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Özet

Sinoviyal sarkomlar ekstremitelerin en s›k görülen sarkomlar›-
d›r. Bununla birlikte bafl-boyun bölgesinde nadir görülürler ve
literatürde nukal bölgede bildirilen olgu say›s› sadece 2’dir. He-
manjiyoperisitomlar vasküler tümörler olup nadir olarak bafl-bo-
yun bölgesinden kaynaklanabilirler. Literatürde nukal bölge
kaynakl› olgu say›s› sadece 1 olarak bildirilmifltir. Bu iki tip tü-
mör total ç›kar›lmad›klar› takdirde nüks edip uzak metastazla-
ra neden olabilirler. Bu nedenle en iyi tedavi flekli total cerrahi
eksizyondur.

Bu yaz›da nukal bölge yerleflimli bir sinoviyal sarkom ve bir he-
manjiyoperisitom olgusu sunulmufl ve olgular›n klinik, radyolo-
jik, histopatolojik özellikleri ve tedavi flekilleri tart›fl›lm›flt›r.

Anahtar Sözcükler: Bafl ve boyun, hemanjiyoperisitom, sinovi-
yal sarkom. 
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Girifl
Sinoviyal sarkomlar (SS), malin tümör grubundan

olup pluripotent mezenkimal hücre kaynakl›d›r.

Tüm yumuflak doku sarkomlar›n›n %10-14’ünü olufl-

tururlar ve genellikle 20-40 yafllar› aras›ndaki genç

eriflkinlerde görülürler.1 Bu tümörlerin %85’i ekstre-

mitelerde, özellikle de diz eklemi etraf›nda görülme-

sine ra¤men nadir olarak bafl-boyun bölgesi, bat›n

duvar› ve gö¤üs bölgesinde de görülebilirler. SS’lerin

sadece %9-10’u bafl-boyun bölgesini tutar.2-3

Hemanjiyoperisitomlar (HJP), solid yap›da olup

genellikle malin karakterlidir ve bu terim ilk kez
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Rare Lesions Located in Nuchal Region

Synovial sarcomas are the most common sarcomas of the
extremities. However, they are rarely seen in the head and
neck region and only 2 cases in the nape of the neck have
been reported in the literature. Hemangiopericytomas are neo-
plasms of vascular origin that are rarely seen in the head and
neck region. There have been only 1 case of hemangiopericy-
toma of the nape of the neck reported in the literature. If not
totally removed, these tumors may recur locally and metas-
tazise to the other parts of the body. Therefore, the best treat-
ment of these lesions is total excision.

In this paper one case of synovial sarcoma and one case of
hemangiopericytoma of the nape are presented and their clin-
ical, radiological, histopathological features, and treatment
modalities are discussed. 

Key Words: Head and neck, hemangiopericytoma, synovial
sarcoma.
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Stout ve Murray4 taraf›ndan kullan›lm›flt›r. Bu tü-

mörlerin, kapiller duvar›nda modifiye kas tabakas›

olarak kabul edilen, damar lümen çap› üzerinde et-

kisi olan ve ilk kez Zimmerman5 taraf›ndan adlan-

d›r›lan perisitlerden kaynakland›¤› ortaya konmufl-

tur. Vasküler kökenli olmas› vücudun çok çeflitli

bölgelerinde görülmesini aç›klamaktad›r. HJP’lerin

yaklafl›k 1/4’ü bafl-boyun bölgesini tutar ve bu böl-

gelerde bildirilen olgu say›s› oldukça azd›r.6,7

Bu her iki lezyonun total ç›kar›lmamas› halinde

nüks ve metastaz oran› yüksektir. En çok kemik ve

akci¤er metastazlar› görülür.6,8

Bu yaz›da, nukal bölge yerleflimli bir sinoviyal

sarkom ve bir hemanjiyoperisitom olgusu sunul-

mufl; klinik, radyolojik, histopatolojik özellikleri ve

farkl› tedavi seçenekleri literatür ›fl›¤› alt›nda tart›fl›l-

m›flt›r. 

Olgu 1
Yetmifl dört yafl›ndaki erkek hasta 26.11.1996 ta-

rihinde omzunda ve s›rt›nda üflüme hissi, boynu-

nun arka sa¤ taraf›nda fliflkinlik ve her iki omuzdan

bafllay›p s›rta yay›lan a¤r› flikayetleri ile klini¤imize

baflvurdu. 

