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OZET

Agresif anjiomiksoma, oldukga ender rastlanan ,
yvavas gelisen, lokal infiltratif bir stromal tiimdrdiir.
Olgumuz 27 yasinda bir kadin hasta olup sag
inguinal bolgede tigiincii kez niiks eden kitle nedeni
ile opere edilmigtir. Tedavide lokal eksizyon
onerilmekle birlikte , olgumuza yeni bir niiksiin
onlenmesi igin genig eksizyon uygulanmistir.

Anahtar kelimeler: Agresif anjiomiksoma, ayirici
tani

SUMMARY

Aggressive Angiomyxoma: Case Report

Aggressive angiomyxoma is a rare, slowly
progressive, locally infiltrative stromal tumour. The
case we present is a 27- year- old woman with an
inguinal mass making its third recurrence. Though
the preferred therapy is local excision, wide excision
is performed in our case to prevent another
recurrence.

Key words: Aggressive angiomyxoma, differential
diagnosis

GIRIS

Agresif anjiomiksoma genelde 2.-3. dekatta,
kadinlarda, pelvis ve perinede goriilen nadir
bir yumusak doku tiimériidiir (1). Ilk olarak
1983 yilinda Steepper ve Rosai tarafindan
tanimlanmigtir. Simdiye kadar literatiirde
100 kadar olgu bildirilmistir (2). Cerrahi
eksizyonun yeterli yapilamamasindan dolay1
niiksler sik goriilmektedir (1). Olgumuz, ender
rastlanmasi, tipik histopatolojik 6zellikleri
ve yetersiz eksizyona bagli olabilecegini
diisindiiren tekrarlayan niiksleri nedeni ile
literatiir bilgileri esliginde tartisilmaya uygun
bulunmustur.

OLGU SUNUMU

1977 ve 1999 yillarinda iki kez inguinal herni
operasyonu gegiren 27 yagindaki bayan hasta
son operasyondan 2 ay sonra biiylimeye
baslayan, agr1 ve yiiriime zorlugu yaratan sag
kasikta kitle nedeni ile hastanemize bagvurdu.
Fizik muayenede spontan rediiksiyonu
olmayan labial herni saptandi. Labial herni,
Gartner kisti 6n tanilar ile operasyona alind.
Genel anestezi altinda sag labium
majus dig kenar1 boyunca kenara paralel
yaklagik 5 cm.lik kesi yapildi. Cevre doku-
lara yapisikliklar kiint diseksiyon ile serbest-
lestirilip kitle eksize edildi.

Makroskopik incelemede 8X4X2 cm.
Olgiilerinde sinirlar1 net secilemeyen
yuvarlak¢a, yumusak kivamli, gri pembe
renkli, parlak kitle saptandi. Mikroskopik
incelemede miksoid hiposelliiler stroma
icinde igsi hiuicreler, degisik caplarda
liimenleri agik, nispeten kalin duvarh
damarlar izlendi (Resim 1).

Resim 1: H-E X100. Miksoid stromada yildizvari
hiicreler ve damar yapilar:.
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Pleomorfizm, mitoz, nekroz goriilmedi. LSAB
Alkalen Fosfotaz yontemi ile yapilan
immiunohistokimyasal incelemede tiimor

hiicrelerinde SMA, HHF 35, CD34, Sitokeratin,
S100 (Dako Corporation, USA) ile boyanma
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progesteron ve Ostrojen reseptorii (Dako
Corporation, USA) ile fokal pozitif boyanma
saptand1 (Resim 2). Bu bulgularla olgu agresif
anjiomiksoma tanisi aldi.

Resim 2: Desmin X 400. Tamor hiicrelerinde desmin
ile pozitif boyanma.

TARTISMA

Agresif anjiomiksoma genelde lokal infiltran,
kadinda pelvis ve perineyi tutan, yavas
biytiyen, multipl rekiirrensler gosterebilen
nadir mezenkimal bir timordiir (3). Ostrojen
hormonunun, bliylimesini stimiile ettigi
digsuniilmektedir. Gebelikte hizli biiyiiyen
vakalarin bildirilmis olmas1 bu gortsi
desteklemektedir (4).

