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Imaging of Angiomyolipoma

Mustafa Secil

m Anjiyomiyolipomlarin temel morfolojik = Anjiyomiyolipomlarda klinik izlem ve
ozelliklerini ve goérinttleme bulgularini tedavi yaklasimlarini anlatmak
siralamak

m Tipik ve atipik anjiyomiyolipomlarin
tanisal gorunttleme bulgularini ve ayiric
tanisini anlatmak
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Anjiyomiyolipom, bébregin en sik gértlen mezenkim kokenli iyi huylu timoéradur. Yuzde 80'i sporadik,
%?20'si tlberoz skleroz ya da lenfanjiyoleyomiyomatozis hastaliginin bileseni olarak ortaya cikar. Anjiyo-
miyolipomlar degisen oranlarda matur yag, kas ve damar yapilari iceren timérlerdir; yagdan zengin, yag-
dan fakir ve yag gérinmeyen olmak tzere tiplere ayrilir. Gértintiileme bulgulari temel olarak lezyonlarin
makroskopik ya da mikroskopik yag iceriginin ortaya konmasina dayanir. Yag icerigi az ya da yag icermeyen
anjiyomiyolipom tipleri ve kanama ile komplike olmus anjiyomiyolipomlar, kafa karistirici lezyonlar olarak
karsimiza cikarlar.

Anahtar Kelimeler: Anjiyomiyolipom, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goruntu-
leme, tiberoz skleroz

ABSTRACT

Angiomyolipoma is the most common benign mesenchymal tumor of the kidney. Eighty percent of the
patients present sporadically, where 20% occur a component of tuberous sclerosis or lymphangioleiomyo-
matosis. Angiomyolipomas contain varying amounts of mature fat, muscle and vessels, and are divided into
fat-rich, fat-poor and fat-invisible types. Imaging findings are mainly based on revealing the macroscopic
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or microscopic fat content of the lesions. Angiomyolipomas present as confusing lesions if they are in types
of fat-poor or fat-invisible, and the ones complicated by hemorrhage.

Keywords: Angiomyolipoma, ultrasound, computed tomography, magnetic resonance imaging, tuberous

sclerosis

GIRiS

Anjiyomiyolipom, bdbregin en sik goriilen
mezenkim kokenli iyi huylu timoéridir [1-5].
Yiizde 80’1 sporadik, %20’si tiiberoz skleroz
ya da lenfanjiyoleyomiyomatozis hastaliginin
bileseni olarak ortaya cikar. Sporadik formu
cogunlukla tek ve ¢ok biiyiik boyutta olmayan
rastlantisal saptanan lezyonlardir. Tiiberoz skle-
rozda ise lezyonlar bilateral, ¢ok sayida, caplar1
degisken kitleler seklindedir. Anjiyomiyolipom,
tiiberoz skleroz hastaliginin olmazsa olmaz bi-
leseni degildir ancak olgularin %80’ine varan
oraninda goriilmektedir. Bilateral ya da multi-
fokal anjiyomiyolipom saptanmasi durumunda
tilberoz skleroz agisindan degerlendirme ge-
reklidir. Tiiberoz sklerozda saptanan anjiyomi-
yolipomlar i¢in erkek-kadin orani esittir ancak
sporadik form kadinlarda 4 kat daha siktir.

Klinik olarak anjiyomiyolipomlarmn g¢ogun-
lugu semptomsuz seyreder. Ancak 4 cm’den
biiyiik boyutlara ulastiginda spontan ya da mi-
nor travmayla kanama riski artar [1]|. Kanama
intrarenal, subkapsiiler ya da perirenal alanda
ve yliksek miktarda olabilmektedir. Kanama ne-
deniyle yan agris1, hipotansiyon ya da hematiiri
gibi semptom ve bulgular goriilebilir. Spontan
renal hematom “Wunderlich sendromu” olarak
bilinmektedir ve sendromun en sik nedenlerin-
den birisi anjiyomiyolipomlardir.

