Inguinal Herniyi Taklit Eden Agresif (Derin)
Anjiomiksoma Olgusu
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GiRis

Agresif anjiomiksoma (AAM) nadir gorilen,
yavas buyuyen, agrisiz, anjiogenik, mezenkimal
kdkenli bir timérdiir. ilk kez Steeper ve arkadasla-
ri tarafindan 1983 yilinda yayinlanmustir [1]. 1983
yilindan giinimize kadar 400 den az vaka bildi-
rilmistir. Timor, Dinya Saghk Orgiiti tarafindan
derin vaskiiler fibroid olarak tanimlanmis ve ‘be-
lirsiz farklilasmis tiimor’ olarak siniflandiriimistir
[2]. AAM siklikla dogurganlik cagindaki kadinlar-
da pelvik ve perineal bélgede gorilir. Kadinlarda
daha sik olarak gorular. Kadin erkek orani 6.6:1 dir

[3].

Tani; belirsiz klinik bulgular ve timoérin na-
dir géralmesi nedeni ile diger yumusak doku tu-
morleri ile kolaylikla karigabilir. Yanhs tani orani
yaklasik %82 olarak bildirilmistir[4]. Kontrastli
bigisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
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gorintilemede (MRG) karakteristik olarak ‘swir-
led’ (girdaplh) veya ‘layered’ (katmanh) gériinim
mevcuttur [5]. Mikroskopik olarak mikzoid stroma
icerisinde daginik yerlesimli, degisik blyUklikte
vaskller yapilar gozlenir [6]. Cerrahi, AAM teda-
visinde ilk basamak ve en 6nemli yéntemdir. Buna
ragmen lokal invazyon ve sik rekirrens nedeni
ile postoperatif seyri yliz guildirtici degildir, Tam
rezeksiyon yapilmis olsa bile, bu grup hastalarin
yaklasik yarisinda niiks saptanmaktadir [7]. Cerra-
hi sonrasi niiks ilk 3 yilda %71, ilk 5 yilda %85, ilk 7
yilda %94 olarak bildirilmistir. Uzak metastazlarin
nadir olmasina ragmen, lokal nikslerin sikligl ne-
deni ile uzun dénem ve yakin takip gereklidir[8].

AAM’lar yerlesim yeri itibari ile kadin hastalik-
lari ve dogum uzmanlarinin genel cerrahi uzman-
larina oranla daha siklikla karsilastigi nadir gori-
len timorlerdir. Sag inguinal herniyi taklit eden
AAM olgusunu; nadir gorilen ve genel cerrahi uz-
manlarinin nadir karsilastigi AAM olgularinin tani
ve tedavi asamalariniirdeleyerek AAM hususunda
biling olusturmayi amagladik.
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ni zorlastirabilir. Ponksiyon timor hiicrelerinin as-
pire edilebilmesi ve tani oraninin ylkseltebilmesi
icin cok yonde yapilmalidir [15].

AAM tanisinda, postoperatif spesmenin histo-
patolojik degerlendirilmesi, altin standarttir. AAM
bayulklik olarak literatlirde 1cm’den 60 cm’e ¢apa
ulasabilecegi ve genellikle 10 cm den buyik oldu-
gu belirtilmistir [3].

Tumor dis ylizeyi pembe-kahverengi goriiniim-
de, lastik kivaminda ve kesit ylzeyi jelatinéz ve
parlaktir. Histolojik olarak seyrek hiicreli, migzo-
id stroma icerisinde igsi ve yildizsi hiicrelereden
olusur. Karakteristik olarak degisik boyutta kan
damarlari igerir ve damar duvarlari kalinlagsmis-
tir [3, 12, 16]. immunhistokimyasal olarak timér
hicreleri desmin, vimentin, SMA ve CD34 pozi-
tiftir ancak S-100, CK ve CD68 negatiftir. Siklikla
kadinlarda ER ve PR pozitiftir ve tiimorin hormo-
nal bir etkisinin olabilecegi degerlendirilmektedir
[7,12,16].

AAM tedavisinde, rekirrensi dnlemede, sag-
lam cerrahi sinirla genis lokal eksizyon énemlidir.
Sun ve arkadaslarinin calismasinda, sefalik cerrahi
sinirin negatif olmasinin, lokal rekiirrensi 6nleme-
deki 6nemi vurgulanmistir (3). Chan ve arkadasla-
ri pozitif ve negatif cerrahi sinirlarin uzun dénem
reklirrens oranlari arasinda anlamli bir fark ol-
madigini belirtmislerdir [17]. Ancak Zou ve arka-
daslar calismalarinda negatif cerrahi siniri prog-
resyonsuz sagkalimda bagimsiz bir faktér olarak
degerlendirmislerdir [7]. Bununla birlikte cerrahi
komplikasyon oraninin yiksek olacagi disunili-
yorsa ve fertilitenin korunmasi planlaniyorsa pozi-
tif cerrahi sinirla rezeksiyon yapilmasi 6nerilmistir
[17)]. Kan kaybi oldukga yilksektir, genis timor-
lerin gikarilmasi esnasinda 10000 ml’yi bulan ka-
namalar bildirilmistir [3]. Eger mimkinse cerrahi
travmayi azaltmak ve iyilesmeyi hizlandirmak igin
minimal invaziv cerrahi yontemler uygulanabilir
[7]. Lenf nodu metastazi yapmamasi nedeni ile
lenf nodu diseksiyonuna gerek yoktur [3].

Cerrahinin yeterli olmadiginda, cerrahi sonrasi
geride kalan timoriin yok edilmesi istendiginde
veya niksin tedavi edilmesinde; hormonal te-

davi, vaskiler embolizasyon ve radyoterapi uy-
gulanabilir. Mitotik aktivitesi disik oldugu igin
kemoterapinin etkisi yoktur. GnRH agonistleri ne-
oadjuan tedavide ve rekiirrenste kullaniimislardir
[18]. Aromataz inhibitorleri postmenapozal AAM
tedavisinde uygulanmislardir [19]. Hormonal te-
davinin menapoza bagli semptomlar ve kemik eri-
mesi gibi yan etkileri mevcuttur ve tedavinin ne
kadar devam etmesi gerektigi belli degildir. Vas-
kiiler embolizasyon timor boyutunu kigiltmede,
ameliyat esnasinda kanamayi azaltmada ve ad-
juan tedavide uygulanabilir. Ancak AAM’nin ¢ok
damarli yapisi nedeni ile embolizasyon tek basina
timord yok etmede yeterli degildir [20]. Radyo-
terapi tekrarlayan tiimorlerde, radikal cerrahiye
uygun olmayan hastalarda, hormon tedavisi ve
embolizasyona yetersiz yanit veren hastalarda
kullanimi 6nerilmistir [21].

AAM vyiksek reklrrens oranina (%35-72) sa-
hiptir. Niksler en sik cerrahiyi takiben ilk 2-3 yil
icinde gelisir [17]. Uzak metastazlar nadirdir. Su-
ana kadar literaturde bildirilmis ¢ adet akciger
metastazi yapmis vaka bulunmaktadir [22].

SONUC

Nadir gorilmelerine ragmen, 6zellikle dogur-
ganlik cagindaki kadinlarda pelvik ve perineal
bolge yerlesimli asemptomatik kitlelerde AAM
ayirici tanida akilda bulundurulmali, BT ve MRG
gibi gorintileme yontemleri ile ayirici tanisi ya-
pilarak temiz cerrahi sinirla eksizyon yapilmali; ve
sik rekiirrens nedeni ile postoperatif yakin takip
edilmelidir.
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