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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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Ozet

Sinoviyal sarkomlar ekstremitelerin en sik gériilen sarkomlar-
dir. Bununla birlikte bas-boyun bolgesinde nadir gordlurler ve
literatlrde nukal bolgede bildirilen olgu sayisi sadece 2'dir. He-
manjiyoperisitomlar vaskiler timérler olup nadir olarak bas-bo-
yun bdlgesinden kaynaklanabilirler. Literatlirde nukal bélge
kaynakli olgu sayisi sadece 1 olarak bildirilmistir. Bu iki tip tU-
mor total cikarilmadiklari takdirde nliks edip uzak metastazla-
ra neden olabilirler. Bu nedenle en iyi tedavi sekli total cerrahi
eksizyondur.

Bu yazida nukal bolge yerlesimli bir sinoviyal sarkom ve bir he-
manjiyoperisitom olgusu sunulmus ve olgularin klinik, radyolo-
jik, histopatolojik 6zellikleri ve tedavi sekilleri tartisiimistir.

Anahtar Sozciikler: Bas ve boyun, hemanjiyoperisitom, sinovi-
yal sarkom.
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Giris

Sinoviyal sarkomlar (SS), malin timor grubundan
olup pluripotent mezenkimal hiicre kaynaklidir.
Tum yumusak doku sarkomlarinin %10-14"Gnt olus-
tururlar ve genellikle 20-40 yaslarnt arasindaki geng
eriskinlerde gorilurler.! Bu timorlerin %851 ekstre-
mitelerde, ozellikle de diz eklemi etrafinda goriilme-
sine ragmen nadir olarak bas-boyun bolgesi, batin
duvari ve gogus bolgesinde de gortilebilirler. SS’lerin
sadece %9-10"u bas-boyun bdlgesini tutar.23

Hemanjiyoperisitomlar (HJP), solid yapida olup
genellikle malin karakterlidir ve bu terim ilk kez
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Stout ve Murray# tarafindan kullanidmistir. Bu td-
morlerin, kapiller duvarinda modifiye kas tabakasi
olarak kabul edilen, damar liimen capi tizerinde et-
kisi olan ve ilk kez Zimmermans tarafindan adlan-
dirilan perisitlerden kaynaklandig: ortaya konmus-
tur. Vaskuler kokenli olmasi viicudun cok cesitli
bolgelerinde gorilmesini aciklamaktadir. HJP’lerin
yaklasik 1/4°0G bas-boyun bolgesini tutar ve bu bol-
gelerde bildirilen olgu sayisi olduk¢a azdir.67

Bu her iki lezyonun total ¢ikarilmamast halinde
niks ve metastaz orani yiksektir. En ¢cok kemik ve
akciger metastazlart gorilir.os

Bu yazida, nukal bolge yerlesimli bir sinoviyal
sarkom ve bir hemanjiyoperisitom olgusu sunul-
mus; klinik, radyolojik, histopatolojik 6zellikleri ve
farkli tedavi secenekleri literatiir 15181 altinda tartisil-
mistir.

Olgu 1

Yetmis dort yasindaki erkek hasta 26.11.1996 ta-
rihinde omzunda ve sirtinda tstime hissi, boynu-
nun arka sag tarafinda siskinlik ve her iki omuzdan
baslayip sirta yayilan agri sikayetleri ile klinigimize
basvurdu.

Hastanin anamnezinden 1992 yilinda boynun ar-
ka sag tarafinda yer kaplayan lezyon nedeniyle bas-
ka bir merkezde ameliyat oldugu ve patoloji rapo-
runun sinoviyal sarkom olarak geldigi, postoperatif
donemde yaklasik 6 hafta boyunca 66 c¢Gy (6600
rad) dozunda radyoterapi aldig1 ve radyolojik ola-
rak takip altinda oldugu 6grenildi.

