
emanjiyoperisitom (HPC), nadir görülen perivasküler bir tümör-
dür; ilk kez 1942’de Stout ve Murray tarafından tanımlanmıştır.1

Çoğunlukla pelvis, retroperiton gibi derin yumuşak dokularda,
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Renal Hemanjiyoperisitom: Olgu Sunumu
ve Güncel Hemanjiyoperisitom-Soliter 

Fibröz Tümör Yaklaşımı

ÖÖZZEETT  Hemanjiyoperisitom (HPC), perisit orijinli olduğu düşünülen karakteristik damar paternine
sahip bir yumuşak doku tümörüdür. Çoğunlukla pelvis, retroperiton ve proksimal ekstremitelerde
görülmektedir. Böbrek yerleşimli HPC çok nadirdir; literatürde toplam 41 olgu bildirilmiştir. HPC
tanısı özgül değildir ve bu durumun ayırıcı tanısı hayli geniştir. Son zamanlarda perisitik diferan-
siasyonun çok az olguda gösterilebilmesi, HPC tanısı konusunda patologlar arasında uyumsuzlu-
ğun fazla olması, diğer taraftan akciğer dışı soliter fibröz tümör (SFT) tanısının gündeme gelmesi ile
HPC tanısı tartışmalı hâle gelmiştir. Bu çalışmada, 28 yaşındaki bir erkek hastada sağ böbrek yer-
leşimli HPC olgusu sunulmuştur. Olguda insidental olarak böbrekte kitle lezyonu saptanmış ve in-
traoperatif frozen incelemede mezenkimal tümör olarak değerlendirilmiştir. Renal sinüs yerleşimli
4,5 cm çapındaki solit lezyonun histopatolojik incelemesinde hemanjiyoperisitomatöz damar pa-
ternine sahip, iğsi-oval uniform çekirdekli, solit yapıda tümör izlenmiştir. İmmünohistokimyasal
olarak vimentin ve CD99 ile kuvvetli, CD34 ile fokal zayıf pozitiflik görülmüştür. Cerrahi sınırlar
sağlam olup, bir yıllık takip sonucunda yineleme ya da metastaz saptanmamıştır. Renal HPC’lerin
çoğu benign histolojik özellik göstermekle beraber, prognozu kesin olarak tahmin etmek zordur ve
uzun dönem takip gereklidir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Hemanjiyoperisitom; soliter fibröz tümörler; böbrek

AABBSSTTRRAACCTT  Hemangiopericytoma (HPC) is a soft tissue tumor with a characteristic vascular pat-
tern thought to be pericyte in origin. It is most commonly seen in pelvis, retroperitoneum and prox-
imal extremities. Renal HPC is quite rare and a total of 41 cases have been reported in the literature.
Diagnosis of HPC is not specific and differential diagnosis is quite extensive. The fact that pericyte
differentiation has been indicated in very few cases, disaggreement among pathologists and the
new concept of non-pulmonary solitary fibrous tumor (SFT) have made the diagnosis of HPC con-
traversial. In this study, a case of HPC located in the right kidney in a 28-year-old male patient
was presented. A mass lesion was detected in the kidney incidentally and was suggested as mes-
enchymal tumor in intraoperative frozen examination. Histopathologic examination of the 4.5 cm
solid lesion located in the renal sinus revealed a solid tumor with hemangiopericytomatous vascu-
lar pattern and fusiform-oval uniform nucleus. In immunohistochemical examination, the specimen
showed strong staining with vimentin and CD99 and poor focal positivity with CD34. Surgical mar-
gins were intact; and relapse or metastasis did not develop during one-year follow-up. Although
most renal HPCs exhibit benign histologic properties, prediction of prognosis is challenging and a
long term follow-up is required.