PATOLOJi-PATOFiZYOLOJi

Anjiyomiyolipomlar degisen oranlarda ma-
tir yag, kas ve damar yapilar igeren tiimorler-
dir [1-3]. Lezyonlar makroskopik yag ve kas
dokusunun yani sira internal elastik laminasi
olmayan damarlar ve buna bagli gelismis mik-
roanevrizmalar igerir. Anjiyomiyolipomlarin
%5’inden azinda yag dokusu yalnizca mikros-
kopik diizeyde gosterilebilir.

Tiiberoz skleroz kompleksi, hamartomlar ge-
lismesiyle karakterize, otozomal dominant ge-
cisli, coklu sistem hastaligidir; 7SC1 ve TSC2
adi verilen ve sirasiyla hamartin ve tuberin pro-
teinlerini kodlayan iki genden birindeki mutas-
yonlardan kaynaklanir. Bu proteinler, rapamisin
(mTOR) yolunun memeli hedefini inhibe eden
bir tiimor baskilayici kompleksi olugturmak igin
birbirleriyle etkilesime girer. Anjiyogenez, pro-
tein sentezi ve hiicre biiylimesi i¢in 6nemli olan
bu yolakta arizali veya eksik TSC1 veya TSC2
aktivitesi, mMTOR’un kontrolsiiz aktivasyonuna
ve karakteristik hamartomlarin olusumuna yol
acar. Tiiberoz skleroz kompleksinde deri, beyin,
akciger ve bobrekler etkilenir [3-6].

Lenfanjiyoleyomiyomatozis, akciger tutulu-
mu ile giden, diiz kas hiicrelerinin yaygimn in-
terstisyel proliferasyonu ve akcigerlere dagil-
mis ince duvarli kistlerin varligi ile karakterize,
tiiberoz skleroz ile ayni protein kusurlarmi ba-
rindiran, tiiberoz skleroz kompleksinin alt for-
mu olan bir hastaliktir [4].

Renal anjiyomiyolipomlar, histolojik olarak
tipik (trifazik) veya atipik (monofazik veya epi-
teloid) olarak smiflandirilir [5]. Trifazik formda
yag, kas ve damar bilesenlerinin {i¢ii de bulu-
nur. Bilesenlerin bir tanesinin baskin oldugu
digerlerinin bulunmadig: tipe monofazik ya da
atipik form adi verilir. Epiteloid tip, az veya hig
yag hiicresi icermeyen ¢ok sayida epiteloid kas
hiicresinden olusan bir tiptir, bu tipin lokal ag-
resif bilylime ya da maliniteye doniisiim potan-
siyeli vardir.

GORUNTULEME BULGULARI

Gorilintiileme bulgular1 temel olarak lezyon-
larin makroskopik ya da mikroskopik yag ice-
riginin ortaya konmasina dayanir. Makroskopik
yag dokusu ultrasonografide renal siniis yag do-
kusu referans alinarak degerlendirilebilir. Bil-




gisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
goriintiilemede (MRG) deri alt1 ya da batin igi
yag dokusu ile lezyon dansitesi ya da intensi-
tesini karsilastirma basit bir yontemdir. G6ziin
secemedigi durumlarda BT ya da MRG’de
Olciim ¢emberi (ROI - region of interest) kul-
lanarak ol¢lim degerleri elde etmek yararlidir.
Mikroskopik yag varligini gostermede MRG
istlin bir yontemdir. MRG tetkikinde mikros-
kopik yag varligi gradient eko T1 agirlikli faz
ici (in-phase) ve faz disv/karst faz (out-of-pha-
se/opposed-phase) sekanslar ile ortaya konur
[7]. Faz dis1 serilerde sinyal diisiisii gosteren
lezyonlarda mikroskopik yag varlig1 tanisi gii-
venle sdylenebilir. Bu yontem adrenal adenom

Tablo 1. Anjiyomiyolipomlarin siniflamasi [1, 8, 9]

Kontrastsiz BT

Sinyal intensite indeksi* (%)

Yagdan zengin =-10 HU >16,5
Yagdan fakir >-10 HU >16,5
Yag gortlmeyen | >-10 HU <16,5

*(Faz ici sinyal - Faz disi sinyal)/Faz ici sinyal x 100

Anjiyomyolipomda Gérintileme

ve karaciger yaglanmasinin degerlendirilmesin-
de yillardir yiiksek kesinlikle kullanilmaktadir.

