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ÖZET: Hemangioperisitoma, kapiller perisitlerden köken 
alan, genellikle agresif seyreden, nüks-metastaz yapmaya 
meyilli ve nadir görülen bir yumuşak doku tümörüdür. 
Tümörün 5cm’den büyük olması, artmış mitotik aktivite, 
yüksek sellülarite, immatür veya pleomorfik tümör hücre-
leri, kanama ve nekroz odaklarının gözlenmesi 
malignitenin göstergeleridir. Temel tedavisi radikal cerra-
hidir. Bu olguda dev retroperitoneal hemanjioperisitoma 
nedeniyle opere edilen 48 yaşındaki erkek hastayı sunmayı 
amaçladık. 
Anahtar Kelimeler: Hemanjioperisitoma, Retroperiton, 
Mezenşimal Tümör 
 

ABSTRACT: Hemangiopericytoma is a rare soft tissue 
sarcom that originates capillary pericyte and usually 
shows agressive prognosis and tendency to metastasis or 
recurrence.  It is reported that a malignant course is 
asssociated with a large tumor (greater than 5 cm), an 
increased mitotic rate, high cellularity, immature and 
pleomorphic tumor cells and foci of hemorrhage and 
necrosis. Basic therapy is radical surgery. In this case we 
aim to present a 48 year old man who operated for giant  
retroperitoneal hemangioperyctoma. 
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GİRİŞ 
 
Hemangioperisitoma nadir görülen bir 

mezenşimal neoplazmdır ve bütün vasküler tümörle-
rin %1’den azını oluşturur (1,2). İlk kez 1942 yılında 
Stout ve Murray tarafından tanımlanmıştır . Tümö-
rün orijini, kapillerler ve postkapiller venüller etrafı-
na yerleşmiş olan, kan akımı ve permeabiliteyi dü-
zenleyen ve ilk kez Zimmermann tarafından tanım-
lanmış bulunan perisit hücreleridir (3). 
Hemangioperisitomalar vucudun herhangi bir yerin-
de bulunabilirse de en sık alt ekstremiteler, pelvik 
fossa, retroperiton, baş-boyun, göğüs ve karında lo-
kalize olur (4). Bu raporda dev boyutlu 
retroperitoneal hemangioperisitomalı bir olguyu lite-
ratür bilgileriyle sunmayı amaçladık. 

 
OLGU SUNUMU 

 
48 yaşındaki erkek hasta karında şişkinlik ve 

karın ağrısı şikayetleri ile kliniğimize başvurdu. Fi-
zik muayenesinde karnın sol yarısını dolduran kitle 

tesbit edilen hastanın kan biokimyası ve sitokeratin 
19 fragment, karsinoembriyonik antigen, α-
fetoprotein gibi tümör markırları normaldi. USG ve 
batın tomografisinde heterojen kontrastlanma göste-
ren, kistik nekrotik alanlar içeren 18X16X16 cm bo-
yutlarında orta hattı minimal geçen kitle lezyonu ve 
batında yaygın asit tesbit edildi (Şekil1). Asit sitolo-
jisinde mezotel hücreleri, lenfosit hücreleri ve 
PMNL içeren mixt iltihabi hücre infiltrasyonu izlen-
di. Perkütan iğne biyopsi sonucunda, anjiomatöz 
özellikler içeren, malignite potansiyeli belirleneme-
yen mezenşimal neoplazm olarak rapor edilen kitle-
nin immunhistokimyasal incelemesinde tümör hüc-
relerinin CD34 ile pozitif, S-100 ile negatif olarak 
boyandığı saptandı. Operasyon sırasında hastanın 
batınından 6 litre asit boşaltıldıktan sonra yapılan 
eksplorasyonda kitlenin kapsüllü olduğu, batın içi 
organlara yer yer yapışıklıklar gösterdiği ve 
retroperitondan köken aldığı tespit edildi. Kitle total 
olarak çıkarılarak operasyona son verildi. 
Postoperatif komplikasyon gelişmeyen hasta 7. gün 
taburcu edildi. 

 
PATOLOJİK İNCELEME 

 
Kitle 20x16x15cm boyutlarında, 1,5 kg ağırlı-

ğında, lobüle görünümdeydi. İnce bir kapsülle çevri-
li olan solid kitlenin kesit yüzeyinde kanamalı kistik 
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yapılar, dejenerasyon ve kanama alanları, çeşitli bü-
yüklüklerde kistler ile gri beyaz renkli küçük 
nodüler yada papiller yapılar mevcuttu.  

Spesmenin mikroskopik incelemesinde, kana-
ma alanları, ince çeperli dilate vasküler yapılar, 
miksoid dejenerasyon yanısıra perivasküler alanda 
yoğunlaşan mezenkimal hücrelerden oluşan 
neoplazm dokusu izlendi. Düşük mitotik aktivite 
tesbit edildi (10 büyük büyütme alanında ortalama 
2-3 mitotik aktivite). Nekroz yoktu. Kitle lezyonu-
nun etrafını çeviren fibröz kapsülde yer yer incelme 
ve neoplazm invazyonu mevcuttu. 
İmmunhistokimyasal olarak tümör hücrelerinde 
vimentin ile diffüz ve yaygın, CD34 ve aktin ile 
fokal  pozitif sitoplazmik boyanma saptandı. Düşük 
malignite derecesinde hemanjiyoperisitoma olarak 
rapor edilden kitlenin cerrahi sınırları intaktı (Şekil 
2,3,4). 