Hastan›n anamnezinden 1992 y›l›nda boynun ar-

ka sa¤ taraf›nda yer kaplayan lezyon nedeniyle bafl-

ka bir merkezde ameliyat oldu¤u ve patoloji rapo-

runun sinoviyal sarkom olarak geldi¤i, postoperatif

dönemde yaklafl›k 6 hafta boyunca 66 cGy (6600

rad) dozunda radyoterapi ald›¤› ve radyolojik ola-

rak takip alt›nda oldu¤u ö¤renildi.

Yap›lan nörolojik muayenede; bafl›n sa¤ yar›s›n-

da parestezi, sa¤ C2, C3, C4 dermatomlar›nda hipo-

estezi; sa¤da biseps, triseps ve patella reflekslerin-

de hiperaktivite görüldü. Baflkaca bir özellik sap-

tanmad›. 

Nöroradyolojik incelemede; oksipital kaide ile

C3 vertebra korpus orta kesimi düzeyleri aras›nda

sa¤ posterolateralde semispinalis kapitis, splenius

kapitis kas gruplar›n› oblitere eden, T1 ve T2-a¤›r-

l›kl› kesitlerde heterojen hiperintensite gösteren ve

kontrastl› kesitlerde ortas›ndaki nekroze bölgeler

d›fl›nda heterojen kontrastlanma paterni gösteren

yumuflak doku lezyonu görüldü. Ayr›ca lezyonun,

C2 vertebra sa¤ laminas›n› destrükte ederek bu dü-

zeyde spinal kanal içerisine uzan›m gösterdi¤i ve

tekal keseyi sa¤ posterolateralden bask›lad›¤› dik-

kati çekti (Resim 1).

Tespit edilen lezyonun patolojisi bilindi¤inden

gerek intraoperatif kanama riskini azaltmak ve ge-

rekse de lezyonu total ç›karmak amac›yla preope-

ratif embolizasyon yap›ld›. 

Hastaya C1 ve C2 sa¤ hemilaminektomi yap›la-

rak lezyonun kapsülü ortaya kondu ve ekstrakap-

süler klivaj takip edilerek lezyon etraf dokulardan

disseke edildi ve total ç›kar›ld›. Lezyon; yer yer yu-

muflak, yer yer elastik yap›da, düzensiz ve kapsül-

lü, baz› alanlar› parlak hafif lobüllü idi. Postopera-

tif dönemde hastada ek bir nörolojik defisit gelifl-

medi. Patolojik tan› monofazik sinoviyal sarkom

olarak de¤erlendirildi ve hastaya 6 ay Daktinomisin

ve Vinkristin kombinasyonu verildi.

Postoperatif 2. y›lda al›nan servikal bölge man-

yetik rezonans görüntülemelerinde (MRG) operas-

yona sekonder geliflen de¤ifliklikler görüldü ve re-

zidiv lezyon saptanmad› (Resim 2). Nörolojik mu-

ayenesinde nörolojik defisit saptanmad› ve hastan›n

flikayeti yoktu. Merkezimize uzak bir yerde yaflad›-

¤›ndan postoperatif 5. y›lda hasta ile yap›lan telefon

görüflmesinde herhangi bir flikayetinin olmad›¤› ö¤-

renildi ve kontrol görüntüleme, hasta istemedi¤in-

den dolay› al›namad›.

Olgu 2
Altm›fl dört yafl›ndaki erkek hasta 08.02.2002 ta-

rihinde boynunun arka sa¤ bölgesinde a¤r›s›z ve

zamanla büyüyen bir flifllik flikayeti ile klini¤imize

baflvurdu. Anamnezinde fliflli¤in taraf›m›za baflvur-

madan yaklafl›k 1 y›l önce bafllad›¤› ö¤renildi. 

Nörolojik ve fizik muayenede boynun sa¤ arka

taraf›nda yumuflak k›vaml› flifllik d›fl›nda herhangi

bir özellik saptanmad›. 

Yap›lan nöroradyolojik incelemelerde; oksipital

bölgede daha a¤›rl›kl› olarak C1 ve C2 posterior

elemanlar› aras›ndan posterior ve sa¤ tarafta suba-

raknoid mesafeyi dolduran intradural mesafeye

uzanan T1-a¤›rl›kl› incelemelerde hipointens ve T2-

a¤›rl›kl› incelemelerde ise hafif hiperintens, düzgün
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konturlu ve postkontrast boyanma gösteren yumu-

flak doku lezyonu saptand›. Lezyonun C1-2 aras›n-

dan spinal kanala uzand›¤› tespit edildi (Resim 3).

