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Olgu Sunumları / Case Reports

ÖZET
Baş boyun bölgesi hemanjioperisitomu: Olgu sunumu
Hemanjioperisitoma nadir görülen vasküler bir tümördür. Tüm vasküler tümörlerin %1’ini hemanjioperisitomalar oluşturur. 
Hemanjioperisitoma ilk olarak 1942 yılında Stout ve Murray tarafından tanımlanmıştır. Hemanjioperisitoma perikapiller perisit 
hücrelerinden köken alır. Ortalama görülme yaşı 45’tir. Kadınlarda daha sık görülür. Hemanjioperisitoma vücudun herhangi bir bölgesinde 
görülebilir. En sık alt ekstremite ve pelviste lokalize olur. Hemanjioperisitomaların %16-33 kadarı baş boyun bölgesinde görülür. Bunların 
da çoğu paranazal sinüslerde yerleşim gösterir. Klinik ve radyolojik bulguları spesifik değildir. Hemanjioperisitoma genellikle yavaş büyüyen 
ağrısız kitle şeklinde bulgu verir. Tedavide esas yöntem cerrahi olarak tamamen eksize etmektir. Bu yazıda özellikle bayanlarda baş boyun 
kitlelerinin ayırıcı tanısında hemanjioperisitomanın da akılda tutulması gerektiğine vurgu yapılmak istenmiştir.

Anahtar kelimeler: Hemanjioperisitoma, vasküler tümör, ağrısız kitle

ABSTRACT
Head and neck hemangiopericytoma: case report
Hemangiopericytoma is a rare vascular tumor. Hemangiopericytoma accounts for about %1 of all vascular tumors. Hemangiopericytoma 
was first described in 1942 by Stout and Murray. Hemangiopericytoma takes its origin from the pericapillary pericytic cells. The avarage 
age was 45 years. The sex distribution shows a predominance of women. Hemangiopericytoma may arise anywhere. The most common 
locations are the lower extremities and the pelvis. Its incidence in the head and neck is %16-33. In this site, it mostly affects paranasal 
sinuses. Clinical and radiographic findings are non-specific. Hemangiopericytoma usually evolves with slow and non-painful growing mass. 
Complete surgical resection is the mainstay of treatment. The aim of this case report is which should be kept in mind in the differantial 
diagnosis of neck masses especially in women.
Key words: Hemangiopericytoma, vascular tumor, non-painful mass 
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GİRİŞ
 

Hemanjioperisitoma genellikle alt ekstremiteler, pel-
vis, retroperiton, baş ve boyun bölgelerinde lokalize 

olur. Baş boyun bölgesi hemanjioperisitomaları tüm 
vakaların %16-33 ünde görülür (3). Orta yaşlı kadınlarda 
daha sık görülmektedir. Klinikte yavaş büyüyen ağrısız, 
genellikle tek, bazen multiple kitle şeklinde izlenmekte-
dir. Bulunduğu yere göre değişen ek semptomlar gözle-
nebilmektedir. Makroskopik olarak iyi sınırlıdır (1). Kesit 

yüzü sarı-ten renktedir. Hemoraji sıktır, nekroz genellikle 
izlenmez (1,2). Makalemizde boyun bölgesinde hemanji-
operisitoması olan olgumuz literatür eşliğinde incelen-
miştir. 

	 OLGU SUNUMU

	 48 yaşında bayan hasta kliniğimize boynun sol tara-
fında 6 aydır geçmeyen ağrısız kitle şikayeti ile geldi. 
Muayenede sol submandibuler bölgede 5x3 cm boyu-
tunda düzgün yüzeyli, hareketli, elastik kıvamda kitle 
tespit edildi. Diğer muayene bulguları normaldi. Hastanın 
fleksible nazofaringoskopisinde patolojik bulguya rast-
lanmadı. Görüntüleme eşliğinde ince iğne aspirayon 
biopsisi (İİAB) sonucu pleomorfik adenom ile uyumlu gel-
di. Hastanın kan tetkiklerinde anormallik görülmedi. 
Boyun MR incelemesinde sol submandibular bölgede en 
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geniş yerinde 5x3 cm ölçülen T1 ağırlıklı görüntüde hipo-
intens, T2 ağırlıklı görüntüde hiperintens, iv gadolinium 
enjeksiyonu sonrası yoğun kontrastlanma gösteren, 
santralinde daha az kontrastlanan alanların seçildiği düz-
gün sınırlı lobüle konturlu kitle lezyonu izlendi (Resim 
1a-b). 
	 Genel anestezi altında hasta operasyona alındı. Kitle 
düzgün sınırlı, sarı ten renginde nodüler karakterdeydi. 
Kitle solda karotis bifürkasyonu düzeyinde anteriordan 
yakın komşuluk göstermekteydi. İnternal juguler vene 
yaslanmaktaydı. Ancak invazyon görülmedi. Kitle tama-
miyle eksize edildi.
	 Histopatolojik, histokimyasal ve immünhistokimyasal 

