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Hemanjiyoperisitomalar nadir görülen, oldukça vasküler, kapiller damarların bulunduğu her yerde görülebilen 
perisit orijinli tümörlerdir. Bu tümörler genelde kas iskelet sisteminde yerleşirler. İntrakranial yarleşimleri ol-
dukça nadirdir. Hem lokal hem de merkezi sinir sisteminin uzak bölgelerinde nüks yapmaya meyillidirler ve 
malign olmayan menenjiyomlara kıyasla uzak metastaz yapma ihtimalleri daha fazladır. Esas tedavisi tümö-
rün cerrahi rezeksiyonu ve sonrasında postoperatif radyoterapi eklenmesidir. Bu yazıda, stereotaktik radyote-
rapi uygulanan nüks intrakranial hemanjiyoperisitoma olgusu sunuldu.

Anahtar Sözcükler: Hemanjiyoperisitoma; intrakraniyal hemanjiyoperisitoma; stereotaktik radyoterapi.

Hemangiopericytoma is an uncommon, highly vascular tumor of pericyte origin that may occur anywhere 
capillaries are found. These tumors are usually located in the musculoskeletal system, retroperitoneum and 
the skin. Their intracranial localization is rare. Hemangiopericytomas have a predilection for both local and 
distant central nervous system recurrences and exhibit an increased tendency to metastasize compared with 
nonmalignant meningiomas. The main treatment of this tumor is surgical resection supplemented with postop-
erative radiotherapy. We report herein a recurrence of intracranial hemangiopericytoma treated with stereo-
tactic radiotherapy.
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Hemanjiyoperisitomanın kaynaklandığı hücre-
ler kapiller ve venüller boyunca yerleşmiş, bazal 
membranı dıştan saran, kontraksiyon yeteneğine 
sahip, perisit olarak isimlendirilen hücrelerdir.[1-

3] Erkeklerde kadınlara oranla daha fazla görülür. 
Yetişkinlerde en fazla alt ekstremitede yerleşir. 
Ancak nazal septum, pterigopalatin fossa, tempo-
ral kemik, orbita, parotis glandı, oronazofarenks 
gibi kranium yerleşimli az sayıda olgu literatür-

de bildirilmiştir.[4-10] Malign hemanjiyoperisito-
malarda lokal nüks olasılığı çok yüksek olduğun-
dan, tümör tam çıkarılsa bile ameliyat sonrası rad-
yoterapi uygulanmalıdır. Kranial hemanjiyoperi-
sitomalarda total rezeksiyon uygulanabilme oranı 
%38-83 arasındadır.[3,11,12] Bu yazıda, CyberKnife 
ile stereotaktik radyoterapi uygulanan nüks int-
rakranial hemanjiyoperisitomalı olgu ışığında li-
teratür gözden geçirildi.



OLGU SUNUMU

Otuz yaşındaki erkek hasta 4 yıl önce şiddetli baş 
ağrısı, görmede azalma, sağ hemiparezi, sekon-
der parsiyel nöbet nedeniyle hastaneye başvuru-
yor. Sağ frontotemporal kitle tespit edilerek total 
rezeke ediliyor. Kranial hemanjiyoperisitoma ta-
nısı konularak ameliyat sonrası eksternal 66 Gy 
radyoterapi uygulanıyor. Takibe alınan hastada 
ilki 9 ay sonra aynı bölgede olmak üzere 4 kez lo-
kal nüks gelişiyor. Her birinde cerrahi rezeksiyon 
uygulanan hastaya 4 kez de muhtelif zamanlar-
da embolizasyon uygulanıyor. En son bir ay önce 
şiddetli baş ağrısı ve sol gözde eksoftalmi nede-
niyle tekrar doktora başvuruyor. Çekilen manye-
tik rezonans görüntülemede sol frontal bölgede 
orbita içine uzanım gösteren ve frontal kemikte 
destrüksiyona neden olan, 9x4,5 cm kitlesi; ayrı-
ca sağ temporal lobta ekstraaksiyel lokalizasyon-
da kavernöz sinüse kadar uzanan, sağ orbita pos-
terior duvarında erozyona neden olan, orbita içine 
ekspanse 9x5 cm hiperdens kitle tespit ediliyor. 
Hasta ameliyat edilemez kabul edilerek kliniğimi-
ze yönlendiriliyor. 