Üst servikal bölgeye yönelik yap›lan bilgisayarl› to-

mografi (BT) görüntülemesinde lezyonun C1-2 dü-

zeyinde lamina spinöz birleflim yerinde indentas-

Tanr›verdi T ve ark.
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Resim 1. Sa¤ posterolateralde semispinalis kapitis, splenius kapitis
kas gruplar›n› oblitere eden, T1 ve T2-a¤›rl›kl› aksiyel (A,
B) ve sagital (C) kesitlerde heterojen hiperintensite ve
kontrastl› kesitte (D) ortas›ndaki nekroze bölgeler d›fl›nda
heterojen kontrastlanma paterni gösteren yumuflak doku
lezyonu.

A B

D

C



yon oluflturdu¤u fakat kemik yap›larda herhangi bir

destrüksiyon yapmad›¤› görüldü . Yap›lan anjiogra-

fide de lezyonun servikal arter ile beslendi¤i görü-

lerek embolize edildi.

Hasta yüzükoyun pozisyonda operasyona al›nd›

ve sa¤ paramedian suboksipital insizyon yap›larak

psödokapsül ortaya kondu. Kapsül etraf dokular-

dan disseke edilerek lezyon total ç›kar›ld›. Lezyon;

aç›k-gri renkte, lastik k›vam›nda fakat baz› yerleri

sert, kapsüllü ve etraf dokulara yer yer yap›fl›kl›k

gösteriyordu. Lezyonun besleyici arterleri preopera-

tif dönemde embolize edildi¤inden intraoperatif

masif kanama görülmedi. 

Postoperatif dönemde herhangi bir nörolojik de-

fisit geliflmeyen hastan›n histopatolojik tan›s› HJP

olarak belirlendi ve radyoterapi veya kemoterapi

uygulanmad›. 

Postoperatif 3. ay sonunda yap›lan kontrolde

hastan›n herhangi bir flikayetinin olmad›¤› görüldü.

Servikal bölge MR görüntülemelerinde operasyona

sekonder geliflen de¤ifliklikler d›fl›nda herhangi bir

patolojik lezyon saptanmad› (Resim 4). 

Tart›flma
Bafl-boyun bölgesini tutan SS olgusu ilk kez Pai

ve arkadafllar›3 taraf›ndan bildirilmifltir. Takip eden

y›llarda bu bölgelerde görülen SS olgular›n› bildiren

yay›nlar›n say›s› oldukça azd›r ve ‹ngilizce literatür-

de flimdiye kadar sadece 24 ve 9 olguluk 2 büyük

seri yay›nlanm›flt›r.9,10 Sadece boyun bölgesini tutan

SS olgu say›s› ‹ngilizce literatürde 57’dir ve nukal

bölgeyi tutan sadece 2 olgu bildirilmifltir.9,11 Tablo

1’de bugüne kadar yay›nlanm›fl nukal yerleflimli SS

olgular› görülmektedir. 

Bu tümörler, ay›rt edilemeyen veya pluripotent

mezenkim hücrelerden kaynaklanan malin karak-

terli tümörlerdir.12 SS olarak adland›r›lmalar›na ra¤-

men sinoviyal hücrelerden köken almazlar. Bafl-bo-

yun bölgesi nadir tutulan yerlerdir ve sadece olgu-

lar›n %9’unda bu bölgeler tutulur.2 Di¤er bölgelerle

karfl›laflt›r›ld›¤›nda, boyun bölgesi SS’leri genellikle

genç popülasyonda görülür ve erkeklerde daha s›k-

t›r. SS’ler genellikle kötü prognozlu olarak bilinme-

lerine ra¤men literatürde bu konuda henüz tam bir

fikir birli¤i sa¤lanabilmifl de¤ildir.13,14

Histolojik olarak, SS’lerin 2 tipi belirlenmifltir:

monofazik ve bifazik. Bu her iki tipte de kollajen

zemin üzerine kümelenmifl i¤ fleklinde hücreler var-

d›r ve ince duvarl› vasküler yap›lar a¤ fleklinde da-

Nukal Yerleflimli Nadir Lezyonlar

Resim 2. Postoperatif 2. y›lda al›nan sagittal MR görüntüde rezidiv
lezyon saptanmad›.

