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Hemanjiyoperisitomalar nadir goriilen, oldukga vaskiiler, kapiller damarlarin bulundugu her yerde goriilebilen
perisit orijinli tiimérlerdir. Bu tiimérler genelde kas iskelet sisteminde yerlesirler. Intrakranial yarlesimleri ol-
dukea nadirdir. Hem lokal hem de merkezi sinir sisteminin uzak bolgelerinde niiks yapmaya meyillidirler ve
malign olmayan menenjiyomlara kiyasla uzak metastaz yapma ihtimalleri daha fazladir. Esas tedavisi tiimo-
riin cerrahi rezeksiyonu ve sonrasinda postoperatif radyoterapi eklenmesidir. Bu yazida, stereotaktik radyote-
rapi uygulanan niiks intrakranial hemanjiyoperisitoma olgusu sunuldu.
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TREATMENT OPTIONS FOR RECURRENT HEMANGIOPERICYTOMA:
CASE REPORT

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.

Key Words: Hemangiopericytoma, intracranial hemangiopericytoma; stereotactic radiotherapy.

Hemanjiyoperisitomanin kaynaklandig1 hiicre-
ler kapiller ve veniiller boyunca yerlesmis, bazal
membrani distan saran, kontraksiyon yetenegine
sahip, perisit olarak isimlendirilen hiicrelerdir.["-
3l Erkeklerde kadinlara oranla daha fazla goriiliir.
Yetiskinlerde en fazla alt ekstremitede yerlesir.
Ancak nazal septum, pterigopalatin fossa, tempo-
ral kemik, orbita, parotis glandi, oronazofarenks
gibi kranium yerlesimli az sayida olgu literatiir-

de bildirilmistir.*'” Malign hemanjiyoperisito-
malarda lokal niiks olasilig1 ¢ok yiiksek oldugun-
dan, tiimor tam ¢ikarilsa bile ameliyat sonrasi rad-
yoterapi uygulanmalidir. Kranial hemanjiyoperi-
sitomalarda total rezeksiyon uygulanabilme orani
%38-83 arasindadir.?'"'? Bu yazida, CyberKnife
ile stereotaktik radyoterapi uygulanan niiks int-
rakranial hemanjiyoperisitomali olgu 1s181nda li-
teratiir gézden gegirildi.
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Otuz yasindaki erkek hasta 4 yil 6nce siddetli bag
agrisi, géormede azalma, sag hemiparezi, sekon-
der parsiyel ndbet nedeniyle hastaneye bagvuru-
yor. Sag frontotemporal kitle tespit edilerek total
rezeke ediliyor. Kranial hemanjiyoperisitoma ta-
nis1 konularak ameliyat sonrasi eksternal 66 Gy
radyoterapi uygulaniyor. Takibe alinan hastada
ilki 9 ay sonra ayni bolgede olmak iizere 4 kez lo-
kal niiks gelisiyor. Her birinde cerrahi rezeksiyon
uygulanan hastaya 4 kez de muhtelif zamanlar-
da embolizasyon uygulaniyor. En son bir ay dnce
siddetli bag agris1 ve sol gozde eksoftalmi nede-
niyle tekrar doktora basvuruyor. Cekilen manye-
tik rezonans goriintiillemede sol frontal bolgede
orbita i¢ine uzanim gosteren ve frontal kemikte
destriiksiyona neden olan, 9x4,5 cm kitlesi; ayri-
ca sag temporal lobta ekstraaksiyel lokalizasyon-
da kaverndz siniise kadar uzanan, sag orbita pos-
terior duvarinda erozyona neden olan, orbita igine
ekspanse 9x5 cm hiperdens kitle tespit ediliyor.
Hasta ameliyat edilemez kabul edilerek klinigimi-
ze yonlendiriliyor.

Hastada dncelikle sol eksoftalmi ve bag agrisi ne-
deniyle sol frontal kitleye yonelik stereotaktik
radyoterapi uygulamasina karar verildi. Hastaya
CyberKnife cihaziyla %80 izodoza 3 fraksiyon-
da toplam 16.5 Gy stereotaktik radyoterapi uygu-
land1 (Sekil I). Herhangi bir toksisite gelismeyen
hastanin 3 ay sonraki kontroliinde %90 radyolojik
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yanit elde edilirken, bas agris1 ve eksoftalmusu ta-
mamiyla kayboldu.

Hastanin 6. ayindaki kontrolde, sol frontal kitle-
de tamama yakin remisyon devam ederken, sag
fronto-temporal kemikteki kitlenin ilerledigi ve
kulak arkasinda sislik, agr1 ve kulak ¢inlamasi si-
kayetlerinin oldugu belirlendi (Sekil II). Bunun
tizerine daha once eksternal radyoterapi uygula-
nan bu bolgeye %69 referans izodozla 5 fraksi-
yonda toplam 18 Gy stereotaktik radyoterapi uy-
gulandi. Bu kitlede de tam klinik yanit ve %50
radyolojik yanit elde edildi. Hasta hastalikli ola-
rak takibe devam edilmektedir.

TARTISMA

Hemanjiyoperisitoma vaskiiler sistemin malign
potansiyele sahip nadir goriilen bir lezyonudur.
[lk olarak 1942°de Stout ve Murray tarafindan pe-
risitik kaynakli oldugu tanimlanmastir.[') Makros-
kobik olarak hemanjiyoperisitom irregiiler, lobu-
ler gri pembe psddokapsiiler kitle olarak tanim-
lanir.'*1¢! Histopatolojik olarak ¢apin 6.5 cm’den
biiyiik olmasi, yiiksek mitotik aktivite (10 alanda
>4 mitotik figiir), kanama, anaplastik hiicreler ve
tromboz varligt malignite lehine degerlendirilir.['’!