Yapilan norolojik muayenede; basin sag yarisin-
da parestezi, sag C2, C3, C4 dermatomlarinda hipo-
estezi; sagda biseps, triseps ve patella reflekslerin-
de hiperaktivite gortldi. Baskaca bir ozellik sap-
tanmadi.

Nororadyolojik incelemede; oksipital kaide ile
Cs vertebra korpus orta kesimi dlizeyleri arasinda
sag posterolateralde semispinalis kapitis, splenius
kapitis kas gruplarint oblitere eden, T1 ve T2-agir-
likli kesitlerde heterojen hiperintensite gosteren ve
kontrastli kesitlerde ortasindaki nekroze bolgeler
disinda heterojen kontrastlanma paterni gosteren
yumusak doku lezyonu gorildi. Ayrica lezyonun,

C2 vertebra sag laminasint destriikte ederek bu du-
zeyde spinal kanal icerisine uzanim gosterdigi ve
tekal keseyi sag posterolateralden baskiladigi dik-
kati ¢cekti (Resim 1).

Tespit edilen lezyonun patolojisi bilindiginden
gerek intraoperatif kanama riskini azaltmak ve ge-
rekse de lezyonu total ¢ikarmak amaciyla preope-
ratif embolizasyon yapildi.

Hastaya C1 ve C2 sag hemilaminektomi yapila-
rak lezyonun kapstli ortaya kondu ve ekstrakap-
stler klivaj takip edilerek lezyon etraf dokulardan
disseke edildi ve total ¢cikarildi. Lezyon; yer yer yu-
musak, yer yer elastik yapida, diizensiz ve kapsiil-
14, bazi alanlart parlak hafif lobullt idi. Postopera-
tif donemde hastada ek bir norolojik defisit gelis-
medi. Patolojik tani monofazik sinoviyal sarkom
olarak degerlendirildi ve hastaya 6 ay Daktinomisin
ve Vinkristin kombinasyonu verildi.

Postoperatif 2. yilda alinan servikal bolge man-
yetik rezonans goruntilemelerinde (MRG) operas-
yona sekonder gelisen degisiklikler goraldi ve re-
zidiv lezyon saptanmad: (Resim 2). Norolojik mu-
ayenesinde norolojik defisit saptanmad: ve hastanin
sikayeti yoktu. Merkezimize uzak bir yerde yasadi-
gindan postoperatif 5. yilda hasta ile yapilan telefon
goriismesinde herhangi bir sikayetinin olmadig: 6g-
renildi ve kontrol gortintiileme, hasta istemedigin-
den dolay: alinamadi.

Olgu 2

Altmis dort yasindaki erkek hasta 08.02.2002 ta-
rihinde boynunun arka sag bolgesinde agrisiz ve
zamanla buylyen bir sislik sikayeti ile klinigimize
basvurdu. Anamnezinde sisligin tarafimiza basvur-
madan yaklasik 1 yil 6nce basladigi 6grenildi.

Norolojik ve fizik muayenede boynun sag arka
tarafinda yumusak kivamli sislik disinda herhangi
bir 6zellik saptanmadi.

Yapilan nororadyolojik incelemelerde; oksipital
bolgede daha agirliklt olarak C1 ve C2 posterior
elemanlart arasindan posterior ve sag tarafta suba-
raknoid mesafeyi dolduran intradural mesafeye
uzanan T1-agulikli incelemelerde hipointens ve T2-
agirlikli incelemelerde ise hafif hiperintens, diizgiin
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Resim 1. Sa§ posterolateralde semispinalis kapitis, splenius kapitis
kas gruplarini oblitere eden, T1 ve T2-agirlikl aksiyel (A,
B) ve sagital (C) kesitlerde heterojen hiperintensite ve
kontrastli kesitte (D) ortasindaki nekroze bolgeler disinda
heterojen kontrastlanma paterni gosteren yumusak doku
lezyonu.

konturlu ve postkontrast boyanma gosteren yumu-
sak doku lezyonu saptandi. Lezyonun C1-2 arasin-
dan spinal kanala uzandig: tespit edildi (Resim 3).
Ust servikal bolgeye yonelik yapilan bilgisayarli to-
mografi (BT) gortuntilemesinde lezyonun C1-2 du-
Wil 152 WL+ T8 zeyinde lamina spindz birlesim yerinde indentas-
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Resim 2.

