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Mastektomi Sonrasi Anjiosarkomun Sebebi Radyasyon mu?
Lenfédem mi? Vaka Sunumu ve Literatiir Incelemesi.

Is Radiation Caused by Angiosarcoma After Mastectomy?
Is it lymphedema? Case Report and Literature Review.
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Ozet:
Calismanin amaci, mastektomi sonrast gelisen anjiyosarkomlu bir vaka {izerinden

bu hastaligin klinikopatolojik ve etiyolojik 6zelliklerini ve hastaligin tedavi sonrasi
klinik sonuglarini tantimlamaktir. Oldukg¢a nadir ve genellikle 6liimciil sonuclanan
meme anjiyosarkomu olgusuna iliskin literatiir gézden gecirilerek hastaligi
tanimamiza imkan saglayacak bilgiler sunulmustur. Bu antitenin klinik ve patolojik
ozelliklerine asina olmak, tam1 ve tedavinin gecikmesini 6nlemek i¢in esastir.
Sundugumuz vakada hastanin anjiosarkom i¢in tipik hikayesi, fotograflandirilmis
klinik goriiniimii ve eklenen radyolojik gortntiiler ile hastaligin taninmasi
kolaylasacaktir. Sagkalimi1 ve lokal kontrol oranlar1 kotii seyreden bu hastaligin
oncelikle multidisipliner yaklasimla tedavisi veya sarkom konusunda tecriibeli
merkezlere yonlendirilmesi gereklidir. Cerrahi ve kemoterapi sonrasi tedavi
sonuclart umut verici degildir. Bizim hastamizda oldugu gibi ¢ok genis bir sahay1
iceren kanamali cilt lezyonlar1 palyasyonu saglamak i¢in radyoterapi uygun bir
secenek olarak goriinmektedir.

Giri

Yumisak doku sarkomlari, tim yetiskin kanserlerin
yaklasik olarak %1'ini olustururlar. Bu tiiméorler 50'den
fazla farkli histolojik alt tipi barindiran mezenkimal
kokenli kanserleri temsil ederler—. Anjiosarkomlar ise
yumusak doku sarkomlarinin yaklasik %2 ila %3"ini

olusturur ve agresifbir klinik davranisla karakterizedir.
Lenfatik veya vaskiiler orijinli endotel

hiicrelerden koken alirlar, deri ve i¢ organlari
etkileyebilirler. Spontan olarak ortaya ¢ikabilmelerine
ragmen, bazi predispozan faktorler zemininde
gelisebilmektedirler. Kronik lenfédem ve radyasyona
maruz kalma en sik ve en iyi bilinen predispozan
faktorlerdir. Bununla beraber lenfatik filariyaz ve
Milroy hastalig1 gibi iyi huylu nedenler, bobrek veya
karaciger transplantasyonunu takiben immiinosup-
resyon, vinil kloriir, toryum dioksit ve arsenik gibi
mesleki maruz kalma oykusii, Maffucci sendromu,
retinoblastom, kseroderma pigmentosum,
Klippel-Trénaunay—Weber sendromu, noérofibro-

matozis gibi genetik hastaliklar diger predispozan

faktorler olarak sayilmaktadir .
Anjiosarkomlar, c¢esitli senaryolarda ortaya

cikabilmektedir . Yerlesim olarak herhangi bir organi
tercih edebilirken daha siklikla yasl hastalarda yiiz
veya kafa derisinde, kronik lenfodem zemininde,
radyoterapi (RT) alaninda RT'ye sekonder olarak ve
karacigerin primer tiimorii olarak prezente olabilirler .
Yayilimi lokalde multipl odakli ve sinsi bir biiytime
paterni ile kendini gosterir. Primer hastaligin
tedavisinde cerrahi sonrasi doksorubisin-ifosfamid
gibi kemoterapi (KT) ilaglarmin kullanimi, skalp ve
yiiz yerlesimli olanlarda ise tedaviye paklitaksel
eklenmesi ve adjuvan RT uygulanmasi ilk Onerilen

tedavi secenekleridir.
Yetiskin yumusak doku sarkomlar1 i¢inde

meme anjiosarkomu nispeten daha siktir. Meme
anjiosarkomu primer ve sekonder olarak iki alt gruba
ayrilir. Primer meme anjiosarkomu nadirdir ve primer
meme timorlerinin %0,04'tint olusturmaktadair.