KKeeyy  WWoorrddss::  Hemangiopericytoma; solitary fibrous tumors; kidney
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daha az oranda proksimal ekstremitelerde görülür.2

Ürogenital sistemde HPC nadirdir, böbrek dışında
mesane, prostat ve spermatik kord lokalizasyonları
bildirilmiştir.3,4 Renal HPC ise oldukça nadir görü-
len bir tümördür. İlk kez Black ve Heinmann tara-
fından 1955’te bildirilmiştir; literatürde toplam 41
olgu mevcuttur.5-7

HPC makroskopik olarak iyi sınırlı veya ince
kapsüllü, mikroskopisinde orta-belirgin hücresel-
liğe sahip, sitoplazmik sınırları belirsiz yuvarlak-
iğsi hücrelerden oluşan, çok sayıda ince ve kalın
duvarlı, geyik boynuzu tarzında dallanmalar gös-
teren damar yapıları içeren monoton görünümlü
bir tümördür.8 Tanısı özgül değildir; ayırıcı tanısı
oldukça geniştir.9 Son zamanlarda perisitik dife-
ransiasyonun çok az olguda gösterilebilmesi, HPC
tanısı konusunda patologlar arasında uyumsuzlu-
ğun fazla olması, diğer taraftan akciğer dışı soliter
fibröz tümör (SFT) tanısının gündeme gelmesi ile
HPC tanısı tartışmalı hâle gelmiştir.9

Bu çalışmada, 28 yaşındaki bir erkek hastada
sağ böbrek yerleşimli bir HPC olgusu sunulmuş,
ayırıcı tanı ve HPC-SFT kavramı tartışılmıştır.

OLGU SUNUMU
Yirmi gün önce başlayan burun akıntısı, halsizlik,
yaygın miyalji, karın ağrısı, mide bulantısı ve kusma
sebebiyle başka bir merkeze başvuran 28 yaşındaki
erkek hastaya üst solunum yolu enfeksiyonu tanısı
sırasında kontrol amaçlı batın ultrasonografisi yapıl-
mış ve insidental olarak sağ böbrek pelvisini doldu-
ran hipoekoik lezyon saptanmıştır. Batın bilgisayarlı
tomografisi, sağ renal pelvisi dolduran yoğun içerikli
komplike parapelvik kist olarak yorumlanmıştır.
Batın manyetik rezonans incelemesinde, kontrast
madde tutan kitlesel lezyon saptanması üzerine olgu
merkezimize yönlendirilmiştir.

Hastanın öz geçmişinde infertilite tedavisi ama-
cıyla sol varikoselektomi operasyonu, soy geçmi-
şinde ise annede hipertansiyon ve diyabetes mellitus
mevcuttu. Sürekli kullandığı bir ilaç veya madde ya
da herhangi bir alışkanlığı yoktu; radyasyona maruz
kalmamıştı ve alerjik hastalık tanımlamıyordu. Fizik
bakıda böbrekler ele gelmiyordu, batında “defans”,
“rebound” görülmedi. Testisler, penis, skrotum, kord
ve elemanları doğaldı; yinelenen varikosel saptan-

madı. Olgunun kan biyokimyasında üre 24 mg/dL,
kreatinin 0,97 mg/dL, total kolesterol 220 mg/dL,
trigliserit 665 mg/dL bulundu. Bunun dışındaki tüm
laboratuar tetkikleri normal sınırlar içinde saptandı.
İntravenöz piyelografi tetkikinde kitlenin kalisiyel
sistemle ilişkisiz olduğu gösterildi. İdrar sitolojisi
malignite açısından negatif olarak değerlendirildi.
Ultrasonografide sol böbrek doğal, sağ böbrek pelvisi
içerisinde hipoekoik, yaklaşık 4 cm’lik düzgün sı-
nırlı kitle saptandı (Resim 1A). Üst batın manyetik
rezonans tetkikinde sağ böbrek pelvisini dolduran,
4x3x3 cm boyutlarına ulaşan, hayli düzgün kenarlı,
keskin sınırlı, damar içi kontrast madde verilmesin-
den sonra erken arteriyel fazda yoğun kontrastla-
nan, santralinde hipointensite gösteren kitlesel bir
lezyon saptandı (Resim 1B); ilk planda onkositom
düşünüldü. Operasyondan önce hastaya toraks bil-
gisayarlı tomografi incelemesi yapıldı; metastaza ait
bulgu izlenmedi.