Postoperatif 2. yilda alinan sagittal MR gorlntide rezidiv
lezyon saptanmadi.

yon olusturdugu fakat kemik yapilarda herhangi bir
destriksiyon yapmadig: gorildi . Yapilan anjiogra-
fide de lezyonun servikal arter ile beslendigi gori-
lerek embolize edildi.

Hasta ytiziikoyun pozisyonda operasyona alindi
ve sag paramedian suboksipital insizyon yapilarak
psodokapstl ortaya kondu. Kapstl etraf dokular-
dan disseke edilerek lezyon total ¢ikarildi. Lezyon;
acik-gri renkte, lastik kivaminda fakat bazi yerleri
sert, kapstlli ve etraf dokulara yer yer yapisiklik
gosteriyordu. Lezyonun besleyici arterleri preopera-
tif donemde embolize edildiginden intraoperatif
masif kanama gortlmedi.

Postoperatif donemde herhangi bir norolojik de-
fisit gelismeyen hastanin histopatolojik tanist HJP
olarak belirlendi ve radyoterapi veya kemoterapi
uygulanmadi.

Postoperatif 3. ay sonunda yapilan kontrolde
hastanin herhangi bir sikayetinin olmadigi goraldi.
Servikal bolge MR goruntiilemelerinde operasyona
sekonder gelisen degisiklikler disinda herhangi bir
patolojik lezyon saptanmad: (Resim 4).

Tartisma

Bas-boyun bolgesini tutan SS olgusu ilk kez Pai
ve arkadaglari’ tarafindan bildirilmistir. Takip eden
yillarda bu bolgelerde gorilen SS olgularini bildiren
yaymlarin sayist oldukca azdir ve Ingilizce literatiir-
de simdiye kadar sadece 24 ve 9 olguluk 2 biyiik
seri yayinlanmistir.910 Sadece boyun bolgesini tutan
SS olgu sayist Ingilizce literatiirde 57’dir ve nukal
bolgeyi tutan sadece 2 olgu bildirilmistir.211 Tablo
1'de bugtine kadar yaymlanmis nukal yerlesimli SS
olgulart gorilmektedir.

Tablo 1. Nukal yerlesimli sinoviyal sarkomlar.

Yazar/Yil Yas/Cins Yer Tedavi
Yenerman (1958) 25/K Nukal bolge  Total eksizyon
McMaster ve ark. (1974) 36/K Nukal bolge  Total eksizyon

Tanriverdi ve ark. (Olgu 1; 1996) 74/E Nukal bolge  Total eksizyon

Bu timorler, ayut edilemeyen veya pluripotent
mezenkim htcrelerden kaynaklanan malin karak-
terli timorlerdir.’2 SS olarak adlandirilmalarina rag-
men sinoviyal hiicrelerden koken almazlar. Bas-bo-
yun bolgesi nadir tutulan yerlerdir ve sadece olgu-
larin %9 unda bu bolgeler tutulur.2 Diger bolgelerle
karsilastirildiginda, boyun bolgesi SS’leri genellikle
geng poptilasyonda goruilir ve erkeklerde daha sik-
tir. SS’ler genellikle kot prognozlu olarak bilinme-
lerine ragmen literatiirde bu konuda heniiz tam bir
fikir birligi saglanabilmis degildir.13.14