bulgular birlikte değerlendirildiğinde olgu hemanjioperi-
sitoma olarak rapor edilmiştir (Resim 2a-b). Postoperatif 
iki yıllık takipte hastada nüks görülmedi.

	 TARTIŞMA

	 Hemanjioperisitoma kapiller arter ve postkapiller 
venüllerin dış yüzeyinde yer alan perisit denilen kontrak-
til düz kas hücrelerinden köken alır (1). Tüm hemanjiope-
risitomaların %90’dan fazlası yetişkinlerde görülür (2). Sık-
lıkla alt ekstermite, pelvis, retroperitonum, gövde ve üst 
ekstremitelerde yerleşirler (2). Baş boyun bölgesi heman-
jioperisitomaları tüm vakaların %16-33’ünde görülür (3). 

Resim	1a: Boyun MR aksiyal kesitinde boynun sol bölgesinde kitlenin görünümü.
	 1b: İv gadolinium enjeksiyonu sonrası yoğun kontrastlanan kitlenin görünümü.

Resim	2: Vasküler yapılar, oval-yuvarlak nükleuslu ve eozinofilik sitoplazmalı tümör hücreleri (a: x40 büyütme, HE boyası;
b: x200 büyütme, HE boyası)
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Baş boyun bölgesinde orbita, nazal kavite, oral kavite, 
çene, parotis bezi, parafarengeal boşluk, mastikatör boş-
luk ve juguler foramende görülebilirler (4). Etyolojisi tam 
olarak bilinmemekle birlikte travma, uzun süreli steroid 
kullanımı ve hormanal dengesizlik suçlanmaktadır (5). 
Altı ve yedinci dekadlarda görülmekle birlikte ortalama 
görülme yaşı 45’tir (6,7). En sık orta yaşlı bayanlarda görü-
lür. Sunduğumuz vaka yaş ve cinsiyet olarak hemanjio-
perisitomanın sık görüldüğü gruba uymakla birlikte has-
tada travma ve steroid kullanımı öyküsü yoktu. 
	 Hemanjioperisitomaların çoğu benigndir. Enzinger ve 
Smith malignite lehine bulguları 10 büyük büyütme ala-
nında 4’ten fazla mitotik figür, hücresellik artışı, nükleer 
atipi, hemoraji, nekroz ve tümör çapının 6.5 cm’den 
büyük olması olarak tariflemişlerdir (8). Benign hemanji-
operisitomalarda mitoz, nekroz ve hemoraji yoktur. Belir-
gin vasküler yapıya ilaveten iğsi perisitler vardır (8).
	 Hastaların kliniğinde ağrı genelde yoktur. Yavaş büyü-
yen ağrısız kitle en önemli semptomdur (1). Bulunduğu 
yere göre ek semptomlara sebep olabilir (4). Hipoglisemi, 
hipofosfotemik osteomalasi, hipertrofik pulmoner osteo-
artropati gibi değişik paraneoplastik sendromlar da 
tümöre eşlik edebilir (9). 
	 Hemanjioperisitomayı vaskülarizasyonu belirgin olan 
juvenil hemanjiom, glomus tümörü, anjiosarkom, leiom-
yoma, leyiomasarkoma, mezetelioma, liposarkom, bening 
ve maling histiyositoma, kondrosarkom, nöroblastom, 
adenoid kistik karsinom ve mikst hücreli tümör, düşük 
gradeli fibromiksoid sarkom (özellikle miksiod doku belir-
gin ise), iğsi hücreli karsinom metastazları, sinovyal sar-
kom gibi tümörlerden ayırmak zordur (10-12). Anjiografik 
özellikler hemanjioperisitomayı diğer vasküler lezyonlar-
dan ayırmada yardımcı olabilir (13).
	 Hastalarda tanı koymak zordur. Bizim vakamızda 
olduğu gibi İİAB genelde yanlış sonuç verir. Tanıda İİAB 
nin kullanımı konusunda literatürde bir fikir birliği yoktur 
(14). Radyolojik olarak hemanjioperisitomayı diğer yumu-
şak doku tümörlerinden ayıran spesifik bir yöntem yok-
tur. MR yumuşak doku görüntülemede üstün olduğu için 
genelde tercih edilir. İyi kontrastlanma gösteren kitle 
görülür. Kalsifikasyon genelde görülmez (13). Konvansi-
yonel anjiografi ayırıcı tanıda ve preopratif embolizas-
yonda faydalı olabilir. Bazı otorler anjiografiyi preoperatif 

