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ÖZET 

Böbrek hücre/i karsinam (BHK); böbreğin en sık görülen malign tümö­
rüdür. Anjiomyolipom (AML) ise değişen oranlarda yağ, damar ve düz 
kas elemanlarından oluşan böbreğin nadir mezenkimal tümörlerin­
dendir. Iki tümörün eş zamanlı aynı olguda görülmesi ise daha nadir 
bir durumdur. Her iki tümör de tek olduğunda genellikle klinik, radyo­
lojik ve histopatolojik olarak tanı ve tadavisi mümkün olmaktadır. Fa­
kat eş zamanlı olarak tek böbrekte farklı iki tümör karşımıza çıktığın­
da bazı önemli ayıncı tanı problemleri ile karşılaşılır. Burada sundu­
ğumuz olgu 58 yaşında bayan hastadır. BHK ön tanısı ıle tetkik edilen 
hastada, bilgisayarlı tomografide (BT); sol böbrekte 3 cm çaplı malign 
kitle (ön planda BHK) ve bu kitlenin 2 cm altında, 4 cm çapında lipid 
içeren ayrı bir kitle tespit edildi (ön planda AML). Radikal nefrektomı 
uygulanan hastada; histopatolojik olarak -konvansiyonel boyamalar 
ve geniş bir immunhistokimyasal panel uygulanarak- nıalıgn kitle BHK 
(berrak hücre/i tip), diğer kitle ise AML tanısı aldı. Anjiomyolipomun 
düz kas komponentinin-iğsi hücrelerden zengin olması, ve fokal belir­
gin epiteloid hücrelerin varlığı nedeniyle BHK ile ayıncı tanı prob­
lemleri yaşandı. İmmunhistokimyasal boyarnada AML de fokal HMB-
45, Melan-1 ve CD 117 pozitifliği ilgi çekiciydi. 
Anahtar Kelime/er: Tuberoz Skleroz, Anjiyomyolipom, Böbrek hücre/i 
karsinam 

GİRİŞ 

Anjiyomiyolipom (AML); nadir görülen, benign ola­
rak kabul edilen, mezenkimal bir tümördür. En sık yerle­
şim yeri böbrektir. Bunun yanında karaciğer, akciğer, 
lenf nodu ve retroperitoneal yumuşak dokuda da görül­
mekte olup, damar, düz kas, yağ dokusu ve melanin sen­
tezleyen özel myoid hücrelerden oluşur (1-3). Olguların 
1/3 ü Tuberoz Skleroz (TS) ile birliktedir ve TS'lu has­
taların ise %40-80inde AML eşlik eder. Eğer AML, TS 
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SUMMARY 

Coincidental Angiomyolipoma and Renal Cell Carcinoma 
Renal ce ll careina ma is the most comman tumor of the kidney. Angiom­
ya/ıpoma is relatively uncommon mesenchymal tumor composed of 
varying admixture ofmature adipose tissue, smooth muscle, and blood 
vessels. Even more uncommon is the simultaneous occurence of the se 
two tumors in the same kidney. When each tumors are found individu­
ally in a significiant kidney, than usually clinical, radiological, histo­
pathological diagnosis and treatment are possible. But if simultaneous 
occurence of the two dif.fernt tumors are see n, important dif.ferantial di­
agnostic problems might occur. Our report is about a 58 years-o/d wo­
man. She· was thought to have renal ce ll carcinoma. Subsequent com­
puter tomography demonstrated a mass that 3 cm in diameter. in the 
/eft kidney (First prediagnosis is renal eel/ carcinoma). There was 
anather mass which contaıns lipid, 4 cm in diameter, 2 cm beneath the 
tumor we talked abought. When histopathology and convansional-im­
munhistochemica/ stains are assesed together, malign turnar was renal 
eel/ carcinoma. The other turnar was angiomyolipoma. In our report, 
smooth muscle component of angiomyolipoma was much apparent. Be­
cause ofwide-spread spindled myoid eel/s and epitheloid eel/s, distin­
guishing from renal eel/ carcinoma was dif.ficult. Interestingly immun­
histochemica/ studies have shown that angiomyolipoma, focally, ex­
pressed HMB45, Melanl and CD117. 
Key Words: Tuberous Sclerosis, Angiomyolipoma, Reral eel/ corcinoma 

ile birlikte ise daha çok aynı anda olmak üzere her iki 
böbrekte, çok odaklı, küçük ve asemptomatiktir. TS 'un 
eşlik etmediği olgularda ise tek böbrekte, soliter ve daha 
büyüktür (1-6). Tercih edilen tedavi yöntemi cerrahi ek­
sizyondur ve genellikle küratiftir (1,2). 