Histolojik olarak, SS’lerin 2 tipi belirlenmistir:
monofazik ve bifazik. Bu her iki tipte de kollajen
zemin Uzerine kiimelenmis ig seklinde hiicreler var-
dir ve ince duvarl vaskdler yapilar ag seklinde da-
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C1 ve C2 posterior elemanlari arasindan posterior ve sag
tarafta subaraknoid mesafeyi dolduran intradural mesaf-
eye uzanan T1-agirlikli aksiyel kesitte (A) hipointens ve T2-
agirhikl aksiye kesitte (B) ise hafif hiperintens, diizgiin
konturlu ve postkontrast (C) boyanma gdsteren yumusak
doku lezyonu.

gilmustir. Klasik olarak, bifazik tipin ig ve epiteloid
huicrelerinin her ikisini de tasidigi, monofazik tipin
ise sadece birini tasidigi's bildirilmistir. SS’lerin,
ozellikle monofazik tipin, histopatolojik olarak ayirt
edilmeleri oldukca giictiir ve bu nedenle son yillar-

da immiinohistokimyasal ve genetik calismalara hiz
verilmistir.16.17 Roth ve arkadaslarinin 24 olguluk se-

rilerinde 8 olguda vaskiler invazyon saptanmis ve
bu olgularin histopatolojik incelemelerinde vasku-
ler yapilardan oldukc¢a zengin olduklart gortlerek
HPJlerle cok karisabilecekleri belirtilmistir.9 Olgu-
1’in histopatolojik kesitlerinde monofazik fibroz ya-
pilar ve fokal hemanjiyoperisitomatoz benzeri vas-
kiler yapilarin hiicre goriilmesi monofazik tip sino-
viyal sarkom lehine degerlendirilmistir.

Bas-boyun bolgesi SS’lerinin radyolojik gorintii-
lemelerinde taniya yardimci olacak spesifik 6zellik-
ler belirlenememistir. Literatiirde bu konuda bildiri-
len sinirlt sayidaki yayinlarda, BT ve MRG'de; kis-
tik, hemorajik ve kalsifikasyonlar gortlebilecegi bil-
dirilmistir.218 Bu nedenle SS’ler, radyolojik gorinti-
lemelerde benin lezyonlar seklinde degerlendirile-
bilirler. Bununla birlikte literatiirde maliniteye ait
bazi 6zellikler MR gorintilemelere dayanilarak bil-
dirilmistir. Bunlar: timor icinde kanama odaklari,
stvi-sivi seviyesi ve diizensiz sinirdir.19

Bazi yazarlar, bu lezyonlarin genellikle Ti-agir-
likli MR kesitlerde gri maddeye gore izointens ve
Tz-agulikl kesitlerde ise yag dokusuyla aynt inten-
sitede oldugunu belirtirken? bazilar ise, T1-agurlikl
kesitlerde orta derecede ve T2-agirlikli kesitlerde
ise heterojen sinyal gorlintii verebileceklerini sa-
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Resim 4.

Postoperatif 3. ayda alinan aksiyel MR gériintide patolo-
jik lezyon saptanmadi.

vunmaktadirlar.20 Olgu 1'in MR goruntilerinde lite-
ratirden farkli olarak T1 ve T2-agirlikli goruntiler-
de hiperintens ve kontrast sonrast alian goriinti-
lerde ise ortadaki nekroz alant disinda lezyon, he-
terojen gorinim vermekte ve radyolojik gortntile-
melerin tanida ¢cok 6onemli olmadigini gostermekte-
dir. Fakat diger taraftan, MR gorintilemenin cerra-
hi planlanmada 6nemli oldugu kanisindayiz.

Klinik semptomlar spesifik degildir fakat agrisiz
buytiyen kitle, yutma giicligi, solunum gicligi ve
ses kisikligt baslica semptomlardir. Bizim olgumuz-
da baslica semptom ensede buytiyen sislik ve her
iki omuza yayilan agr idi.