İntraoperatif frozen incelemede mezenkimal
tümör olarak değerlendirilen olguya sağ laparosko-
pik radikal nefrektomi yapıldı. Patolojik incele-
mede makroskopik olarak renal sinüs yerleşimli,
4,5x3,5x3,5 cm boyutlarında düzgün sınırlı, krem,
kahverengi, elastik kıvamlı solit lezyon görüldü
(Resim 1C). Mikroskopik olarak böbrek dokusun-
dan keskin sınırla ayrılan iğsi-oval çekirdekli, sito-
plazmik sınırları belirsiz hücrelerden oluşan
fibröz-hiyalinize stromaya sahip solit yapıda tü-
möral lezyon izlendi. Stromada yarık benzeri, yer
yer geyik boynuzu şeklindeki geniş ve dar çaplı
damar yapılarından oluşan vasküler çatı görüldü
(Resim 2A-C). Damar duvarlarının çevresinde yer
yer hiyalinizasyon izlendi. Nükleer atipi, hemoraji,
nekroz, mitotik aktivite görülmedi. Çevre böbrek
dokusunda patolojik özellik saptanmadı. İmmüno-
histokimyasal çalışmalarda tümör hücreleri CD34
ile fokal zayıf (Resim 2D), vimentin ve CD99 ile
yaygın kuvvetli sitoplazmik pozitif (Resim 2E), S-
100, desmin, SMA (düz kas aktini), EMA (epitelyal
membran antijen), C-KİT (CD 117), HMB45 (anti-
melanom antikoru), sinaptofizin, kromogranin,
pansitokeratin, CD31 negatif olarak değerlendi-
rildi. Bu bulgularla olgu, cerrahi sınırları negatif
HPC şeklinde rapor edildi. Hastanın bir yıllık ta-
kibi sırasında yineleme veya metastaz görülmedi.
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TARTIŞMA
HPC ilk kez Stout ve Murray tarafından 1942’de,
kan damarlarını çevreleyen, modifiye dendritik
benzeri düz kas hücreleri olan ve kan akımı “oto-
regülasyonundan” sorumlu perisitlerden köken
alan tümörler olarak tanımlanmıştır.1,10,11 1976’da
Enzinger ve Smith küçük yuvarlak ve iğsi hücrele-
rin çevrelediği, kısmen hiyalinize geyik boynuzu
şeklindeki damar paternini vurgulamıştır.12

HPC’nin sinoviyal sarkom gibi perisitik vasküler
paterne sahip diğer tümörlerden ayrımının önemli
olduğunu belirtmişler, malignite ile ilişkili özellik-
leri tanımlamışlardır. HPC kavramı yaygın olarak
kabul görmesine rağmen Fletcher1994’te, HPC’nin
morfolojik özelliklerinin özgül olmadığını, başka
birçok benign ve malign tümörde değişen oran-
larda HPC benzeri alanların görülebildiğini, nor-
mal perisitlerle morfolojik ilişkisinin sınırlı
olduğunu, bu nedenle HPC kavramının tartışmalı
hâle geldiğini öne sürmüştür.13

Son zamanlarda Gengler ve Guillou hemanji-
yoperisitomatöz gelişim paternini, çok sayıda be-
nign ve malign lezyonda da görülebilen, ayırt edici
olmayan bir patern şeklinde ifade etmiş, yumuşak
doku tümörlerinin %15’ten fazlasında en az bir
odakta HPC benzeri özellik görüldüğünü belirt-
mişlerdir.9 HPC tanısının, ayırıcı tanıda öncelikle
ele alınması gereken başka lezyonlar ekarte edil-
dikten sonra konulması gerektiğini vurgulamışlar-
dır. Yani HPC benzeri bir tümörle karşılaşınca,
önce özgül tedavi ve yaklaşımlardan fayda görebi-
lecek tüm HPC benzeri tümörlerin (sinoviyal sar-
kom, mezenkimal kondrosarkom, jukstaglomerüler
hücreli tümör, fosfatürik mezenkimal tümör, sar-
komatoid karsinom, benign fibröz histiyositom, in-
fantil fibrosarkom, malign periferik sinir kılıfı
tümörü gibi) tanınıp ayırt edilmesi gerektiğini vur-
gulamışlardır. HPC terimi çok çeşitli neoplazileri
tanımlamak için kullanıldığından, HPC grubunu
değerlendirmede karışıklıkların ortaya çıktığını, bu
tümörlerin klinik davranışını tahmin etmede ve
özgül tedavi modelleri geliştirmede zorlukların
yaşandığını belirtmişlerdir. Diğer bir sorun,
HPC’lerde perisitik farklılaşmanın gösterileme-
mesidir.9 Daha önceki çalışmalarda, olguların yak-
laşık %30’unda “ultrastrüktürel” olarak perisitik
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RE SİM 1: A: Ultrasonografik incelemede sağ böbrek pelvisinde hipoekoik
düzgün sınırlı kitle lezyonu. B: Üst batın manyetik rezonans incelemede sağ
böbrek pelvisini dolduran 4x3x3 cm boyutlarında düzgün kontürlü kitle lez-
yonu. C: İntraoperatif “frozen” kesit incelemesinin ardından, sağ böbrekte
sinüs yerleşimli, düzgün sınırlı, krem-kahve renkli, elastik kıvamlı solit lezyo-
nun makroskopik görünümü.
(Renkli hali için Bkz. http://tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)