Tipik yag icermeyen veya kanama ile komp-
like olmus lezyonlarda goriintiileme ile tanida
zorluk yasanabilir.

Yag varligina gore anjiyomiyolipomlar ¢
tipe ayrilir: 1- Yagdan zengin, 2- Yagdan fakir,
3- Yag goriilmeyen tipler [1, 7, 8]. Yagdan zen-
gin tipte tiim ydntemlerle yag dokusu kolayca
tanindigindan lezyon tanisi zor degildir. Yagdan
fakir ve yag goriilmeyen tipte ise goriintiileme-
nin detaylari 6nem tasir (Tablo 1). Tablo 2’de
anjiyomiyolipom goriintiileme bulgular1 sunul-
maktadir.

MRG kimyasal kayma sekansinda olciimler

Tumor-dalak sinyal oranit
<0,71
<0,71
=0,71

t(Faz disi lezyon sinyali / Faz disi dalak sinyali) / (Faz ici lezyon sinyali / Faz ici dalak sinyali)

BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans gértintuleme.

Tablo 2. Anjiyomiyolipomlarin gériintiileme bulgulari

us Kontrastsiz MRG T2A MRG yag MRG kimyasal
BT'de renal baskili kayma
parankime T1A ve gorintileme
gore yag baskili faz disi seride
T2A sinyal sinyal diistisu
diisusii
Yagdan Belirgin Hipodens Yag dokusu + +
zengin hiperekoik ile izointens
Yagdan Hafif Heterojen Renal +/- +
fakir hiperekoik | izodensya da | parankime
hiperdens gore
hipointens,
heterojen
Yag izoekoik Homojen Renal - -
gortlmeyen hiperdens parankime
gobre
hipointens,
homojen

US, ultrasonografi; BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans géruntileme.

153




Secil.

Ultrasonografi

Ultrasonografide anjiyomiyolipomlar, biiyiik
¢ogunlugu baska bir nedenli taramada rastlanti-
sal olarak saptanan, kii¢iik boyutlu, parankimle
sinirli lezyonlardir (Resim 1) [1]. Tipik olarak
icerdikleri makroskopik yag nedeniyle belirgin
hiperekojen olarak goriiliirler. Genelde homo-
jen ya da hafif inhomojendirler. Biiyiik boyut-
ta olanlarda veya degisken yag, kas dokusu ve
vaskiiler bilesen oranina bagli olarak heterojen
goriiniim izlenebilir (Resim 2). Tam kiire sek-
linden ¢ok oval, yass1 ya da poligonal sekilli
olmalar1 veya ondiilan konturlar1 ile genelde
kiiresel biiyiiyen diger bobrek tiimorlerinden
farklihk gosterirler. Perirenal yag dokusu ile
es ekojenitede olmalar1 nedeniyle lezyonlarin
bobrek disina olan uzanimlar1 ve devamlilik-
lar1 net olarak ayirt edilemeyebilir; dolayisiyla
lezyon oldugundan daha kiigiik ¢apta 6l¢iilebilir
(Resim 3). Kiigiik, parankim i¢i lezyonlar bob-
rek konturunda herhangi bir degisiklik olustur-
mazlar. Biiyiik lezyonlar ise ekspansil olarak
perirenal alana dogru biiyiime egilimi gosterir.
Siniise dogru uzanim daha az rastlanan bir bul-
gudur (Resim 4). Nadiren de venler igerisine
uzanabilirler. Doppler ultrasonografide lezyon
vaskiilaritesi kitle icerigindeki damar bileseni-
nin miktarma gore degiskenlik gosterir. Ozgiin
damarlanma tipi yoktur.

belirgin

intrakortikal
hiperekojen tipik bir anjiyomiyolipom (ok).