Böbrek Hücreli Karsinam (BHK); böbreğin en sık 
görülen, daha çok proksimal tübül hücrelerindenden 
kaynaklandığı düşünülen bir böbrek tümörüdür. Berrak 
hücreli tip ise renal hücreli karsioornların en sık görülen 
tipidir (1 ,2). Hematüri, abdominal ağn ve ele gelen kitle 
semptomları klasik triadıdır. Ancak bu triad, klinik olgu­
ların sadece %ı Ounda görülür. Primer tedavisi radikal 
nefrektomidir( ı ,2). 

AML ile BHKun birlikteliği çok nadir görülür ve bu­
güne kadar çoğu tek olgu şeklinde olmak üzere yaklaşık 
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Resim 1: Böbrek alt polde farklı dansitelerde 2 tümör. 

80 olgu bildirilmiştir (3-11). Benzer makroskobik ve 
mikroskobik özelliklerin izlendiği olgular, preoperatif ve 
postoperatif tanı problemlerine ve yanlış tedavi yakla­
şımıarına neden olabilir. Biz burada aynı anda bu iki tü­
mörün birlikteliğini ve ayıncı tanı problemlerini klinik 
ve histopatolojik olarak tartıştık. 

OLGUSUNUMU 

58 yaşında bayan hasta, karın ağrısı, halsizlik ve iki 
yıldır süregelen idrarda kan görme şikayeti ile üroloji po­
likliniğine başvurdu. Fizik muayenede, karnın sol tara­
fında, 3 cm çapında, böbrekten kaynaklandığı düşünü­
len, muayenede ele gelen hareketli kitle mevcuttu. Has­
tanın özgeçmişinde özellik görülmedi. Ailesinde tuberoz 
skleroza ait anamnez yoktu. Yapılan BT'de; sol böbrek 
alt polde bir adet, 3 cm çaplı, korteksten laterale ekzofi­
tik uzanım gösteren, düzgün kontürlü, heterojen hipo­
dens, solid dansiteli nodüler lezyon görüldü. Tanımlanan 
lezyon ön planda BHK olarak düşünüldü. Ayrıca sol 

Resim 2: BHKda berrak stoplazmalı, uniform görünümde 
nukleuslu, tubuler yapı oluşturmuş türnöral hücreler (HE). 
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böbrek alt polde bir adet 4x3x4 cm boyutlarında, kortex­
ten posteriara doğru ekzofitik uzanan, düzgün kontürlü, 
lipid de içeren heterojen yapıda nodüler AML ile uyum­
lu lezyon görüldü (Resim 1). Sağ böbrek normal görü­
nümde idi. Hastaya bu tanılarla radikal nefrektomi yapıl­
dı. Patoloji kliniğine gelen materyal; makroskopik ola­
rak: perirenal yağlı doku ile birlikte gönderilmiş 

18x15x6 cm ölçülerine sol radikal nefrektomi materyali­
dir. Kesit yüzünde alt polde yerleşmiş 3 cm çaplı, iyi sı­
nırlı, sarı renkli yer yer kanamalı tümörallezyon mevcut­
tu. Bu tümöre 1,5cm uzaklıkta 4 cm çapında gri-pembe 

Resim 3: AMLde malforme damarlar, belirgin myomatöz 
alanlar, fokal bir alandamatür yağ dokusu (HE). 