embolizasyon ve intra operatif kanamayı azaltmak için 
rutin olarak kullanmaktadırlar (15,16). Kesin tanı eksizyo-
nel biopsi ile konur. 
	 Histopatolojik kesitlerde ektatik veya komprese ince 
duvarlı dallanan damarlar staghorn konfigürasyonu oluş-
turur. Tümör hücreleri oval-yuvarlak, veziküler nükleuslu 
uniform, soluk veya eozinofilik sitoplazmalı hücreler şek-
linde izlenmektedir. Fokal miksoid değişiklikler görülebil-
mektedir (17,18). İmmünohistokimyasal boyalardan 
CD-34 ve CD-99 ile (+) boyanırlar (Resim 3a). Retikülin 
boyası ile hücrelerin etrafını saran zengin retiküler ağ 
izlenir (Resim 3b). Aktin, desmin ve birçok endotelial 
markerler ile (-) boyanırlar. Bu yüzden İİAB ile tanı yanıl-
tıcı olmaktadır.
	 Lokal geniş eksizyon hemanjioperisitomalarda ilk 
uygulanması gereken tedavi yöntemidir. Postoperatif 
radyoterapi ve kemoterapi uygulanmasının etkinliği hak-
kında fikir birliği yoktur. Hemanjioperisotamalar radyote-
rapiye direçli olarak kabul edilirler. Radyoterapi lezyonun 
tam olarak çıkartılamaması durumunda, rekürren tümör 
varlığında ve histolojik olarak yüksek gradeli tümör varlı-
ğında adjuvan olarak kullanılabilir. Uzak metastazların 
varlığında kemoterapi kullanılabilir. Son zamanlarda pul-
moner metastazları olan vakalarda interferon kullanımı-
nın yaralı olduğunu gösteren yayınlar da vardır (19). 
	 Hastaların hangi sıklıkta ve ne kadar süre takip edil-
mesi gerektiği konusunda belirlenmiş bir konsensus yok-
tur (14). Bizim vakamızda hastanın iki yıl süre ile her altı 
ayda bir kontrolü yapıldı ve yılda en az bir kez baş boyun 
bölgesinin radyolojik olarak görüntülenmesi yapıldı. Has-
tamızda bu süre içinde nüks görülmedi. 
	 Hemanjioperisitomaların metastaz oranları düşüktür 
ve çoğu vakada lokal rekürrens görülmez. Bununla birlik-
te literatürde 45 vakalık bir seride lokal rekürrens oranını 
%45, uzak metastaz oranını %10 olarak bulmuşlardır (20). 
Uzak metastazların akciğer, kemik, karaciğer, bölgesel 
lenf nodları ve pankresa olduğu bilinmektedir (21). 
	 Sonuç olarak hemanjioperisitomalar nadir görülen 
vasküler tümörlerdir. Operasyon öncesi tanı koymak zor-
dur. Tedavide total eksizyon ve takip önemlidir. Her 
zaman lokal nüks ve nadir olarak metastaz yapabileceği 
akılda tutulmalıdır. Benign hemanjioperisitomaların da 
metastaz yapabileceği unutulmamalıdır.
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