Resim 1. yerlesimli

Resim 2. (A) Yag icerigi az bir anjiyomiyolipom.
Yag alani hiperekojen (noktali ok) yag disi alan
parankime gore hipoekoik (dolu oklar) olarak
goralayor. (B) TuUberoz skleroz hastasinda
zeminde vyer alan cok sayidaki milimetrik
hiperekojen lezyonlara ek olarak yag icermeyen
solid lezyon izleniyor (oklar).

Perirenal
hiperekojen anjiyomiyolipom (oklar), perirenal

Resim 3. alana blyumus sekilsiz

yag  dokusundan  ayrilamayarak
boyutundan daha kucuk 6élculebilir.

gercek



Bilgisayarli Tomografi

Kontrastsiz BT incelemede yagdan zengin an-
jiyomiyolipom, dansitesi -10 HU ve altinda alan
barindiran, makroskopik yag igerigi net olarak
gorlntiilenen kitle seklinde izlenir (Resim 5) [ 1,
8, 9]. Yagdan fakir ve yag goriilmeyen tiplerde

Anjiyomyolipomda Gériinttileme

ise lezyonlar -10 HU degerinden yiiksek dansi-
tede Slciiliir. BT, bu son iki tipi birbirinden ayirt
edemez (Resim 6). Olgiimler en diisiik dansiteli
gdriinen bolgeden yapilmalidir. Ince kesit ile
Olglim duyarliliginin arttig1 bilinmektedir. On
bes ¢alisma ve 2,258 hastay1 kapsayan bir me-
ta-analizde yagdan fakir anjiyomiyolipomlarin
tanisinda BT nin kiimelenmis duyarliligi 0,67
(%95 giiven araligi: 0,48-0,81), ozgiilliigii 0,97
(%95 giiven araligi: 0,89-0,99) olarak bildiril-
mistir [ 10].

Kanama ile bagvuran anjiyomiyolipomlar-
da kontrastsiz BT de lezyon i¢i ve ¢evresinde
kanamaya bagli dansiteler igerisinde adaciklar
seklinde yag dansiteleri bulunmasi kanamanin
anjiyomiyolipom zemininde oldugunu ortaya
koyar (Resim 7). Yag igerigi goriintiilenemeyen
lezyonlarda anjiyomiyolipom kokenli kanama
oldugunu séylemek miimkiin olmayabilir.

Ortalama: 42,22, Sapma: 23,06
Alan: 179:mmé

Gap: 15,1 mfin

Gevre! 47,4mm

Resim 4. SinGse bUyUumus anjiyomiyolipom (A, B)
(oklar). Lezyonun sinUs yag dokusundan ayrimi
guc olabilir.

Ortalama: -111, Sapma: 11,55|
) CiLT ALTI YAG

“Ortalama: 30,37, Sapma: 16,85

7~ 75 BOBREK
PARANKiMi

b;f;fan1a: -79,65,Sapma: 13,74
KITLE

Resim 5. BT'de tipik anjiyomiyolipom (oklar),
yag dansitesinde o6lculuyor (ortalama -79 HU).
Karsilastirma icin deri alti yag dokusu (-111 HU)
ve solid olan bébrek parankimi (30 HU) veriliyor.
BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 6. Sag bobrekte solid gorinimde
(dansitesi 42 HU) lezyon (ok). Yag goérinmeyen
anjiyomiyolipom tanisi almis.