SS’lerde en etkili tedavi sekli cerrahidir ve lez-
yon total ¢ctkarilmalidir.216 Fakat boyun bolgesinde,
ozellikle de anterior yerlesimli bir lezyonun 6nem-
li norovaskiiler yapilara komsulugu nedeniyle total
cikarilmast zor olabilmesine ragmen bizim olgu-
muzda oldugu gibi posterior yerlesimli lezyonlar to-
tal ¢ikarilmalidir. Literatirde total ¢ikaridan olgular-
da 10 yillik yasam oraninin subtotal cikarilanlara
nazaran daha yuksek oldugunu belirtiimektedir.2!
SS’lerin ¢ogunun radyoterapiye direncli oldugu bi-
linmesine ragmen postoperatif radyoterapi Oneril-
mektedir.222> Diger taraftan, postoperatif radyotera-

pi veya kemoterapi uygulanmaksizin sadece total
cerrahi yapilarak kiir saglanan olgular da bildiril-
mistir.26 Olgu 1’de lezyon ilk operasyonda total ¢i-
karilmadigi icin 4 yilda niks ederek hizli bir buyu-
me gostermis ve lamina destriikksiyonu yaparak spi-
nal kanala girmistir. Lezyon, cerrahi ile total ¢ikaril-
mis ve postoperatif donemde kemoterapi verilmis-
tir. Hastanin postoperatif 5. yilda herhangi bir sika-
yetinin olmamasi total eksizyonun tedavide en
onemli parametre oldugunu gostermektedir.

Prognozu belirleyen en onemli faktoriin timor
buyutkligt oldugu ve matastaz sikligt ile timor bi-
yukligi arasinda dogrudan bir iliski bulundugu ya-
pilan klinik calismalarda gosterilmistir.27.28 Oliimler
genellikle metastazlar nedeniyle olmaktadir ve ak-
ciger (%97) ve kemik (%3-17) en sik metastaz bol-
geleridir.68 Ge¢ donemlerde ozellikle akciger me-
tastazlarinin gorilmesi bu olgularin uzun sireli ta-
kip edilmesini zorunlu kilmaktadur. Eriskinlerde ayi-
rict tanida ozellikle HJP, karsinosarkom, fibrosar-
kom, malin schwannoma, liposarkom, anjiyosar-
kom, ektopik kuctk tikurik bezi timorleri, néro-
fibrom, norojenik tiimorler ve liyomiyosarkom du-
suntlmelidir.16

HJP’ler yaklasik 60 yil dnce ilk kez Stout ve Mur-
rays tarafindan tanimlanan solid ve malin karakterli
vaskiler lezyonlardir. Kapiller limen cap1 tzerine
etkili olan, mekanik destek saglayan ve ilk kez Zim-
merman tarafindan tanimlanan perisitlerden kay-
naklanmaktadir. Bu timorler tim vaskiiler lezyon-
larin %1'inden daha azini olustururlar ve bas-boyun
bolgesinde ¢ok nadir olarak gortlirler.4 Vaskiiler
kaynaklt olduklarindan viicudun hemen hemen her
bolgesinde gortlebilirler. En stk gorildigi bolge-
ler; yumusak dokular, govde ve alt ekstremitelerdir.
Bas-boyun bolgesinde en sik tutulan yer hakkinda
kesin bir gorus birligine varilamamistir.7.2 Hemen
hemen her yasta gorilmelerine ragmen hastalarin
¢ogu 20 yas ve uzerindedir ve kadin-erkek gortilme
oraninin esit oldugu belirtilse de bu konuda tam bir
fikir birligi saglanamamuistir. Literatirde yayinlanan
buylk serilerde ve olgu sunumlarindas-32 nukal
bolgeyi tutan sadece 1 olgu bildirilmistir.3! Tablo
2’de bugtine kadar yayinlanmis nukal yerlesimli
HJP olgular gorilmektedir.
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Tablo 2. Nukal yerlesimli hemanjiyoperisitomlar.
Yazar/Yil Yas/Cins Yer Tedavi
Roth ve ark. (1974) 10/E Nukal bélge  Total eksizyon

Tanriverdi ve ark. (Olgu 2; 1996) 64/E Nukal bélge  Total eksizyon

Bildirilen en yiiksek seri Ezinger ve Smith'in? 106
olguluk serisidir ve bu calismada olgularin sadece
%16'sinda bas-boyun bolgesinin tutuldugu belirtil-
mistir.