Tablo 1. Nukal yerleflimli sinoviyal sarkomlar.

Yazar/Y›l

Yenerman (1958)

McMaster ve ark. (1974)

Tanr›verdi ve ark. (Olgu 1; 1996)

Yafl/Cins

25/K

36/K

74/E

Yer

Nukal bölge

Nukal bölge

Nukal bölge

Tedavi

Total eksizyon

Total eksizyon

Total eksizyon
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¤›lm›flt›r. Klasik olarak, bifazik tipin i¤ ve epiteloid

hücrelerinin her ikisini de tafl›d›¤›, monofazik tipin

ise sadece birini tafl›d›¤›15 bildirilmifltir. SS’lerin,

özellikle monofazik tipin, histopatolojik olarak ay›rt

edilmeleri oldukça güçtür ve bu nedenle son y›llar-

da immünohistokimyasal ve genetik çal›flmalara h›z

verilmifltir.16,17 Roth ve arkadafllar›n›n 24 olguluk se-

rilerinde 8 olguda vasküler invazyon saptanm›fl ve

bu olgular›n histopatolojik incelemelerinde vaskü-

ler yap›lardan oldukça zengin olduklar› görülerek

HPJ’lerle çok kar›flabilecekleri belirtilmifltir.9 Olgu-

1’in histopatolojik kesitlerinde monofazik fibröz ya-

p›lar ve fokal hemanjiyoperisitomatöz benzeri vas-

küler yap›lar›n hücre görülmesi monofazik tip sino-

viyal sarkom lehine de¤erlendirilmifltir. 

Bafl-boyun bölgesi SS’lerinin radyolojik görüntü-

lemelerinde tan›ya yard›mc› olacak spesifik özellik-

ler belirlenememifltir. Literatürde bu konuda bildiri-

len s›n›rl› say›daki yay›nlarda, BT ve MRG’de; kis-

tik, hemorajik ve kalsifikasyonlar görülebilece¤i bil-

dirilmifltir.2,18 Bu nedenle SS’ler, radyolojik görüntü-

lemelerde benin lezyonlar fleklinde de¤erlendirile-

bilirler. Bununla birlikte literatürde maliniteye ait

baz› özellikler MR görüntülemelere dayan›larak bil-

dirilmifltir. Bunlar: tümör içinde kanama odaklar›,

s›v›-s›v› seviyesi ve düzensiz s›n›rd›r.19

Baz› yazarlar, bu lezyonlar›n genellikle T1-a¤›r-

l›kl› MR kesitlerde gri maddeye göre izointens ve

T2-a¤›rl›kl› kesitlerde ise ya¤ dokusuyla ayn› inten-

sitede oldu¤unu belirtirken2 baz›lar› ise, T1-a¤›rl›kl›

kesitlerde orta derecede ve T2-a¤›rl›kl› kesitlerde

ise heterojen sinyal görüntü verebileceklerini sa-

Tanr›verdi T ve ark.

C

Resim 3. C1 ve C2 posterior elemanlar› aras›ndan posterior ve sa¤
tarafta subaraknoid mesafeyi dolduran intradural mesaf-
eye uzanan T1-a¤›rl›kl› aksiyel kesitte (A) hipointens ve T2-
a¤›rl›kl› aksiye kesitte (B) ise hafif hiperintens, düzgün
konturlu ve postkontrast (C) boyanma gösteren yumuflak
doku lezyonu.

A B
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vunmaktad›rlar.20 Olgu 1’in MR görüntülerinde lite-

ratürden farkl› olarak T1 ve T2-a¤›rl›kl› görüntüler-

de hiperintens ve kontrast sonras› al›nan görüntü-

lerde ise ortadaki nekroz alan› d›fl›nda lezyon, he-

terojen görünüm vermekte ve radyolojik görüntüle-

melerin tan›da çok önemli olmad›¤›n› göstermekte-

dir. Fakat di¤er taraftan, MR görüntülemenin cerra-

hi planlanmada önemli oldu¤u kan›s›nday›z. 