Resim 4: AMLde epiteloid alanlar (HE). 

renkli gevrek kıvarnlı ayrı bir türnöral odak görüldü. Bir 
kalikste 0,8cm çaplı taş izlendi. Diğer alanlarda korteks, 
medulla ve kaliksler normal görünümdedir. Renal arter, 
ven ve üreterde makroskopik patoloji yoktur. Hiler yağ 
dokusunda lenf nodu bulunamadı 

Formolle fikse, parafine gömülü 4-5 mikronluk kesit­
lerde hematoksilen-eozin ile boyalı preparatlarda mikros­
kopik incelemede; 3cm çaplı tümörde hücreler poligonal, 
geniş, berrak stoplazmalı; nukleusu geniş alanlarda üni-



Dr. Kemal BEHZATOGLU ve ark., Tek Böbrekte Anjiyomyolipom ve Böbrek Hücre/i Karsinam Birlikteliği 

form, yuvarlak olup; nukleolus fokal alanlarda belirgindi. 
Tümör geniş alanlarda solid olup fokal tübüler yapılar iz­
lendi(Resim2) ve BHK (berrak hücreli tip) tanısı aldı. 
Tümör, böbrek içinde sınırlı olup renal ven ve böbrek dı­
şı yayılım mevcut değildi. Diğer tümör; yer yer matür yağ 
dokusu, kalın duvarlı damarlar ve yaygın düz kas demet­
lerinden oluşuyordu. Myomatöz komponent belirgin 
olup, az sayıda epiteloid hücre de içermekteydi ve AML 
tanısı aldı (Resim3,4). İmmünhistokimyasal boyarnada 
BHKdaHMB 45, Melan-1, S-100, CD117 (c-kit) negatif, 
keratin ve vimentin pozitifdi. AML; sitokeratin negatif, 
vimentin (tüm hücrelerde), düz kas aktini (myomatöz 
hücrelerde), S- I 00 (yağ hücrelerinde) kuvvetli pozitif 
iken HMB45, Melan-1 ve c-kit epiteloid ve düz kas hüc­
relerinde fokal pozitif bulunmuştur. Hasta operasyon son­
rası 16. ayında olup hastalıksız yaşamaktadır. 

TARTIŞMA 

BHK, morfolojik olarak daha çok korteks yerleşimli 
ve genellikle iyi sınırlı, böbreğin erişkinde görülen en sık 
kanseri olup tüm vucut kanserlerinin yaklaşık %2 sini 
oluşturmaktadır. Kesit yüzü solid, altın sarısı renginde 
olup, etraf dokudan fibröz yalancı bir kapsülle aynlır. 
Hemoraji, nekroz, kalsifikasyon, kistik değişiklikler ne­
deniyle karakteristik olarak alacalı görünümdedir. Mik­
roskopik olarak tümör hücreleri poligonal veya küboidal 
şekillidir. Stoplazmalan tamamen berrak olabileceği gibi 
granüler görünümde de olabilir. Berrak hücreli tipi en sık 
görülen tiptir ve konvansiyonel BHK olarak da tanımla­
nır. Berrak görünüm, stoplazmadaki glikojen ve yağ akü­
mülasyonu nedeniyledir. Nukleus, genelde santral yerle­
şimlidir (1,2,6). İğsi hücreli (sarkomatoid tip) tip ise ol­
dukça nadir görülür. BHKnın primer tedavisi radikal nef­
rektomi olup adjuvan radyoterapi ve kemoterapinin yara­
n tartışmalıdır (1,2). 

AMLlar, her olguda değişik oranlarda değişen da­
mar, düz kas, yağ dokusu, ve melanin sentezleyen özel 
myoid hücrelerden oluşur (1-3,6). Olguların 1/3ünde TS 
ile birlikte görülür. TS'lu olguların ise yaklaşık %40-
SO'inde AML eşlik eder (1-14). AMLnin histopatolojisi 
TSlu ve TSsuz olgularda aynıdır. Ancak klinik paternler 
farklıdır. AMLnin ultrasonografi ve BT deki görüntüsü 
oldukça karakteristiktir. Ancak bizim olgumuzda olduğu 
gibi aynı böbrekte eşzamanlı BHK varsa BHKnın yağ 
akümülasyonu AMLnin lipomatöz komponenti olarak 
yorumlanabilir (4,5). Preoperatif yanlış tanı, eş zamanlı 
tümörlerde önemli bir sorundur. Çünkü AML nin tedavi­
si enükleasyon iken BHKnın tedavisi radikal nefrektomi­
dir (1,2,6,7). Bu durumda preoperatif yaklaşımda radyo­
lojinin önemi ortaya çıkmaktadır (5). 