farklılaşma gösterilmiş, %10-20 kadarında ise im-
münohistokimyasal olarak düz kas aktini (smooth
muscle actin-SMA) ve kasa özgük aktin (muscle
specific actin-MSA) sunumu gösterilebilmiştir.14-16

Başka bir sorun ise, bu tümörlerin klinik davranı-
şını tahmin etmede yaşanan güçlüktür. Stout, ret-
roperiton, mezenter gibi bölgelerde derin yumuşak
dokuda ortaya çıkan HPC’lerin, çocuklarda görü-
len yüzeysel lezyonlardan daha saldırgan seyirli ol-
duğunu belirtmiştir.10,11 Hücresel atipisi, nekrozu
olmayan ve/veya düşük mitotik aktivite gösteren
HPC’lerin davranışının net olarak tahmin edile-
mediğini, bu nedenle tüm olgularda uzun dönem
takip gerektiğini söylemiştir.9

Gengler ve Guillou’ya göre geniş ve çok çeşitli
HPC benzeri tümörler içinde üç lezyon grubu var-
dır.9 Birinci grupta, HPC benzeri özellikler göste-
ren HPC olmayan neoplaziler (sinoviyal sarkom
gibi) yer alır. İkinci grupta, perisitik farklılaşması
olan gerçek HPC’ler vardır. Bunlar, sinonazal
yolun HPC’si, miyofibromatozis (infantil HPC) ve
glomanjiyoperisitom/miyoperisitomdur. Üçüncü
grupta ise soliter fibröz tümör (SFT) yer alır. SFT

ilk kez Klemperer ve Rabin tarafından tanımlan-
mış olan plevral bir lezyondur.17 Bu lezyonun son
zamanlarda plevranın dışında da görülmesi ve
CD34 immünreaktivitesi gibi HPC ile örtüşen özel-
liklere sahip olması, tüm HPC’lerin aslında SFT ol-
duğu popüler inancını oluşturmaya başlamıştır. Bu
daha çok iki tümör arasındaki histolojik benzerlik-
lere dayanmaktadır ve bir terimin diğerine tercih
edilmesidir. Hangi terimin daha iyi olduğu tartış-
malıdır.8 Bununla birlikte, bu ikisinin, eğer eşan-
lamlı değillerse de çok benzer oldukları Dünya
Sağlık Örgütü tarafından kabul edilmiştir.2,8

Gengler ve Guillou’ya göre soliter fibröz tümör
grubunda fibröz ve selüler SFT’ler, SFT’nin yağ
oluşturan çeşidi (lipomatöz HPC) ve SFT’nin dev
hücreden zengin çeşidi (dev hücreli anjiyofibrom)
vardır. Bu sınıflandırmaya göre HPC benzeri lez-
yonlar bu üç gruptan birinde yer almakta, net ta-
nımlanmamış olan HPC kategorisi ortadan
kalkmaktadır. Fibröz SFT, çok sayıda kalın hiyali-
nize duvarlı damar yapıları, hiperselüler ve hipo-
selüler alanlar içerir. Selüler SFT’de ise az miktarda
fibrozis, orta-belirgin hücresellik, çok sayıda ince

Turkiye Klinikleri J Med Sci 2012;32(5)