Klinik semptomlar spesifik de¤ildir fakat a¤r›s›z

büyüyen kitle, yutma güçlü¤ü, solunum güçlü¤ü ve

ses k›s›kl›¤› bafll›ca semptomlard›r. Bizim olgumuz-

da bafll›ca semptom ensede büyüyen flifllik ve her

iki omuza yay›lan a¤r› idi. 

SS’lerde en etkili tedavi flekli cerrahidir ve lez-

yon total ç›kar›lmal›d›r.2,16 Fakat boyun bölgesinde,

özellikle de anterior yerleflimli bir lezyonun önem-

li nörovasküler yap›lara komflulu¤u nedeniyle total

ç›kar›lmas› zor olabilmesine ra¤men bizim olgu-

muzda oldu¤u gibi posterior yerleflimli lezyonlar to-

tal ç›kar›lmal›d›r. Literatürde total ç›kar›lan olgular-

da 10 y›ll›k yaflam oran›n›n subtotal ç›kar›lanlara

nazaran daha yüksek oldu¤unu belirtilmektedir.21

SS’lerin ço¤unun radyoterapiye dirençli oldu¤u bi-

linmesine ra¤men postoperatif radyoterapi öneril-

mektedir.22-25 Di¤er taraftan, postoperatif radyotera-

pi veya kemoterapi uygulanmaks›z›n sadece total

cerrahi yap›larak kür sa¤lanan olgular da bildiril-

mifltir.26 Olgu 1’de lezyon ilk operasyonda total ç›-

kar›lmad›¤› için 4 y›lda nüks ederek h›zl› bir büyü-

me göstermifl ve lamina destrüksiyonu yaparak spi-

nal kanala girmifltir. Lezyon, cerrahi ile total ç›kar›l-

m›fl ve postoperatif dönemde kemoterapi verilmifl-

tir. Hastan›n postoperatif 5. y›lda herhangi bir flika-

yetinin olmamas› total eksizyonun tedavide en

önemli parametre oldu¤unu göstermektedir. 

Prognozu belirleyen en önemli faktörün tümör

büyüklü¤ü oldu¤u ve matastaz s›kl›¤› ile tümör bü-

yüklü¤ü aras›nda do¤rudan bir iliflki bulundu¤u ya-

p›lan klinik çal›flmalarda gösterilmifltir.27,28 Ölümler

genellikle metastazlar nedeniyle olmaktad›r ve ak-

ci¤er (%97) ve kemik (%3-17) en s›k metastaz böl-

geleridir.6,8 Geç dönemlerde özellikle akci¤er me-

tastazlar›n›n görülmesi bu olgular›n uzun süreli ta-

kip edilmesini zorunlu k›lmaktad›r. Eriflkinlerde ay›-

r›c› tan›da özellikle HJP, karsinosarkom, fibrosar-

kom, malin schwannoma, liposarkom, anjiyosar-

kom, ektopik küçük tükürük bezi tümörleri, nöro-

fibrom, nörojenik tümörler ve liyomiyosarkom dü-

flünülmelidir.16

HJP’ler yaklafl›k 60 y›l önce ilk kez Stout ve Mur-

ray5 taraf›ndan tan›mlanan solid ve malin karakterli

vasküler lezyonlard›r. Kapiller lümen çap› üzerine

etkili olan, mekanik destek sa¤layan ve ilk kez Zim-

merman taraf›ndan tan›mlanan perisitlerden kay-

naklanmaktad›r. Bu tümörler tüm vasküler lezyon-

lar›n %1'inden daha az›n› olufltururlar ve bafl-boyun

bölgesinde çok nadir olarak görülürler.4 Vasküler

kaynakl› olduklar›ndan vücudun hemen hemen her

bölgesinde görülebilirler. En s›k görüldü¤ü bölge-

ler; yumuflak dokular, gövde ve alt ekstremitelerdir.

Bafl-boyun bölgesinde en s›k tutulan yer hakk›nda

kesin bir görüfl birli¤ine var›lamam›flt›r.7,29 Hemen

hemen her yaflta görülmelerine ra¤men hastalar›n

ço¤u 20 yafl ve üzerindedir ve kad›n-erkek görülme

oran›n›n eflit oldu¤u belirtilse de bu konuda tam bir

fikir birli¤i sa¤lanamam›flt›r. Literatürde yay›nlanan

büyük serilerde ve olgu sunumlar›nda30-32 nukal

bölgeyi tutan sadece 1 olgu bildirilmifltir.31 Tablo

2’de bugüne kadar yay›nlanm›fl nukal yerleflimli

HJP olgular› görülmektedir. 