Resim 7. Kanamis anjiyomiyolipom. Yag icerigi
gorulen bir lezyon (uzun ok) ici ve cevresinde
kanamaya bagl yuksek dansiteli alanlar (kisa
oklar).
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Kontrastli BT, anjiyomiyolipom tanisina dog-
rudan katki saglamasa da diger lezyonlardan
ayrim icin yararhidir (Resim 8) [1]. Ote yandan

Resim 8. (A) Kontrastsiz BT'de perirenal ve
pararenal alanlarda kanama gorulen (kisa
oklar) hastada kanamanin nedeninin zeminde
yer alan anjiyomiyolipom oldugu yag iceriginin
gosterilmesiyle (uzun ok) belirleniyor. (B) Kanamanin
kaynaginin lezyon ici mikroanevrizma oldugu
saptaniyor (noktali ok). (C) Embolizasyon 6ncesi
yapilmis olan selektif sol renal arter anjiyografi
tetkikinde mikroanevrizma goruliyor (noktali
ok). BT, bilgisayarli tomografi.

bliylik anjiyomiyolipomlarda, laminas1 defek-
tif duvar yapilari nedeniyle tortiyoz damarlar
ve mikroanevrizmalar1 ortaya koymak icin
kontrastli inceleme degerlidir. Kanamis renal
kitle ile bagvuran hastalarda arteriyal fazda aktif
kanama saptanabilir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Yagdan zengin tipte makroskopik yag igeri-
ginin gosterilmesi tan1 koydurucudur (Resim
9) [1]. Makroskopik yag, T1 ve T2 agirlikli go-
riintiileme sekanslarinda hiperintens goriiniir.
Yag baskili sekanslarda yag sinyali hipointens
goriinim alir. Pratikte en uygun yaklagim deri
alt1 ve batin i¢i yag dokusunu referans almaktir;
tim sekanslarda bu dokularla ayni sinyaldeki
lezyonun makroskopik yag icerdigi net olarak
sOylenebilir. Kontrast madde kullaniminin yag-
dan zengin tipin tanisinda katkis1 sinirlidir, ge-
nellikle kontrastlanma ¢ok azdir. Difiizyon agir-
likl1 serilerde difiizyon kisitlanmasi gézlenmez.

Yagdan fakir tipte yag icerigi azdir, kas ve
vaskiiler yap1 bileseni fazladir (Resim 10)
[1, 8, 9]. Bu lezyonlarda sinyali belirleyen kas
dokusudur. Kas dokusu T2A serilerde bobrek
parankimine gore hipointens, T1A serilerde
bobrek parankimine yakin sinyaldedir. Lezyon
igerisinde dagmik, adaciklar seklinde mikros-
kopik yag varlig: taniya katk: saglar, bunu or-
taya koyan sekans faz igi-faz dis1 T1A gradient

iceren

Resim 9. MRG'de makroskopik yag
tipik anjiyomiyolipom. Solda yag baskisiz T2A
goruntude lezyon perirenal ve deri alti yag doku
ile es sinyalde hiperintens olarak izleniyor (oklar).
Sagdaki yag baskili T2A gorlUntide lezyonun

makroskopik yag icerigi diger alanlardaki
yag dokusu gibi baskilaniyor. MRG, manyetik
rezonans gorintileme.

EGIiTIiCI
NOKTA

EGIiTiCi
NOKTA



eko serilerdir. Faz dis1 goriintiilerde sinyal
diislisii olan odaklar mikroskopik yag dokusu
alanlaridir (Resim 11). Lezyon genelinde goziin
secemedigi sinyal disiisiinii ayirt edebilmek

Anjiyomyolipomda Gériinttileme

i¢in lezyondan sinyal 6l¢limii yapmak ve gere-
ginde lezyon sinyalini dalak sinyaline oranla-
mak yararlidir |8, 9]. Yapilan 6l¢iimlerde sinyal
intensite endeksi %16,5’ten fazladir. Tiimor-da-