Eken ve ark. Tıbbi Patoloji

1426

A B C

D E
RESİM 2: Hemanjiyoperisitom: A, B, Monoton görünüm, orta-yüksek hücresellik, geyik boynuzu şeklinde dallanmalar gösteren damar ağı (H&E, x40, x100). 
C: İğsi-oval çekirdekli, sitoplazmik sınırları belirsiz tümör hücreleri (H&E, x400). D: Tümör hücrelerinde fokal CD34 pozitifliği (CD34, x400). E, Tümör hücrelerinde
CD99 pozitifliği (CD99, x400). 
(Renkli hali için Bkz. http://tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)



duvarlı geyik boynuzu şeklinde damar yapıları,
mikzoid değişiklikler, kronik yangı odakları ve
mast hücreleri bulunur. Bu sınıflamada selüler SFT
terimi HPC yerine geçen adlandırmadır. Klasik SFT
terimi yerine ise fibröz SFT terimi kullanılmıştır.9

Selüler SFT’ler (HPC)  fibröz forma göre daha az
oranda CD34 pozitifliği gösterirler; boyanma ol-
duğu zaman ise odaksal ve zayıftır. CD99 pozitif-
liği, aktin, desmin, CD31, sitokeratin negatifliği söz
konusudur. Fibröz SFT’de CD34 %80-90, CD99
%70, bcl-2 %30, EMA %30 ve SMA %20 oranında
pozitif boyanma gösterir.8

HPC ve SFT’lerin büyük kısmı histolojik ola-
rak benign olmakla birlikte, küçük bir grup atipik
özellikler göstermektedir. Enzinger ve Smith’in
önerdiği malignite ölçütleri, yüksek dereceli lez-
yonlar için tanımlanmıştır.12 Düşük dereceli lez-
yonlar için malignite ölçütleri tanımlanmamıştır.
Bu çalışmada, HPC için tümör büyüklüğü (>5 cm),
artmış mitoz oranı (≥4 mitoz/10BBA), artmış hüc-
resellik, immatür ve pleomorfik tümör hücreleri-
nin varlığı, hemoraji ve nekroz odakları, malign
seyri gösteren özellikler olarak belirlenmiştir. Her-
hangi bir düzeyde atipi ve hücresellik bulunan lez-
yonlarda az sayıda mitotik aktivite (1-3 mitoz/
10BBA) mevcut ise “düşük malignite potansiyelli”
teriminin kullanılması önerilmiştir. SFT için ma-
lignite ölçütleri, artmış hücresellik, <4 mitoz/
10BBA, hemoraji ve nekrozdur.8

Argyropoulos ve ardından Brescia ve ark., sı-
rasıyla 2005’e ve 2008’e kadar bildirilmiş olan 41
renal hemanjiyoperisitom olgusunu gözden geçir-
mişlerdir.6,7 Bu olgularda ortalama hasta yaşı 40,3
(16-68) olup, renal hücreli karsinomlara göre daha
düşüktür. Cinsiyet farkı yoktur. Genellikle belirgin
bir semptom izlenmemekle birlikte, 29 olgunun
6’sında hematüri, 4’ünde hipoglisemi, 5’inde hi-
pertansiyon görülmüştür. Literatürde böbrekte bil-
dirilen HPC’lerin büyük kısmı renal sinüs veya
perirenal doku yerleşimlidir.18 Makroskopik olarak
çoğu HPC düzgün sınırlı veya ince kapsüllüdür.
Tümör büyüklüğü 2-25 cm arasında değişmektedir.
Mikroskopik olarak stromal bağ dokusu miktarının
yanı sıra, tümör hücrelerinin şekil ve büyüklükleri,
yuvarlaktan iğsiye kadar önemli ölçüde değişkenlik
göstermektedir.6,7 Brescia’nın incelediği seride 41

olgunun tamamına radikal cerrahi eksizyon uygu-
lanmıştır.6 Olguların 19’u takip edilebilmiş, bun-
lardan 12’si hayatta kalırken, metastaz ortaya çıkan
8 hastadan 7’si kaybedilmiştir.

