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BOBREGIN ANJiOMYOLiPOMU: KLINIKOPATOLOJiK
VE IMMUNOHISTOKIMYASAL CALISMA; 11 YILLIK
TEK MERKEZ DENEYIMI
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GIRIS

Bobregin mezenkimal tiimoérleri nadirdir ve genis bir morfolojik spektrum
igerir. Bobrekte diger organlarda oldugu gibi leilomyom ve hemanjiom basta ol-
mak {izere schwannom, lenfanjiom, glomus tiimori, fibrom, soliterf ibr6z tiimor
ve lipom daha az siklikta goriiliir. Bobrek anjiomyolipomu (AML) ise nadir an-
cak bobrekteki en sik mezenkimal timordir, tim bobrek tiimorlerinin %2-6’sin1
olusturur (1,2). Bobrek AMLu ge¢miste bobrek hamartomu olarak diistiniliir
iken, glinimiizde genetik ¢alismalarla klonal neoplastik proliferasyon oldugu
gosterilmistir. Perivaskiiler epiteloid hiicrelerden (PEC) koken alir ve perivaskii-
ler epiteloid hiicre tiimori (PEComa) grubundadir(3).

AML, gesitli oranlarda anormal kan damari, diiz kas dokusu ve yag igeren
benign timiirdiir. Olgularin %801 sporadik, izole kitleler seklinde karsimiza ¢1-
kar ancak %20’sinde tuberoskleroz (TS) veya pulmoner lenfanjioleiomyomatoz
(LAM) iligkili AML goriiliir. Spora dikrenal AML genel popiilasyonda %1-2 iken
tuberosklerozlu (TS) hastalarda %50-75 oraninda goriilebilmektedir. Klasik ola-
rak AML orta yas bayanlarda sik goriiliir ancak TS’lu hastalarda daha geng yasta
ve cinsiyet ayrimi yapmadan goriiliir(4).

Bobregin AMLunun klinik spektrumu ¢ok genistir. Rastlantisal olarak sapta-
nan kiigitk boyutlu bir kitleden hayat: tehdit edebilen retroperitoneal kanamaya
neden olabilecek ve karsinomu diisiindiirecek kadar biiyiik boyutta kitleler sek-
linde prezente olabilir. Klinik olarak bir bobrekte tek veya birden ¢ok sayida ya da
nadiren multiple olabilir. Iki tarafli oldugunda siklikla TS sendromunun bir par-
gasidir. Giiniimiizde ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
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4 cir’in tizerindeki kitlelerde kitlenin boyutuna, lokalizasyonuna gore 6ncelikle
tedavi “selektif arteriyel embolizasyon”, “parsiyel nefrektomi”, kriyoablasyon veya
“radyofrekans ablasyon yapilmast”, gerekli durumlarda radikal nefrektomi uygu-
lanmasi 6nerilmektedir. (4, 12, 13). Ayrica TS ve LAM iliskili AML1u olgularda
mTOR inhibitorleri de kullanilabilmektedir (2). Bizim derlememizde orta polde
yerlesmis 2 olguya, tiim bobrek parankimini kaplayan 4 olguya, tist ve alt polde
yerlesmis ve ortalama 8 cm’in tizerinde olan 3'er olguya radikal nefrektomi yapil-
di 4 cm'in altinda olan bir olgu vards, kitle “tst polde lokalize idi” ve bu olguya

parsiyel nefrektomi yapildu.

AMTlarn bityiik ¢ogunlugu tipik AML morfolojisinde olup daha az bir kism1
monofazik morfolojide ve ¢ok nadir az bir kismi da epiteloid morfolojide izlenir.
Bizim derlememizde 20 olgunun 12’si (%60) tipik AML, 6’1 (%30) monofazik
AML ve 2’si (%10) epiteloid AML idi. Verilerimiz literatiir verileri ile uyumludur.
Epiteloidanji omyolipomlarin ikiside kadinlarda izlenmis, 13 ve 15 cm ¢apinda
kitleler seklinde idi ve bu veride literatiir bilgileri ile uyumlu idi. Ancak bizim
iki olgumuzda da kitleler bobrek parankiminde sinirli takiplerinde metastaz ve
rekiirrens izlenmedi.

SONUC

Renal AML, bobregin en yaygin “benign neoplazmidir”. Klinik pratikte ciddi
tanisal zorluklar ortaya koyma potansiyeli olan degisken ve heterojen bir yapi-
ya sahiptir. Tipik AMLlerin 6zellikleri klinik ve histopatolojik olarak iyi tanim-
lanmustir, ancak klasik olmayan AMLler 6zellikle bobregin malign tiimorleri ile
klinik olarak karisabilir. Klasik AMIde 4 cm altindaki kitlelerde izlem miimkiin
iken, 4 cm iistii ve kitle boyutundan bagimsiz maligniteyi diistindiiren kitlelerde
kitleden biyopsi veya kitlenin cerrahi eksizyonu yapilmalidir. Histopatolojik ola-
rak epiteloid AML tanisi alan olgular klinik olarak malignite poatansiyeli olan
tiimorler oldugu icin takipte kalmalidur.
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