Ortalama: 46,94, Sapman/ /@)
Alan: 149 mm?®
Cap:13,8 mm

Resim 10. Yagdan fakir anjiyomiyolipom (ok). (A) Ultrasonografide zemine gére hipoekoik solid yapida.
(B) Kontrastsiz BT'de solid homojen dansitede. (C) Kontrastli BT'de homojen kontrastlaniyor. (D) Yag
baskisiz T2A MRG'de yag icermiyor; parankime gére hipointens yapida. (E) Yag baskili T2A MRG'de
homojen, parankime gére daha dusuk sinyalde. (F) Difuzyon agirhkli MRG’de diflizyon kisitlamasi
bulunmuyor. (G) Solda faz ici sagda faz disi T1A gradiyent eko MRG'de lezyon icerisinde adaciklar
seklinde sinyal dusust gosteren mikroskopik yag alanlari var. Sinyali belirleyen yag disi solid yapi.
Mikroskopik yag adaciklari tanisal. BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans gérintuleme.
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lak sinyal orani 0,71’den azdir. Berrak tip renal
hiicreli kanserler intraseliiler yag icerebildigin-
den sadece faz i¢i ve dis1 T1A serilere bakilirsa
yagdan fakir anjiyomiyolipom ile karigtirilabi-
lir. Oysa berrak hiicreli tiimorler, T2A serilerde
bobrek parankimine gore hiperintens olurlar,
farkli ¢alismalar farkli sonuglar verse de difiiz-
yon kisitlanmalart daha fazladir. Bu 6zelliklerle
anjiyomiyolipomlarla ayrim yapilabilir.

Yag goriinmeyen tip, yagdan fakir tip 6zel-
liklerinde sinyale sahip, mikroskopik yag
icermeyen solid lezyonlardir (Resim 12)
[8, 9]. Yapilan dl¢limlerde sinyal intensite en-
deksi %16,5’ten azdir. Timdr-dalak sinyal orani
0,71°den fazladir. Yag goriinmeyen tip, bobrek
parankimine gore hipointens, homojen yapida-
dir, hafif difiizyon kisitlanmasi ve inhomojen
kontrastlanma gosterebilir. Bu grup, solid bob-
rek tiimorlerinden T2A sinyali hipointens olan
papiller tip renal hiicreli kanser ile karigabilir
ancak papiller tiimorlerde belirgin difiizyon
kisitlanmast vardir. T2A serilerde hipointens
olan, difiizyon kisitlayan, kafa karistiricit bir
diger lezyon kanamali kist olabilir. Kanamali
kistler methemoglobin nedeniyle T1A serilerde
belirgin hiperintenstir ve yag baskili T1A se-
rilerde hiperintensitede baskilanma goriilmez.

Ortalama: 362, Sapma: 25,37
Alan: 124 mm?

ap: 12,5 mm
Gevre: 39,4 mm

Resim 171. Mikroskopik yag iceriginin sinyal
intensite indeksi ile degerlendirilmesi. (A) Faz
disi goruntide boébrek lezyonu Olcim degeri
271. (B) Faz ici goruntide bobrek lezyonu
Olcim degeri 362. G6z secemese de rakamlar
karsilastinldiginda dusts anlasilabiliyor. Olctim
yapilacak olursa Sinyal intensite indeksi = (Faz
ici Sinyal - Faz Disi Sinyal) / Faz ici Sinyal = (362-
271)/362= %25,1. Degerin %16,5'ten buyuk
olmasi, mikroskopik yag iceren lezyon oldugunu
gOsteriyor.

Kontrastli serilerde ¢ikartmali goriintiilere ba-
kilmalidir, bu goriintiilerde kontrast tutulumu
olmadig1 saptanabilir.