Olgumuzda hipoglisemi ya da hipertansiyon
gibi bir paraneoplastik sendrom bulunmamaktadır.
Hematüri öyküsü yoktur. Tümör renal sinüs loka-
lizasyonlu olup, 4,5 cm çapında, düzgün sınırlıdır.
Mikroskopisinde hücreden zengin alanlar hâkim
olup, fibröz-hiyalinize stroma, iğsi-oval çekirdekli
hücrelerden oluşmaktadır. Nekroz, hemoraji, nük-
leer atipi ve mitotik aktivite gibi malignite potan-
siyeli oluşturabilecek bir özellik saptanmamıştır.
İmmünohistokimyasal özellikleri arasında zayıf
CD34, kuvvetli vimentin ve CD99 pozitifliği
HPC’yi desteklemiştir. Hücreden zengin alanların
baskın olması, zayıf CD34 pozitifliği ve diğer bul-
gularla olgu HPC olarak değerlendirilmiştir.
HPC/SFT konusundaki güncel yaklaşımlara göre
olgumuz, selüler SFT grubu içinde yer almaktadır.
Olgumuza radikal cerrahi uygulanmış, bir yılda yi-
neleme ya da metastaz görülmemiştir. 

Hemanjiyoperisitomun ayırıcı tanısına iğsi hüc-
reli tümörler ve hemanjiyoperisitomatöz paterne
sahip benign ve malign tümörler girmektedir. Sarko-
matoid renal hücreli karsinomdan, pleomorfizm ve
hiperkromazinin olmaması ve mitoz oranının düşük
olması ile ayrılır. Sarkomatoid ürotelyal karsinomda,
tümörün pelvikalisiyel sistemle ilişkisi vardır; sito-
keratin immünreaktivitesi saptanır. Malign fibröz
histiyositomda ise girdapsı patern, pleomorfizm bu-
lunur, vasküler çatı çok belirgin değildir. Anjiyomi-
yolipomda yağ dokusu ve desmin pozitif olan düz
kas komponentleri mevcuttur. Gastrointestinal stro-
mal tümörlerde CD117 pozitifliği yardımcıdır. Juks-
taglomerüler hücreli tümörde intrasitoplazmik
periodic acid Schiff (PAS) pozitif granüller bulunur;
CD34’ün yanı sıra aktin pozitifliği de yardımcıdır.
Fibrosarkomda CD34, bcl-2 negatiftir.19,20 Sinoviyal
sarkomda EMA ve keratinler, renal anjiyosarkomda
da CD31, CD34 ve FVIII pozitiftir.7

Yakın tarihli bir çalışmada, klasik HPC’nin
(selüler SFT) klasik SFT’den (fibröz SFT) daha yük-
sek metastaz oranına sahip olduğu gösterilmiştir
(%25’e karşılık %5).21 Bununla birlikte, her iki
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tümör serisinde de beş yıllık hastalıksız sağ kalma
oranları %85’in üzerinde bildirilmiştir.

Spitz ve ark.nın serisinde, çalışmaya malignite
ölçütleri taşıyan HPC’ler dâhil edilmiştir; beş yıl-
lık sağ kalma oranı %71 olan hastaların %30’unda
metastaz görülmüştür.22 Retroperiton ve meninks
yerleşimli HPC’lerin ekstremite lokalizasyonlu
olanlara göre daha yüksek lokal yineleme ve daha
düşük hastalıksız sağ kalma oranına sahip oldukları
saptanmıştır. HPC’lerde küratif tedavi ile sağ kalma
süresi uzun bulunmakla birlikte, uzun bir hastalık-
sız dönemden sonra lokal ve uzak yinelemenin gö-
rülebildiği, bu nedenle uzun vadeli takip gerektiği
vurgulanmıştır.22,23

Renal HPC’lerin prognozunu, bildirilmiş ol-
guların sayıca az olması nedeniyle belirlemek zor-

dur. Tek güvenilir ölçüt, metastazın bulunması ya
da bulunmamasıdır. Cerrahi esas tedavi şeklidir.
Çeşitli yayınlarda radyoterapi ve kemoterapinin et-
kisiz olduğu gösterilmiştir.6,7

Sonuç olarak renal HPC nadir görülen bir tü-
mördür; ayırıcı tanısında, histopatolojik ve immü-
nohistokimyasal parametrelerin birlikte değerlen-
dirilmesini gerektiren çok geniş çeşitliliğe sahip
malign ve benign tümörler yer almaktadır. Son za-
manlarda bazı yazarlar tarafından selüler tip SFT
terimi önerilmiştir; bu iki tümörün aynı değilse de
benzer olduğu kabul edilmektedir. Renal HPC’lerin
çoğu benign histolojik özellik göstermekle beraber,
bu durumda prognozu kesin olarak tahmin etmek
zordur. Uzun vadede yinelemenin saptanması için
yakın takip gereklidir.
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