Nukal Yerleflimli Nadir Lezyonlar

Resim 4. Postoperatif 3. ayda al›nan aksiyel MR görüntüde patolo-
jik lezyon saptanmad›. 
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Bildirilen en yüksek seri Ezinger ve Smith'in7 106

olguluk serisidir ve bu çal›flmada olgular›n sadece

%16's›nda bafl-boyun bölgesinin tutuldu¤u belirtil-

mifltir. 

McMaster ve arkadafllar›31 bu lezyonlar› histolo-

jik olarak benin (düflük derece), orta derece ve ma-

lin (yüksek derece) olmak üzere 3 gruba ay›rm›fllar-

d›r. Bu çal›flmada malinite kriterleri belirtilmifl ve ol-

gular›n 10 y›ldan daha az yaflam flans›na sahip ol-

duklar› vurgulam›flt›r. Enzinger ve Smith'e göre 10

yüksek büyütmede 4 veya daha fazla mitoz görül-

mesi h›zl› büyüyen ve rekürrens olas›l›¤› yüksek

olan tümörler anlam›na gelmektedir.7 Fakat litera-

türde bu konuda henüz tam bir fikir birli¤i sa¤lan-

m›fl de¤ildir ve di¤er büyük serilerde mitoz ile sur-

vi aras›nda ba¤lant› kurulamam›flt›r.6,7 Olgu 2'nin

histopatolojik incelemesinde belirgin vaskülarizas-

yonun efllik etti¤i mezenkimal tümör üreyifli, tümör

hücrelerinin retikulum çat›s› ile tek tek veya küçük

gruplar halinde kuflat›ld›¤› ve hyalinizasyon alanla-

r› görüldü. Ayr›ca, nekroz görülmedi ve 10 büyüt-

mede 1 mitoz görüldü. Tüm bu histopatolojik özel-

likler nedeniyle lezyon, düflük dereceli HJP (WHO-

Grade II) olarak de¤erlendirildi.

Benin tiplerin hemanjiyom, hemanjiyoendoteli-

yum ve glomus tümörlerinden histopatolojik olarak

ay›rt edilmesi oldukça güçtür. Damarlar› çevreleyen

tümör hücreleri normal hücrelerden basement

membran ile ayr›l›rlar ve bu görüntüler HJP’ler için

karakteristiktir.29 Ay›r›c› tan›ya yard›mc› immünohis-

tokimyasal çal›flmalarda HJP’lerin, genellikle vimen-

tin ve CD4 pozitifli¤i, S-100 protein, NSE, chromog-

ranin, desmin, caldesmin ve EMA negatifli¤i göster-

di¤ini ortaya koymufltur.29 Olgu 2'nin histopatolojik

tan›s›nda EMA negatifli¤i ve vimentin pozitifli¤inin

saptanmas› HJP tan›s›n› koydurmada oldukça yar-

d›mc› olmufltur. 

Radyolojik olarak bu tümörlerin kendilerine öz-

gü spesifik görüntüleri yoktur.30 BT, kemik eroz-

yonlar›n› göstermede oldukça yard›mc›d›r ve kemik

erozyonlar› %50 oran›nda görülür. Olgu 2'nin BT

görüntülerinde kemik destrüksiyonu yoktu. Lezyo-

nun anatomik yap›lara komflulu¤unu ve s›n›r›n›

göstermede MRG'nin yeri tart›fl›lmaz. Olgu 2'nin MR

görüntülerinde lezyon, T1-a¤›rl›kl› kesitlerde hipo-

intens ve T2-a¤›rl›kl› kesitlerde hafif hiperintens,

düzgün s›n›rl› ve kontrast sonras› kesitlerde ise yo-

¤un kontrast tutulumu görülmüfltür. Bu olguda ay-

r›ca lezyonun T2-a¤›rl›kl› kesitlerde meningiomalar-

dan biraz farkl› olarak hiperintens görülmesi vaskü-

laritenin yüksek olmas›yla aç›klanabilir. 

Klinik semptomlar spesifik de¤ildir ve lezyonun

yerleflim yerine göre de¤ifliklik gösterse de bafll›ca

semptom a¤r›s›z büyüyen kitledir. Olgu 2’nin bafll›-

ca semptomu ensede a¤r›s›z büyüyen kitle idi. 