Yagdan fakir anjiyomiyolipomlari ele alan ve
23 c¢aligma 2.196 hastay1 kapsayan bir metaa-

Resim 12. Yag goértlmeyen anjiyomiyolipom
(ok). Resim 6'da belirtilen solid lezyonun MRG
goruntuleri izleniyor. (A) Solda yag baskisiz, sagda
yag baskili T2A serilerde lezyon parankime gore
homojen hipointens olarak gorultayor (ok). (B)
Yag baskili T1A serilerde solda kontrastsiz, sagda
erken arteriyal kontrasth goértntuler izleniyor.
Lezyon kontrastlanmasi dustk. C. Gec kontrastli
seride kontrastlanma cok fazla olmasa da var
(karacigerle karsilastirilabilir). MRG, manyetik
rezonans goruntutleme.



nalizde MRG’nin duyarlilig1 %83 (%95 giiven
araligi: %72-90), ozgilligi %90 (%95 giiven
araligi: %84-94) olarak bulunmustur [ 11].
Kanamis anjiyomiyolipomlarda MRG tetkiki,
yag ve kan icerigine ait sinyal degisikliklerinin
ortaya konmasi agisindan degerlidir (Resim 13).

iZLEM VE TEDAVi YAKLASIMLARI

Anjiyomiyolipomlara tan1 konmasindan son-
ra ortaya ¢ikacak soru bu asamadan sonra ne
yapilacagidir. Tedavi endikasyonlar1 lezyonla-
rin semptomatik olmalar1 ya da kanama riski
olusturmalaridir. Klasik bilgi, 4 cm’den biiylik
anjiyomiyolipomlarin risk tasidigi ve sempto-
matik oldugu yoniindedir [1]. Ancak son do-
nemde bu bilgiyi sorgulayan arastirmalarda
4 cm’den biiyiik anjiyomiyolipomlarin ancak

Resim 13. (A) Kanamis anjiyomiyolipom. Koronal
T2A goruntude sol bobrek alt polde kompleks
icerikte bir lezyon gorulayor. (B) Solda yag
baskisiz transvers T2A, sagda yag baskil transvers
T2A goéruntuler var. Kan uranleri ile komplike
olan lezyon (kisa oklar) icerisinde makroskopik
yag varhigi (uzun ok) taniyi kolaylastiryor.

Anjiyomyolipomda Gériinttileme

%30’unun semptomatik oldugu, kanama igin
risk olusturanin, lezyon ¢apinin 4 cm’den daha
biiylik olmasindan ¢ok i¢erdigi anevrizma gapi-
nin 5 mm’den daha biiyiik olmasi oldugu ileri
stiriilmiisttir [1, 12, 13]. Timor morfolojisinde
morbidite ve mortaliteyi belirlemekte olan, lez-
yonlarin damarlanma miktar1 ve yapisidir.

Hangi durumlarda cerrahi yapilacagi konu-
sunda Avrupa Uroloji Birligi 6nerisi sempto-
matik hastalar, biiylik lezyonlar, dogurganlik
cagindaki kadin hastalar ve acil tedavi hizme-
tine ulagsma olanag kisith yerde yasayan hasta-
lar olarak belirlenmistir [ 13]. Cap konusu halen
net degildir. izlem segenekleri ve izlem siklig1
konusunda sporadik anjiyomiyolipomlar i¢in
belirlenmig bir kilavuz 6nerisi bulunmamakta-
dir. Kiigiik tek lezyonlarda yillik izlem pratikte
en yaygin yaklagimdir, bu grupta ultrasonografi
izlemde en makul segenektir. Tiiberoz skleroz-
lu hastalar i¢in ise yillik MRG ile izlem &neril-
mektedir [ 14].

Cerrahi, yillardir 6nerilen tedavi segenegidir.
Ancak su anda akut kanama ile bagvuran veya
hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda
transarteriyal embolizasyon ilk secenek duru-
muna gelmistir [15].

SONUC

Anjiyomiyolipom, sporadik ya da tiiberoz
skleroz kompleksinin bir bilegeni olarak kar-
silagilan en sik benin bobrek tiimoridir. Co-
gunlukla makroskopik yag icerikleri sayesinde
kolayca taninirlar. Yag igeriginin az olmasi ya
da bulunmamasi durumunda tanida giicliikler
yasanabilmektedir. Bu durumda MRG c¢ogun-
lukla sorun ¢dzen yontem olarak 6n plana ¢ik-
maktadir.