Hastada öncelikle sol eksoftalmi ve baş ağrısı ne-
deniyle sol frontal kitleye yönelik stereotaktik 
radyoterapi uygulamasına karar verildi. Hastaya 
CyberKnife cihazıyla %80 izodoza 3 fraksiyon-
da toplam 16.5 Gy stereotaktik radyoterapi uygu-
landı (Şekil I). Herhangi bir toksisite gelişmeyen 
hastanın 3 ay sonraki kontrolünde %90 radyolojik 

yanıt elde edilirken, baş ağrısı ve eksoftalmusu ta-
mamıyla kayboldu. 

Hastanın 6. ayındaki kontrolde, sol frontal kitle-
de tamama yakın remisyon devam ederken, sağ 
fronto-temporal kemikteki kitlenin ilerlediği ve 
kulak arkasında şişlik, ağrı ve kulak çınlaması şi-
kayetlerinin olduğu belirlendi (Şekil II). Bunun 
üzerine daha önce eksternal radyoterapi uygula-
nan bu bölgeye %69 referans izodozla 5 fraksi-
yonda toplam 18 Gy stereotaktik radyoterapi uy-
gulandı. Bu kitlede de tam klinik yanıt ve %50 
radyolojik yanıt elde edildi. Hasta hastalıklı ola-
rak takibe devam edilmektedir. 

TARTIŞMA

Hemanjiyoperisitoma vasküler sistemin malign 
potansiyele sahip nadir görülen bir lezyonudur. 
İlk olarak 1942’de Stout ve Murray tarafından pe-
risitik kaynaklı olduğu tanımlanmıştır.[13] Makros-
kobik olarak hemanjiyoperisitom irregüler, lobu-
ler gri pembe psödokapsüler kitle olarak tanım-
lanır.[14-16] Histopatolojik olarak çapın 6.5 cm’den 
büyük olması, yüksek mitotik aktivite (10 alanda 
>4 mitotik figür), kanama, anaplastik hücreler ve 
tromboz varlığı malignite lehine değerlendirilir.[13]

Etyopatogenezi kesin değildir. Daha önceki trav-
ma, steroid tedavisi, hipoglisemi, renin artışına 
neden olan hipertansiyon etyolojide suçlanmış-
tır. Bizim olgumuzda da tanıdan 2 yıl önce krani-
al travma nedeniyle ameliyat öyküsü mevcuttur. 

Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıp Dergisi

144 J Kartal TR

Şekil I. Sol frontal bölgedeki kitlenin tedavi volümü ve planla-
ması.

Şekil II. Sağ frontotemporal bölgedeki progrese kitlenin teda-
vi volümü ve planlaması ile regrese sol frontal bölgede-
ki kitlenin görünümü.
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Tümör kontrolu en yüksek total cerrahi rezeksi-
yon ile elde edilir; fakat tümörün hacmi, yerleşimi 
ve histolojik özelliği tümörün total rezeksiyonunu 
sınırlayabilir.[1,17,18] Bazı hastalarda cerrahi, bu ne-
denle yüksek mortalite ve morbidite riskine sahip 
olabilir.[1] Bizim olgumuzda da ilk olarak total re-
zeksiyon yapılabilmiştir.

Bu tümörlerin çoğu yavaş davranışa sahip iseler 
de, özellikle kranial yerleşimliler yüksek grade-
li sarkomlar gibi davranırlar. Sık nüks ederler ve 
özellikle akciğere ve kemiklere metastaz yaparlar.
[2] Karaciğer, merkezi sinir sistemi, karın boşluğu 
diğer metastaz yerleridir.[19,20] Bizim olgumuz da 
ilki operasyondan 9 ay sonra olmak üzere 2 yıl 
içinde 4 kez nüks etmiş ve bu nedenle 4 kez ame-
liyat edilmiştir.

