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İnguinal Herniyi Taklit Eden Agresif (Derin) 

Anjiomiksoma Olgusu

Ahmet SEKİ1

GIRIŞ
Agresif anjiomiksoma (AAM) nadir görülen, 

yavaş büyüyen, ağrısız, anjiogenik, mezenkimal 
kökenli bir tümördür. İlk kez Steeper ve arkadaşla-
rı tarafından 1983 yılında yayınlanmıştır [1]. 1983 
yılından günümüze kadar 400 den az vaka bildi-
rilmiştir. Tümör, Dünya Sağlık Örgütü tarafından 
derin vasküler fibroid olarak tanımlanmış ve ‘be-
lirsiz farklılaşmış tümör’ olarak sınıflandırılmıştır 
[2]. AAM sıklıkla doğurganlık çağındaki kadınlar-
da pelvik ve perineal bölgede görülür. Kadınlarda 
daha sık olarak görülür. Kadın erkek oranı 6.6:1 dir 
[3].

Tanı; belirsiz klinik bulgular ve tümörün na-
dir görülmesi nedeni ile diğer yumuşak doku tü-
mörleri ile kolaylıkla karışabilir. Yanlış tanı oranı 
yaklaşık %82 olarak bildirilmiştir[4]. Kontrastlı 
bigisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans 
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görüntülemede (MRG) karakteristik olarak ‘swir-
led’ (girdaplı) veya ‘layered’ (katmanlı) görünüm 
mevcuttur [5]. Mikroskopik olarak mikzoid stroma 
içerisinde dağınık yerleşimli, değişik büyüklükte 
vasküler yapılar gözlenir [6]. Cerrahi, AAM teda-
visinde ilk basamak ve en önemli yöntemdir. Buna 
rağmen lokal invazyon ve sık rekürrens nedeni 
ile postoperatif seyri yüz güldürücü değildir, Tam 
rezeksiyon yapılmış olsa bile, bu grup hastaların 
yaklaşık yarısında nüks saptanmaktadır [7]. Cerra-
hi sonrası nüks ilk 3 yılda %71, ilk 5 yılda %85, ilk 7 
yılda %94 olarak bildirilmiştir. Uzak metastazların 
nadir olmasına rağmen, lokal nükslerin sıklığı ne-
deni ile uzun dönem ve yakın takip gereklidir[8].

AAM’lar yerleşim yeri itibarı ile kadın hastalık-
ları ve doğum uzmanlarının genel cerrahi uzman-
larına oranla daha sıklıkla karşılaştığı nadir görü-
len tümörlerdir. Sağ inguinal herniyi taklit eden 
AAM olgusunu; nadir görülen ve genel cerrahi uz-
manlarının nadir karşılaştığı AAM olgularının tanı 
ve tedavi aşamalarını irdeleyerek AAM hususunda 
bilinç oluşturmayı amaçladık.
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ni zorlaştırabilir. Ponksiyon tümör hücrelerinin as-
pire edilebilmesi ve tanı oranının yükseltebilmesi 
için çok yönde yapılmalıdır [15].

AAM tanısında, postoperatif spesmenin histo-
patolojik değerlendirilmesi, altın standarttır. AAM 
büyüklük olarak literatürde 1cm’den 60 cm’e çapa 
ulaşabileceği ve genellikle 10 cm den büyük oldu-
ğu belirtilmiştir [3].

Tümör dış yüzeyi pembe-kahverengi görünüm-
de, lastik kıvamında ve kesit yüzeyi jelatinöz ve 
parlaktır. Histolojik olarak seyrek hücreli, migzo-
id stroma içerisinde iğsi ve yıldızsı hücrelereden 
oluşur. Karakteristik olarak değişik boyutta kan 
damarları içerir ve damar duvarları kalınlaşmış-
tır [3, 12, 16]. İmmunhistokimyasal olarak tümör 
hücreleri desmin, vimentin, SMA ve CD34 pozi-
tiftir ancak S-100, CK ve CD68 negatiftir. Sıklıkla 
kadınlarda ER ve PR pozitiftir ve tümörün hormo-
nal bir etkisinin olabileceği değerlendirilmektedir 
[7,12,16].