Cikar Catismasi

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir
¢ikar ¢atigmasi bildirmemistir.
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Egitici Noktalar
e —

Sayfa 152

Anjiyomiyolipom, bobregin en sik goriilen mezenkim kokenli iyi huylu timoéridiir [1-5]. Yiiz-
de 80’1 sporadik, %20’si tiiberoz skleroz ya da lenfanjiyoleyomiyomatozis hastaliginin bileseni
olarak ortaya cikar.

Sayfa 152

Goriintiileme bulgular1 temel olarak lezyonlarin makroskopik ya da mikroskopik yag iceriginin
ortaya konmasina dayanir.

Sayfa 153

Yag varligina gore anjiyomiyolipomlar {i¢ tipe ayrilir: 1- Yagdan zengin, 2- Yagdan fakir, 3- Yag
goriilmeyen tipler.

Sayfa 154

Tipik olarak igerdikleri makroskopik yag nedeniyle belirgin hiperekojen olarak goriiliirler. Ge-
nelde homojen ya da hafif inhomojendirler. Biiyiik boyutta olanlarda veya degisken yag, kas
dokusu ve vaskiiler bilesen oranina bagl olarak heterojen goriiniim izlenebilir.

Sayfa 155

Kontrastsiz BT incelemede yagdan zengin anjiyomiyolipom, dansitesi -10 HU ve altinda alan
barindiran, makroskopik yag igerigi net olarak goriintiilenen kitle seklinde izlenir. Yagdan fakir
ve yag goriilmeyen tiplerde ise lezyonlar -10 HU degerinden yiiksek dansitede oOlgiiliir. BT, bu
son iki tipi birbirinden ayirt edemez.

Sayfa 156

Yagdan zengin tipte makroskopik yag igeriginin gdsterilmesi tan1 koydurucudur.

Sayfa 156

Yagdan fakir tipte yag igerigi azdir, kas ve vaskiiler yapi bileseni fazladir. Bu lezyonlarda sinyali
belirleyen kas dokusudur. Kas dokusu T2A serilerde bobrek parankimine goére hipointens, T1A
serilerde bobrek parankimine yakin sinyaldedir.
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Calisma Sorulari
.

1. Bobrek anjiyomiyolipomlarimin ultrasonografideki tipik ekojenitesini hangi doku ekojenitesi
ile karsilagtirmak tanida yarar saglar?

a. Bobrek medullasi

b. Bobrek sintisii

c. Karaciger

d. Dalak

e. Pankreas

2. Kontrastsiz BT incelemesinde tipik ve atipik anjiyomiyolipomlarin ayrimi i¢in sinir HU degeri
kagtir?
a. -100
.-10
0
+10
. +100

o oo o

3. MRG’de atipik anjiyomiyolipomlarin degerlendirilmesinde hangi sekans 6zellikle faydalidir?
a. T2 agirhikli goriintiileme
b. Yag baskili T1 agirlikli goriintiileme
c. Difilizyon agirlikli goriintiileme (DAG)
d. Dual faz T1 gradient eko
e. FLAIR goriintiileme

4. Anjiyomiyolipomlarda spontan kanama ile ilgili en 6nemli risk faktorii hangisidir?
a. Capin 3,5 cm’den biiyiik olmasi
b. Kas igeriginin fazla olmasi
c. Intraseliiler yag igeriginin az olmasi
d. Cok odakl1 olmast
e. Mikroanevrizma igermesi

5. Bilateral ¢oklu anjiyomiyolipom bulunan bir hastada hangisi eslik eden ek bir patoloji
degildir?

a. Pankreasta serdz papiller timor

b. Renal hiicreli karsinom

¢. Subependimal dev hiicreli timor

d. Akcigerde kistik lezyonlar

e. Sklerotik kemik lezyonlart

eg oy ‘pg Q. ‘q :repdea’)





