (10). Epiteloid anjiomiyoli-
pomlar agresif angiomiyolipomların alt gru-
bunu oluşturur. Lokal agresif davranışlarının 
yanı sıra metastatik vakalarda bildirilmiştir 
(11,12). Büyük tümörlerin 3’te 1’i tanı anın-
da lokal invazyon veya metastaz oluştur-
muştur. Bu tümörler atipik epiteloid hücre-
lerden oluşur, çok az veya hiç yağ içermez. 
Bilgisayarlı tomografi (BT) bulguları RCC ile 
benzer olduğu için tanısal zorluk yaşanır ve 
bu vakaların çoğu sıklıkla RCC gibi tedavi 
edilir (13).

Angiomiyolipom tanısında radyolojik gö-
rüntüleme yöntemlerinin önemi büyük-
tür. Klasik ultrasonografik görüntüsü hipe-
rekojen bir kitle ve akustik gölge şeklinde-
dir. Angiomiyolipom renal lezyonlar ara-
sında en hiperekojen görüntü verendir(3). 
Akustik gölgelenmenin nedeni angiomiyo-
lipomun içerdiği farklı dokuların ultrasonik 
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Şekil 1. Anjiomyolipomun klasik akustik gölgeli hiperekojen 
ultrasonografik görüntüsü.

Şekil 2. Farklı atenuasyon alanları ile birlikte yağ içeren renal 
anjiomyolipomun kontrastsız bilgisayarlı tomografi görüntüsü.
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edilebilirler. Dört cm’den küçük sempto-
matik lezyonlar, semptomları spontan ola-
rak iyileşebileceği için gözlenmelidir. Eğer 
bu hastalarda semptomlar devam eder ve 
kötüleşirse anjiografi sonrası embolizas-
yon veya konservatif cerrahi tedavi uygu-
lanabilir. Dört cm’den büyük asemptoma-
tik hastalar 6 ayda bir BT veya USG ile izle-
nebilirken, 4 cm’den büyük ve semptoma-
tik olan hastalara anjiografi ve beraberin-
de selektif arteriyel embolizasyon, enükle-
asyon veya parsiyel nefrektomi tedavi se-
çenekleri uygulanabilir (6). Son yıllarda ya-
yımlanmış en geniş anjiomyolipom olgu 
sayısına sahip Mayo Klinik verilerine göre 
ortanca kitle çapı 3.9 cm olan, böbrek ko-
ruyucu cerrahi uygulanmış 58 sporadik an-
jiomyolipom olgusunun yaklaşık 8 yıllık iz-
leminde 2 olguda semptomatik olmayan 
ancak radyolojik olarak izlenebilen ipsila-
teral rekürrens olduğu bildirilmiştir (36). 
Yine aynı seride 7 olguda anjiomyolipomla 
birlikte RCC bulunduğu ve bunların 5’inin 
cerrahi tedavisinin böbrek koruyucu ola-
rak tamamlanabildiği belirtilmiştir.

Renal anjiomiyolipom hastalarında total 
nefrektomi endikasyonları, kitle basısı nede-
niyle fonksiyonunu yitirmiş ve hipertansiyo-
na sebep olan böbrek, lokal doku invazyo-
nu olması, renal vende tümör bulunması ve 
yüksek malignite şüphesi ile sınırlıdır (37,38). 

Bu tedavi seçeneklerinin yanısıra özellik-
le genetik kökenli TS veya LAM gibi hasta-
lık komplekslerine eşlik eden multipl, bila-
teral angiomiyolipomların tedavisinde pa-
togenezde rol aldığı düşünülen mTOR yola-
ğının inhibitörlerinin kullanıldığı, deneysel 
aşamada olan ilaç tedavileri üzerine çalışıl-
maktadır (39).

embolizasyon uygulanmasının planlandığı 
olgularda anjiografinin de tanısal rolü vardır. 
Anjiografide uzun kıvrımlı damarlardan olu-
şan anjiomiyolipom normal renal damarlar-
dan kolaylıkla ayrılır. Kitlenin içerdiği psödo-
anevrizmaların varlığı da anjiomiyolipom le-
hine bulgudur ve kanamaya yol açabilecek-
leri endişesi ile verilecek tedavi kararında et-
kilidirler (34).

Anjiomiyolipomlar çoğunlukla insiden-
tal olarak ya da retroperitoneal hemora-
ji gibi şüpheli hastalıklar tetkik edilirken 
tespit edilir. Ana tedavi endikasyonları; he-
moraji ve ağrı gibi semptomları iyileştir-
mek, büyük tümörlerde kitle etkisini azalt-
mak, düşük yağ içerikli RCC ayırımı yapıla-
mayan şüpheli kitlelerde kesin tanı ve te-
daviyi sağlamak olarak sıralanabilir. Tedavi 
gerekliliğini ve şeklini belirleyen faktör-
ler, semptom varlığı, lezyonun boyutu, 
anevrizma varlığı, bir hastalık kompleksi-
nin (TS ve LAM) parçası olup olmama du-
rumu, böbrek rezervi, gebelik planı, has-
tanın uyumu, mesleği, aktivite durumu-
dur (4). Lezyon boyutu 4 cm’den büyük 
olan hastaların %82-94’ü semptomatik-
tir ve %50-60’ı herhangi bir dönemde ka-
nayabilir. Kanama olasılığının diğer belir-
teçleri tümörün multifokal olması ve ile-
ri derecede vasküler anomali içermesi-
dir (35). Angiomyolipomların cerrahi te-
davisi için nefron koruyucu yaklaşım ter-
cih edilmelidir. Özellikle multipl renal an-
jiomiyolipomlu hastalarda uzun dönem 
sonuçları renal fonksiyonun korunmasına 
bağlıdır. Anjiomyolipomların doğal seyri 
ile ilgili olarak lezyonun boyutu ve semp-
tom arasındaki ilişkiyi konu eden ilk çalış-
malardan birini yayımlayan Oesterling ve 
ark.’nın oluşturduğu tedavi şemasına göre 
asemptomatik 4 cm’den küçük anjiomi-
yolipomlar yıllık ultrasonografi ile takip 

Bunlardan ikisi kimyasal kayma ve hint mü-
rekkebi artefaktıdır. Bu iki artefakt özelliği-
nin birlikte kullanıldığı bazı yayınlarda va-
kaların tamamında angiomiyolipom tanı-
sı doğru olarak konulmuştur (28-30). Ayrıca, 
kontrast allerjisi veya bozulmuş renal fonksi-
yon sebebiyle BT uygulanamayan hastalarda 
renal lezyon varlığında primer görüntüleme 
yöntemi MRG’dir.

Son dönemde kullanım sıklığı artan FDG 
PET BT’nin anjiomiyolipom tanısında ki rolü 
konusunda sınırlı sayıda yayın mevcuttur ve 
sonuçları çelişkilidir (31). Bir grup, çalışma-
larında anjiomiyolipomun FDG PET incele-
mesinde metabolik olarak aktif olduğunu 
ve RCC tanısı alabileceğini belirtmiştir (32). 
Başka bir grup karaciğer anjiomiyolipomu-
nu değerlendirdikleri çalışmalarında FDG tu-
tulumunun artmadığını fakat 11C asetat tu-
tulumunun arttığını göstermişler; bunu da 
kitlenin düz kas içeriğine bağlamışlardır (33). 

Yukarıda bahsedilen görüntüleme yön-
temlerine göre daha invazif olmasına kar-
şın, özellikle eş zamanlı selektif arteriyel 
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