McMaster ve arkadaslari3! bu lezyonlar: histolo-
jik olarak benin (dustk derece), orta derece ve ma-
lin (ytiksek derece) olmak tizere 3 gruba ayirmuslar-
dir. Bu calismada malinite kriterleri belirtilmis ve ol-
gularin 10 yildan daha az yasam sansina sahip ol-
duklari vurgulamistir. Enzinger ve Smith'e gore 10
yuksek buytitmede 4 veya daha fazla mitoz goril-
mesi hizli buylyen ve rekiirrens olasiligt yiksek
olan timorler anlamima gelmektedir.” Fakat litera-
tirde bu konuda heniiz tam bir fikir birligi saglan-
mis degildir ve diger buyuk serilerde mitoz ile sur-
vi arasinda baglanti kurulamamustir.67 Olgu 2'nin
histopatolojik incelemesinde belirgin vaskiilarizas-
yonun eslik ettigi mezenkimal timor Ureyisi, timor
hiicrelerinin retikulum catist ile tek tek veya kictuk
gruplar halinde kusatildigi ve hyalinizasyon alanla-
1 goruldi. Ayrica, nekroz gorilmedi ve 10 buytt-
mede 1 mitoz gortldi. Tim bu histopatolojik 6zel-
likler nedeniyle lezyon, dustiik dereceli HJP (WHO-
Grade 1) olarak degerlendirildi.

Benin tiplerin hemanjiyom, hemanjiyoendoteli-
yum ve glomus timorlerinden histopatolojik olarak
ayirt edilmesi oldukga gtictiir. Damarlart cevreleyen
timo6r hicreleri normal hicrelerden basement
membran ile ayrilirlar ve bu gortintiiler HJP’ler icin
karakteristiktir.20 Ayirict tantya yardimer immuinohis-
tokimyasal ¢alismalarda HJP’lerin, genellikle vimen-
tin ve CD4 porzitifligi, S-100 protein, NSE, chromog-
ranin, desmin, caldesmin ve EMA negatifligi goster-
digini ortaya koymustur.2> Olgu 2'nin histopatolojik
tanisinda EMA negatifligi ve vimentin pozitifliginin
saptanmast HJP tanisini koydurmada oldukca yar-
dimct olmustur.

Radyolojik olarak bu tiimorlerin kendilerine ¢z-
gl spesifik gortntileri yoktur.30 BT, kemik eroz-

yonlarint gostermede oldukca yardimeidir ve kemik
erozyonlart %50 oraninda gortlir. Olgu 2'nin BT
goruntilerinde kemik destriksiyonu yoktu. Lezyo-
nun anatomik yapilara komsulugunu ve siirini
gostermede MRG'nin yeri tartisiilmaz. Olgu 2'nin MR
goruntilerinde lezyon, T1-agirlikli kesitlerde hipo-
intens ve T2-agirlikli kesitlerde hafif hiperintens,
diizgtin sinirli ve kontrast sonrasi kesitlerde ise yo-
gun kontrast tutulumu gorilmistiir. Bu olguda ay-
rica lezyonun Tz-agulikli kesitlerde meningiomalar-
dan biraz farkli olarak hiperintens goriilmesi vasku-
laritenin ytiksek olmasiyla aciklanabilir.

Klinik semptomlar spesifik degildir ve lezyonun
yerlesim yerine gore degisiklik gosterse de baslica
semptom agrisiz blylyen kitledir. Olgu 2’'nin bash-
ca semptomu ensede agrisiz biytyen kitle idi.