Malign hemanjiyoperisitomalarda tümör tam çı-
karılsa bile ameliyat sonrası radyoterapi tedavi-
ye eklenmelidir.[3,10,11] Genellikle geniş volümler 
kullanılır. 55-66 / 1.8-2 Gy günlük fraksiyonlar-
la, haftada 5 gün tavsiye edilen dozdur. Hastamı-
za da ilk operasyondan sonra, tümör lojunu 4-5 
cm marjla alacak şekilde, 66 Gy eksternal radyo-
terapi uygulanmıştı.

Literatürde kanama riskini azaltmak için ameli-
yat öncesi radyoterapi veya embolizasyonu öne-
ren yazarlar da vardır.[12] Bizim olgumuza da cer-
rahi öncesi embolizasyon yapılmıştı. 

Kim ve ark.’nın[21] 1999-2008 yılları arasında yap-
tığı bir çalışmada, 9 hastaya hemanjiyoperisito-
madan dolayı 17 kez stereotaktik radyocerrahi uy-
gulanmış. Ortalama tümör volümü 2,2 cm ve or-
talama tümör dozu 18,1- 20 Gy (11-22 Gy) olarak 
belirlenmiştir. Başarılı tümör kontrolu 17 hastanın 
14’ünde (%82,4) sağlanmıştır. Klinik ve radyolo-
jik ortalama takip süreleri 49 ve 34 ay olarak be-
lirtilmiştir. Lokal tümör kontrol oranları 1., 2. ve 
5. yıllarda sırasıyla %100, %84,6 ve %67,7 olarak 
bulunmuştur. Hastalarda radyasyon nekrozu, peri-
tömüral ödem gibi yan etkiler olmadan başarılı lo-
kal kontrol sağlanmıştır.

Kano ve ark.’nın[22] yaptığı çalışmada ise, 20 he-
manjiyoperisitoma hastasına 29 kez stereotak-
tik radyocerrahi uygulanmış ve hastaların hepsi-
ne stereotaktik radyocerrahi öncesi cerrahi rezek-

siyon yapılmıştır. On iki hastaya eksternal rad-
yoterapi de eklenmiştir. Ortalama verilen doz 15 
Gy (dağılım 10-20 Gy) olup; 42,8 aylık izlemde 
5 hasta uzak metastaz ve 3 hasta hastalık progres-
yonu nedeniyle kaybedilmiştir. Stereotaktik rad-
yocerrahi sonrası genel sağkalım 1., 5. ve 10. yıl-
larda %100, %85,9, %13,8 olarak, hastalıksız sağ-
kalım ise yüksek gradeli tümörlerde 1., 3. ve 5. 
yıllarda sırasıyla %88,9, %66,7 ve %0 olarak bil-
dirilmiştir. Bizim olgumuza da 2 kez stereotak-
tik radyoterapi uygulanmış ve sırasıyla %80 ve 
%50’lik radyolojik yanıt elde edilmiştir.

Progresyonu veya metastazı olan hastalarda ke-
moterapi son seçenektir. Sisplatin, doksurubi-
sin, DTIC kombinasyonlu rejimleri preoperatif ve 
postoperatif uygulayan çalışmalar bulunmaktadır. 
Ancak hiçbiri yüz güldürücü sonuçlar vermemiş-
tir.[10,11,19,23,24]

Sonuç olarak, nüks eden intrakranial hemanjiyo-
perisitomalarda tedavi tümörün total rezeksiyonu 
ve sonrasında radyoterapi eklenmesidir. Sık nüks 
gelişmesinden dolayı ameliyat şansını yitirmiş ve 
eksternal radyoterapi uygulanmış hastalarda ste-
reotaktik radyoterapi/radyocerrahi lokal kontrolu 
ve semptom palyasyonunu sağlamada bir tedavi 
seçeneği olarak görünmektedir.
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