11 ve 70 yasinda olgular da bildirilmis
olmakla birlikte ortalama goriilme yas1 34
dir (5). Olgumuz literatiirde bildirilen
ortalamaya yakin kabul edilebilecek sekilde
27 yasindadir. En sik klinik 6n tanilar, vulvar
kitle, vulvar abse, lipom, Bartholin kisti,
Gartner kisti, vajinal kist, vajinal prolapsus,
levator herni, pelvik herni, servikal polip,
ileofemoral trombozdur (6, 7, 8,9). Sebebi
bilinmeyen ates etyolojisi arastirilirken labia
majusta tilsere stafilokokkus hominis ile
enfekte kitle saptanan bir olgu da bildirilmistir
(10). Olgumuz labial herni, Gartner kisti
on tanilari ile operasyona alinmigtir.
Makroskopik olarak lobiiler, sinirlar segile-
meyen, bazen fokal yag ve bag dokusunu
invaze edebilen, yumusak, pembe gri renkli,
yer yer hemorajiler saptanabilen kitleler
seklindedir (5). Pedinkiillii lezyonlar da
bildirilmistir (5). Mikroskopik olarak ise,
miksoid stromada degisik miktarlarda
kollagen, degisik boyutlarda (kiigiik veya orta
boyda) damarlar , igsi hiicreler, ekstravaze
eritrositler bulunur (5, 6, 7, 8, 9). Mitoz
izlenmez. Neoplastik hiicreler fibroblasttan
¢ok miyofibroblasta benzer (6). Bazi
damarlarda medial hipertrofi ve fibrointimal
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proliferasyon izlenebilir (9). Birkag multi-
niikleer dev hiicre bulunduran bir olgu
bildirilmigtir (5). Olgumuz literatiirle uyumlu
sekilde, lobule, yumusak kivamli ve gri-pembe
renkli olup sinirlar1 net segilememekteydi.
Mikroskopik incelemede ise miksoid stroma,
degisik caplarda damarlar, ekstravaze eritro-
sitler izlenmekteydi.

Mikroskopik ayirici taniya stperfisyel
anjiomiksoma, anjiomiyofibroblastoma,
miksoma, miksoid duz kas tumorleri
(miksolipom, miksoliposarkom), periferik
sinir kilifi timorleri, diisitk dereceli malign
fibroz histiositom, miksoliposarkom
alinmalidir (5, 6). Literatirde agresif
anjiomiksomay taklit eden vulvar lenfédem
bildirilmistir (11). Stromanin miksoid olusu
benzer olmakla birlikte lenfédemde kalin
duvarli damarlari, ekstravaze eritrositlerin
olmamasi, gok sayida ektatik lenf kanallarinin
olmasi ile ayrilabilir (11).

Ayiricl tanida yol gosterecek bir yontem
olan immiinohistokimyasal incelemede
genelde desmin ve vimentin pozitif iken
sitokeratin ve S100 negatiftir (2, 5, 9). CD34
ve SMA bazi olgularda pozitif, bazilarinda
negatiftir. Ostrojen ve progesteron gogu olguda
pozitiftir (5, 9). Olgumuzda vimentin pozitif,
S100, CD34 ve SMA negatif boyanma
gostermistir. Ostrojen ve progesteron reseptérii
fokal boyanmistir. Timo6r komputerize
tomografi, magnetik rezonans ve ultraso-
nografi ile taninabilir. Bu yontemler derin
yerlesimli olgularda lezyonun uzanimini
belirlemede yararli olurlar. Biiyiik agresif
anjiomiksomalarda selektif anjiografi ile
damarlarin belirlenmesi gerektigini bildiren
yayinlar vardir (2).

Tedavide lokal eksizyon tercih edilmelidir
(2, 5, 6, 7, 8, 9). llerlemis olgularda perianal
rezeksiyona gidilebilir. Olgumuzda da genis
eksizyon uygulanmigtir.

Agressif anjiomiksomalarin multipl
rekiirrens gosterdigi bazi yayinlar mevcuttur
(3, 8). Literatiirde Blandamura ve arkadaslar1
tarafindan multipl rekiirrenslerle seyreden
angiomiksoma tanis1 olan gencg bir kadin
hastanin akciger metastazi nedeniyle 6ldiigii
bildirilmigtir (12). Literatiirde ikinci
rekiirrensinde ischiorektal fossa, rektum ve
vajinaya kadar uzanan kitle ile gelen hastada
gonodotropin releasing hormon (GnRH)
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agonisti tedavisi uygulanmig, 3 aylik tedavi
sonunda radyolojik tam gerileme, ikinci 3 aylik
tedavi sonrasi radyolojik tam iyilesme elde
edilmis bir olgu mevcuttur (8). Antihormonal
tedavinin adjuvan olarak kullanimini
destekleyen bagka yayilar da bulunmaktadir
(5, 9).

Yavas buyiudiaga bilinen agresif
anjiomiksomalarin takibinin uzun olmasi
gerektigi bildirilmektedir (5, 6). Lokal rekiirensi
onlemek icin intraoperatif anjiografik
embolizasyon ile timoérde iskemi yaratilarak
daha iyi gortiniir hale getirildigi, buna ek olarak
intraoperatif elektron beam radyoterapi ve
eksternal radyasyon uygulamasi yapildigi da
bildirilmistir (7).

SONU

Orta yas grubundaki kadinlarda rastlanabilen
ve yavag seyirli bir timor olan agresif
anjiomiksoma lokal invazyon yapmasi nedeni
ile yetersiz eksizyon sonrasinda sik olarak
nitksetmektedir. Konvansiyonel ve immiino-
histokimyasal ayirici tanis1 énemli olup
rekiirrensin 6nlenmesi igin yeterli genislikte
eksizyon yapilmalidir.
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