AAM tedavisinde, rekürrensi önlemede, sağ-
lam cerrahi sınırla geniş lokal eksizyon önemlidir. 
Sun ve arkadaşlarının çalışmasında, sefalik cerrahi 
sınırın negatif olmasının, lokal rekürrensi önleme-
deki önemi vurgulanmıştır (3). Chan ve arkadaşla-
rı pozitif ve negatif cerrahi sınırların uzun dönem 
rekürrens oranları arasında anlamlı bir fark ol-
madığını belirtmişlerdir [17]. Ancak Zou ve arka-
daşları çalışmalarında negatif cerrahi sınırı prog-
resyonsuz sağkalımda bağımsız bir faktör olarak 
değerlendirmişlerdir [7]. Bununla birlikte cerrahi 
komplikasyon oranının yüksek olacağı düşünülü-
yorsa ve fertilitenin korunması planlanıyorsa pozi-
tif cerrahi sınırla rezeksiyon yapılması önerilmiştir 
[17)]. Kan kaybı oldukça yüksektir, geniş tümör-
lerin çıkarılması esnasında 10000 ml’yi bulan ka-
namalar bildirilmiştir [3]. Eğer mümkünse cerrahi 
travmayı azaltmak ve iyileşmeyi hızlandırmak için 
minimal invaziv cerrahi yöntemler uygulanabilir 
[7]. Lenf nodu metastazı yapmaması nedeni ile 
lenf nodu diseksiyonuna gerek yoktur [3].

Cerrahinin yeterli olmadığında, cerrahi sonrası 
geride kalan tümörün yok edilmesi istendiğinde 
veya nüksün tedavi edilmesinde; hormonal te-

davi, vasküler embolizasyon ve radyoterapi uy-
gulanabilir. Mitotik aktivitesi düşük olduğu için 
kemoterapinin etkisi yoktur. GnRH agonistleri ne-
oadjuan tedavide ve rekürrenste kullanılmışlardır 
[18]. Aromataz inhibitörleri postmenapozal AAM 
tedavisinde uygulanmışlardır [19]. Hormonal te-
davinin menapoza bağlı semptomlar ve kemik eri-
mesi gibi yan etkileri mevcuttur ve tedavinin ne 
kadar devam etmesi gerektiği belli değildir. Vas-
küler embolizasyon tümör boyutunu küçültmede, 
ameliyat esnasında kanamayı azaltmada ve ad-
juan tedavide uygulanabilir. Ancak AAM’nin çok 
damarlı yapısı nedeni ile embolizasyon tek başına 
tümörü yok etmede yeterli değildir [20]. Radyo-
terapi tekrarlayan tümörlerde, radikal cerrahiye 
uygun olmayan hastalarda, hormon tedavisi ve 
embolizasyona yetersiz yanıt veren hastalarda 
kullanımı önerilmiştir [21].

AAM yüksek rekürrens oranına (%35-72) sa-
hiptir. Nüksler en sık cerrahiyi takiben ilk 2-3 yıl 
içinde gelişir [17]. Uzak metastazlar nadirdir. Şu-
ana kadar literatürde bildirilmiş üç adet akciğer 
metastazı yapmış vaka bulunmaktadır [22].

SONUÇ
Nadir görülmelerine rağmen, özellikle doğur-

ganlık çağındaki kadınlarda pelvik ve perineal 
bölge yerleşimli asemptomatik kitlelerde AAM 
ayırıcı tanıda akılda bulundurulmalı, BT ve MRG 
gibi görüntüleme yöntemleri ile ayırıcı tanısı ya-
pılarak temiz cerrahi sınırla eksizyon yapılmalı; ve 
sık rekürrens nedeni ile postoperatif yakın takip 
edilmelidir.
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