Etyopatogenezi kesin degildir. Daha 6nceki trav-
ma, steroid tedavisi, hipoglisemi, renin artigina
neden olan hipertansiyon etyolojide suclanmis-
tir. Bizim olgumuzda da tanidan 2 yil 6nce krani-
al travma nedeniyle ameliyat dykiisii mevcuttur.

i :

Sekil I. Sol frontal bdlgedeki kitlenin tedavi volimi ve planla-
masl.
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Sekil I1. Sag frontotemporal bolgedeki progrese kitlenin teda-
vi voliimii ve planlamasi ile regrese sol frontal bolgede-
ki kitlenin gorinimii.
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Niks Hemanjiyoperisitomada Tedavi Secenekleri: Olgu Sunumu

Tiimér kontrolu en yiiksek total cerrahi rezeksi-
yon ile elde edilir; fakat tlimoriin hacmi, yerlesimi
ve histolojik 6zelligi tiimdriin total rezeksiyonunu
siirlayabilir.!"'7-'¥] Bazi hastalarda cerrahi, bu ne-
denle yiiksek mortalite ve morbidite riskine sahip
olabilir.'! Bizim olgumuzda da ilk olarak total re-
zeksiyon yapilabilmistir.

Bu tiimorlerin ¢ogu yavag davraniga sahip iseler
de, Ozellikle kranial yerlesimliler yiliksek grade-
li sarkomlar gibi davranirlar. Sik niiks ederler ve
ozellikle akcigere ve kemiklere metastaz yaparlar.
(2 Karaciger, merkezi sinir sistemi, karin boslugu
diger metastaz yerleridir.['?% Bizim olgumuz da
ilki operasyondan 9 ay sonra olmak iizere 2 yil
icinde 4 kez niiks etmis ve bu nedenle 4 kez ame-
liyat edilmistir.

Malign hemanjiyoperisitomalarda timoér tam ¢1-
karilsa bile ameliyat sonrasi radyoterapi tedavi-
ye eklenmelidir.*'*'"! Genellikle genis voliimler
kullanilir. 55-66 / 1.8-2 Gy giinliik fraksiyonlar-
la, haftada 5 giin tavsiye edilen dozdur. Hastami-
za da ilk operasyondan sonra, timor lojunu 4-5
cm marjla alacak sekilde, 66 Gy eksternal radyo-
terapi uygulanmist.

Literatlirde kanama riskini azaltmak i¢in ameli-
yat Oncesi radyoterapi veya embolizasyonu One-
ren yazarlar da vardir.'” Bizim olgumuza da cer-
rahi dncesi embolizasyon yapilmisti.

Kim ve ark.’nin?! 1999-2008 yillar1 arasinda yap-
tig1 bir ¢aligmada, 9 hastaya hemanjiyoperisito-
madan dolay1 17 kez stereotaktik radyocerrahi uy-
gulanmis. Ortalama timor volimii 2,2 cm ve or-
talama tiimor dozu 18,1- 20 Gy (11-22 Gy) olarak
belirlenmistir. Basarili tiimor kontrolu 17 hastanin
14’tinde (%82,4) saglanmistir. Klinik ve radyolo-
jik ortalama takip siireleri 49 ve 34 ay olarak be-
lirtilmistir. Lokal timor kontrol oranlari 1., 2. ve
5. yillarda sirasiyla %100, %84,6 ve %67,7 olarak
bulunmustur. Hastalarda radyasyon nekrozu, peri-
tomiiral 6dem gibi yan etkiler olmadan basarili lo-
kal kontrol saglanmistir.

Kano ve ark.’nin??! yaptig1 ¢aligmada ise, 20 he-
manjiyoperisitoma hastasina 29 kez stereotak-
tik radyocerrahi uygulanmis ve hastalarin hepsi-
ne stereotaktik radyocerrahi oncesi cerrahi rezek-
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siyon yapilmistir. On iki hastaya eksternal rad-
yoterapi de eklenmistir. Ortalama verilen doz 15
Gy (dagilim 10-20 Gy) olup; 42,8 aylik izlemde
5 hasta uzak metastaz ve 3 hasta hastalik progres-
yonu nedeniyle kaybedilmistir. Stereotaktik rad-
yocerrahi sonrasi genel sagkalim 1., 5. ve 10. y1l-
larda %100, %85,9, %13,8 olarak, hastaliksiz sag-
kalim ise yiiksek gradeli tiimorlerde 1., 3. ve 5.
yillarda sirastyla %88,9, %66,7 ve %0 olarak bil-
dirilmigtir. Bizim olgumuza da 2 kez stereotak-
tik radyoterapi uygulanmis ve sirasiyla %80 ve
%350’lik radyolojik yanit elde edilmistir.

Progresyonu veya metastazi olan hastalarda ke-
moterapi son secenektir. Sisplatin, doksurubi-
sin, DTIC kombinasyonlu rejimleri preoperatif ve
postoperatif uygulayan calismalar bulunmaktadir.

Ancak higbiri yliz giildiiriicli sonuglar vermemis-
tir [10,11,19,23,24]

Sonug olarak, niiks eden intrakranial hemanjiyo-
perisitomalarda tedavi tiimoriin total rezeksiyonu
ve sonrasinda radyoterapi eklenmesidir. Sik niiks
gelismesinden dolay1 ameliyat sansini yitirmis ve
eksternal radyoterapi uygulanmis hastalarda ste-
reotaktik radyoterapi/radyocerrahi lokal kontrolu
ve semptom palyasyonunu saglamada bir tedavi
secenegi olarak goriinmektedir.
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