 
TARTIŞMA 

 
Tümör her iki cinste eşit oranda görülür. Her 

yaş grubunda görülmekle birlikte en sık orta yaş 
grubunda (ortalama yaş 45) rastlanır (1,5). 
Hemanjioperisitoma vücudun herhangi bir yerinde 
görülebilse de sıklıkla alt ekstremiteleri, pelvik boş-
luğu, baş-boyun bölgesini, dalak gibi intraabdominal 
organları ve retroperitonu tutar. Vakaların yaklaşık 
olarak %25’i retroperitondan köken alır (1,4). 
Tümorün kendine özgü klinik ve radyolojik bulgula-
rı yoktur. Hemanjioperisitoma genellikle agresif sey-
reder, nüks ve metastaz yapmaya meyillidir (5). 
Hastaların prognozu çok değişkendir ve 5 yıllık has-
talıksız sağkalım %50’den azdır (6). Tümör sıklıkla 
akciğer, karaciğer ve kemiğe metaztaz yapar (1,6,7). 
Tümörün 5cm’den büyük olması, artmış mitotik ak-
tivite (Her 10 HPF’de 4’den fazla mitotik figür), 
yüksek sellülerite, immatür veya pleomorfik tümör 
hücreleri, kanama ve nekroz odaklarının gözlenmesi 
malignitenin göstergeleridir (3,7,8). Bu olguda tü-
mörün büyüklüğüne rağmen mitotik aktivitenin dü-
şük olması, nekroz odaklarının görülmemesi düşük 
malignite derecesini gösteriyordu.  

Hemanjioperisitomanın histolojik ayırıcı tanı-
sında soliter fibroz tumor ve synoviyal sarkoma, 
mezenşimal kondrosarkom, anjiosarkom, 
mezotelioma gibi bir çok mesenkimal tümör düşünü-
lebilir (9). Hemanjioperisitomanın bu tümörlerden 
ayrılması zor olabilir. Bu durumda 
immünhistokimyasal boyamalar tanı konulmasında 
yardımcıdırlar. İmmunhistokimyasal olarak 
hemanjioperistoma, vimentin ve CD34’e karşı reak-
siyon verirken faktör VIII, S-100, desmin, laminin, 

karsinoembriyojenik antijen ve synaptophysine karşı 
reaksiyon vermez (3,10). Bu vakada da vimentin, 
CD34 ve aktin ile pozitif sitoplazmik boyanma gö-
rülmüştür. Nanda ve arkadaşları ince iğne biopsisi 
ile hemanjioperisitomanın primer spesifik tanısının 
konulmasının zor olduğunu, sitolojik analizin 
hemanjioperisitomanın nüksü ve metaztazının tanı-
sına izin verebileceğini bildirmişlerdir (5). Nitekim 
perkütan iğne biopsisi ile hastamıza mezenşimal tü-
mör tanısı konulmuş ancak cinsi ayırt edilememiştir.  

Cerrahi radikal eksizyon 
hemanjioperisitomanın seçkin tedavisidir. Bütün 
hemanjioperisitomaların malign gibi değerlendirile-
rek genişletilmiş cerrahi uygulanması tavsiye edil-
mektedir (2,6,8). Buna rağmen %50 oranında nüks 
görülebilir. Ancak küratif rezeksiyon sonrası lokal 
rekurrens görülme zamanı, diğer sarkom tiplerinden 
daha uzundur ve ortalama 29 ay olarak bildirilmiştir. 
Literatürde ilk rezeksiyondan 23 yıl sonra nüks eden 
mediastinal hemanjioperisitoma olgusu mevcuttur 
(3). Kaneko ve arkadaşları, omental 
hemanjioperisitomalarda yüksek mitotik indeksin 
(4>10 HPF) ve 20cm veya daha büyük tümör boyu-
tunun rezeksiyon sonrası tümör nüksüyle ilişkili ol-
duğunu bildirmişlerdir (8). Spitz ve arkadaşları, 36 
hastalık serilerinde retroperitoneal ve meningeal tü-
mörlerin daha yüksek rekürrens oranları ile seyretti-
ğini ve ekstremitelerde yerleşen tümörlerin farklı 
bölgelerde yerleşen tümörlere göre daha uzun dö-
nem nükssüz seyrettiğini tespit etmişlerdir (11). 
Rekürrensleri azaltmak için adjuvan kemoterapi ve 
radyoterapi uygulanabilir. Ancak bugüne değin etkili 
bir kemoterapi veya radyoterapi rejimi tanımlanma-
mıştır (3,7,8). Bu vakada, hemanjioperisitomanın 
düşük malignite derecesi göstermesi ve cerrahi sınır-
ların intakt olması nedeniyle sadece cerrahi ile yeti-
nilmiş, medikal onkoloji bölümünce ilave bir teda-
viye gerek görülmemiştir. Hastanın bir yıllık taki-
binde lokal nükse veya uzak organ metaztazına rast-
lanılmamıştır.  

Sonuç olarak, hemanjioperisitoma yüksek 
rekürrens oranlarıyla seyreden ve temel tedavisi ra-
dikal cerrahi olan mezenşimal bir tümördür. 
Nükslerin erken tespiti hastanın prognozunda önemli 
bir rol oynar. Bu nedenle hastalar dikkatli bir şekilde 
ve oldukça uzun bir dönem takip edilmelidir. 
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