En etkili tedavi flekli lezyonun total cerrahi ek-

sizyonu gibi görünmektedir. Çünkü bu tümörlerde

rekürrens oran› subtotal ç›kar›lan olgulara göre ol-

dukça yüksektir.31 Ayr›ca iyi bir cerrahi sonuç elde

etmek için preoperatif embolizasyon oldukça yar-

d›mc›d›r.32,33 Olgu 2'de preoperatif embolizasyon

yap›larak intraoperatif kanama minimuma indirilmifl

ve lezyon total ç›kar›lm›flt›r. Radyoterapinin veya

kemoterapinin primer olarak faydas› henüz ortaya

konamam›fl olsa da subtotal ç›kar›lan malin formla-

ra postoperatif radyoterapi uygulanmas› gerekti¤i

yönünde öneriler vard›r.34 Olgu 2'ye postoperatif

radyoterapi uygulanmam›flt›r çünkü lezyon total ç›-

kar›lm›fl ve histopatolojik tan› düflük dereceli tümör

olarak gelmifltir. Bizim vakam›zdaki gibi bu derece-

deki lezyonlar total ç›kar›lmal› ve postoperatif ola-

rak sadece radyolojik görüntülemelerle takip edil-

melidir. Olgu 2'nin 3. ay radyolojik kontrolünde re-

zidiv lezyona rastlanmam›flt›r. Kemoterapinin kesin

yarar› kan›tlanamam›flt›r. Aktinomisin D, Siklofosfa-

mid, Mitomisin C, Adriyamisin, Nitrojen mustard

denenmifl fakat geçici fayda sa¤lad›klar› görülmüfl-

tür.35 Tüm bu bilgiler ›fl›¤›nda HJP’lerde, cerrahinin

en iyi tedavi flekli oldu¤una inan›yoruz. 

Bafl-boyun bölgesi HJP’lerinin yaklafl›k %50’si

malindir ve kötü prognozludur.31 Eriflkinlerde görü-

len HJP’ler yüksek lokal rekürrens oran›na sahiptir

ve yaklafl›k %11-65 olarak bildirilmektedir.36 Ölüm-

lerin ço¤u genellikle uzak metastazlar nedeniyledir.

Tanr›verdi T ve ark.

Tablo 2. Nukal yerleflimli hemanjiyoperisitomlar.

Yazar/Y›l

Roth ve ark. (1974)

Tanr›verdi ve ark. (Olgu 2; 1996)

Yafl/Cins

10/E

64/E

Yer

Nukal bölge

Nukal bölge

Tedavi

Total eksizyon

Total eksizyon
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Akci¤er ve kemik en s›k görülen uzak metastaz bel-

geleridir.6

Bu tümörlerin ay›r›c› tan›s›nda vasküler liyoma,

glomus tümörleri, konjenital miyofibromatoz, SS,

hemanjiyoendoteliyum ve hemanjiyomlar akla gel-

melidir.

Sonuç
Sonuç olarak; bu tip lezyonlar uzun dönemde

metastaz yapabileceklerinden hastalar sürekli takip

alt›nda tutulmal› ve belirli aral›klarla akci¤er grafi-

leri görülmelidir. Bizim olgular›m›zda oldu¤u gibi

nukal yerleflimli herhangi bir tümoral lezyon sap-

tand›¤›nda; fibrosarkom, spindle hücre sarkomu,

melanom, miksom, embryonik rabdomiyosarkom,

retiküler hücre sarkomu, anaplastik spindle hücre

sarkomlar› düflünülebilece¤i gibi sinoviyal sarkom-

lar ve hemanjiyoperisitomlar da ay›r›c› tan›da akla

gelmelidir. Bu lezyonlar vasküler yap›lardan çok

zengin olduklar› için gerek kanama riskini mini-

muma indirmek ve gerekse de lezyonu total ç›kar-

mak amac›yla preoperatif embolizasyon yap›lmal›

ve total ç›kar›lmal›d›r. Postoperatif radyoterapi ve-

ya kemoterapinin yararl›l›¤› tam olarak kan›tlana-

masa da, yüksek dereceli tümörlere özellikle pos-

toperatif radyoterapi verilmeli ve bizim olgular›-

m›zda oldu¤u gibi düflük dereceli tümörler posto-

peratif dönemde radyolojik görüntülemelerle takip

edilmelidir.
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