AMLnin makroskopik görünümü içerdiği kompo­
nente göre değişiklik gösterir. San alanlar (yağ) ve he­
moraji alanlan (damarlar) nedeniyle BHKya benzer. Yağ 
dokusu baskınsa liposarkomla, düz kas komponenti bas­
kınsa leiomyosarkomla veya sarkomatoid tip BHK ile 
karışabilir ( 6). 

Mikroskopik olarak eğer AMLda, bizim olgumuzda 
olduğu gibi; myomatöz komponent çok belirgin ve yağ 
dokusu alanlan azsa; sarkomatoid tip BHK ile ayıcı tanı 
problemleri görülür. Aynca düz kas demetleri belirgin 
olgular leiomyom, leiomyosarkom ve gastrointestinal 
stromal tümör (GİST) ile karışabilir. Yağ doku baskınsa 
ve atipik hücreler varsa bu hücreler kolaylıkla lipoblast­
la ve atipik lipomatöz tümörle karışabilir (2). AMLnin 
epiteloid tipinde hücreler eozinofilik stoplazmalı, poti­
gonal hücrelerdir ve yüksek dereceli histolojik özellikle­
re sahiptir. Çarpıcı olarak BHKa benzer ve yanlış tanı ya 
neden olabilir. Bazı çalışmalarda TSa eşlik eden BHK 
vakalarına tekrar dönüp bakıldığında bir kısmının epite­
loid tip AML olduğu bulunmuştur (6,9). Epiteloid tip ve 
diğer bütün tip AMLlann, BHKdan ayınınında immün­
histokimyal boyama yardımcı olur. AML de immünhis­
tokİmyasal olarak sitokeratin (-), EMA (-), vimentin (+), 
S 100 ( + ), melanojenik belirleyiciler (HMB45 ve Melan 
1) ve düz kas aktini ( +) bulunmuştur. BHKda ise 
HMB45, melan1, c-kit (-), keratin, EMA, vimentin (+) 
dir (5,6). Bizim olgumuzda, immunhistokimyasal boya­
malar her iki tümör belirteçleriyle uyumlu çıkmış olup 
ayıncı tanıda bize oldukça yardımcı olmuştur. Bazı son 
çalışmalarda daha çok GİST tümörlerinin tanısında kul­
lanılan CD 117 nin AML olgulannda da pozitif olduğu 
(12), BHK ve diğer tüm mezenkimal tümörlerin ayıncı 
tanısında kullanılabileceği bildirilmekle beraber aksini 
belirten çalışmalar da mevcuttur (13). Tersine CD117nin 
iğsi hücreli (sarkomatoid tip) BHK larda da yaygın pozi­
tifliğini bildiren çalışmalar da mevcuttur (14). Sonuçta 
yeni olan bu immunhistokimyasal belirleyicinin kullanı­
mı böbrek tümörlerinin ayıncı tanılan için erken olup 
daha geniş yeni çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Bi­
zim olgumuzda CD117; AML da melanositik belirleyici­
lerin de pozitif olduğu epiteloid ve iğsi hücrelerde fokal 
pozitiflik göstermiştir. 

BHK ve AMLnin birlikteliği azdır. Bizim olgumuzda 
olduğu gibi klinik ve patolojik tanı problemleri yaşana­
bilir. Bu tür olgularda multidisipliner çalışmanın önemi 
ortaya çıkmaktadır. Populasyonda AMLun Bf:lK birlikte 
görülme oranı ve bu birlikteliğe TS 'un eşlik etme sıklığı 
bilinmemektedir. Görüldüğü gibi bu tür vakalar iyi ta­
nımlanrnalı, klinik ve patolojik takipleri düzenli olarak 
yapılmalı, gelecekte yapılacak çalışmalara kaynak oluş­

turmalıdır. 
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