En etkili tedavi sekli lezyonun total cerrahi ek-
sizyonu gibi gortinmektedir. Ctinkti bu timorlerde
rekirrens orani subtotal ¢ikarildan olgulara gore ol-
dukca yuksektir.3! Ayrica iyi bir cerrahi sonug¢ elde
etmek icin preoperatif embolizasyon oldukca yar-
dimadir.323 Olgu 2'de preoperatif embolizasyon
yapilarak intraoperatif kanama minimuma indirilmis
ve lezyon total cikarilmistir. Radyoterapinin veya
kemoterapinin primer olarak faydasi hentiz ortaya
konamamis olsa da subtotal c¢ikarilan malin formla-
ra postoperatif radyoterapi uygulanmas: gerektigi
yoninde Oneriler vardir.3# Olgu 2'ye postoperatif
radyoterapi uygulanmamistir ¢tinki lezyon total ¢i-
karilmis ve histopatolojik tani distik dereceli timor
olarak gelmistir. Bizim vakamizdaki gibi bu derece-
deki lezyonlar total ¢ikarilmali ve postoperatif ola-
rak sadece radyolojik gortntilemelerle takip edil-
melidir. Olgu 2'nin 3. ay radyolojik kontroliinde re-
zidiv lezyona rastlanmamustir. Kemoterapinin kesin
yarari kanitlanamamuistir. Aktinomisin D, Siklofosfa-
mid, Mitomisin C, Adriyamisin, Nitrojen mustard
denenmis fakat gecici fayda sagladiklari goralmus-
ttir.3> Tum bu bilgiler 1s1ginda HJP’lerde, cerrahinin
en iyi tedavi sekli olduguna inantyoruz.

Bas-boyun bolgesi HJP’lerinin yaklasik %50’si
malindir ve kot prognozludur.3! Eriskinlerde gort-
len HJP’ler yuksek lokal rekirrens oranina sahiptir
ve yaklagik %11-65 olarak bildirilmektedir.36 Oliim-
lerin cogu genellikle uzak metastazlar nedeniyledir.

222 Turk Otolarengoloji Arsivi / Turkish Archives of Otolaryngology, Cilt / Volume 40, Sayi / Number 3, 2002



Nukal Yerlesimli Nadir Lezyonlar

Akciger ve kemik en sik goriilen uzak metastaz bel-
geleridir.¢

Bu tiimorlerin ayirict tanisinda vaskiiler liyoma,
glomus timorleri, konjenital miyofibromatoz, SS,
hemanjiyoendoteliyum ve hemanjiyomlar akla gel-
melidir.

Sonug¢

Sonug olarak; bu tip lezyonlar uzun dénemde
metastaz yapabileceklerinden hastalar strekli takip
alunda tutulmalr ve belirli araliklarla akciger grafi-
leri gortlmelidir. Bizim olgularimizda oldugu gibi
nukal yerlesimli herhangi bir timoral lezyon sap-
tandiginda; fibrosarkom, spindle hiicre sarkomu,
melanom, miksom, embryonik rabdomiyosarkom,
retikiiler hiicre sarkomu, anaplastik spindle hicre
sarkomlart diistintlebilecegi gibi sinoviyal sarkom-
lar ve hemanjiyoperisitomlar da ayirici tanida akla
gelmelidir. Bu lezyonlar vaskiiler yapilardan cok
zengin olduklari icin gerek kanama riskini mini-
muma indirmek ve gerekse de lezyonu total cikar-
mak amactyla preoperatif embolizasyon yapilmali
ve total ¢ikarilmalidir. Postoperatif radyoterapi ve-
ya kemoterapinin yararliligi tam olarak kanitlana-
masa da, yiksek dereceli timorlere 6zellikle pos-
toperatif radyoterapi verilmeli ve bizim olgulari-
mizda oldugu gibi dustk dereceli timorler posto-
peratif donemde radyolojik gorintiilemelerle takip
edilmelidir.
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