Sekonder meme anjiosarkomunun ise baslica iki
sebebi vardir. Bunlardan ilki mastektomi ve aksiler
diseksiyon sonrasinda lenfodem zemininde olusan
Stewart-Traves Sendromu, ikinci sebep ise meme
kanserinde lumpektomi sonrasit RT uygulanmis

memede RT'ye sekonder gelismektedir.
Bu yazida meme kanseri nedeniyle mastektomi

yapilan ve sonrasinda RT uygulanan hastanin 6n kolda
ilk tedaviden 17 y1l sonra gelisen anjiosarkom olgusu
sunulmaktadir.

Olgu

54 yasinda kadin hasta sag on kolda sislik ve 6dem
yakinmasi ile hastaneye bagvurmustur. 17 y1l 6nce sag
yerlesimli meme kanseri nedeniyle mastektomi
yapilmis ve gogiis duvart aksiller lenfatik alana RT
uygulandigr ve uzun zamandir sag kolda lenfodem
bulgulart oldugu mevcuttu. Fizik muayenesinde
mastektomi yapilan bolgede ve sag kolda lenfodem ve
kitle tespit edilmistir. Yiizeyel ultrasonografi
incelemesinde; sag on kol distal kesimde cilt alt1
dokuda yaklasik 9x6 cm ebatli heterojen yapida yogun
icerikli hipoekoik koleksiyon alani tespit edilmistir.
Komsu ¢evre yaglh dokularda 6deme bagli artmis eko
ve heterojen gortinlim mevcuttu. Magnetik Rezonans
(MR) goriintiilemesinde sag on kol distal kisimda
volar ylizde cilt alt1 yag dokusu icerisinde komsu kas
ve sinir yapilarinda itilmeye yol acan, kitle ve
komsulugunda kontrastlanma gdsteren noduler
lezyonlar tespit edilmistir ( Sekil 1).

m

Sekil 1. Operasyon oncesi sag iist ekstremite MR goriintiileri. Sag
onkol distal volar yiizde cilt alt1 yag dokusu i¢erisinde, komsu kas ve sinir
yapilarinda itilmeye yol agan, biiyiigii 53x73x76 mm ebatli T1A ve T2A

da heterojen hiperintens IVKM sonras1 silik kontrastlanma gdsteren
lezyon izlenmektedir. Komsulugunda daha kiigiik boyutlarda T1A da
hipo-hiperintens sinyal ézelliginde, T2A hiperintens ve IVKM sonras1
kontrastlanma gosteren lezyonlar izlenmektedir.

Sag kol lenfédemi uzun siiredir mevcut oldugu
i¢in lenfodem zemininde malignite diistiniilerek
lezyondan biyopsi planlandi. Patolojik tani:
Anjiosarkom, immiinohistokimyasal olarak ERG(+),

Vimentin(+), CD31(+), panCK(-), SMA(-), HMB45(-

), FLI1(+), Desmin (-), S-100(-), CD34(-), ER (-), PR
zayif (+), c-erbB2(-), HHV-8(-), GCDFP15(-), Ki-67
indeksi %90 olarak raporlandi.

Evreleme amacli operasyondan once ¢ekilen
Pozitron Emisyon Tomografisi/ Bilgisayarli Tomografi
( PET/ BT )'de uzak organ metastazi tespit edilmeyen
hastaya terapotik amagli sag omuz dezartikulasyonu
uygulandi. Ana spesmen patoloji raporu yliksek
dereceli anjiosarkom olarak teyit edildi. Meme kanseri
icin spesifik reseptorleri negatif bulundu (ER(-), PR(-),
CerbB2(-) ). Cerrahi sinirlarda tiimor mevcut degildi.
Operasyondan 1 ay sonra amputasyon lojunda ve sag
gogiis duvart mastektomi bolgesine dogru yeni ¢ikan
lezyonlar tespit edildi. Cilt metastazi diisiiniilerek cilt
lezyonlarindan punch biyopsi yapildi. Tani

anjiosarkom olarak dogrulandi.
Yeniden evreleme amagh ilk operasyondan 3

ay sonra cekilen PET-BT'de sag kol amputasyon
bolgesi operasyon lojunda sag omuz bolgesinde
yaygin olarak cilt-cilt alti diffiiz-noduler yumusak
doku dansitesinde kalinlagsma alanlarinda-
komsuluklarinda kas planlarina noduler yumusak
doku dansiteleri, 6ncelikle niiks/metastaz ile uyumlu
artmis Fluoro Deoksi glukoz (FDG) tutulumlari,
iskelet sisteminde, bilateral akcigerde ve sag
supraklavikular bolgede metastazlar tespit edildi.
Onceki PET-BT ile karsilastirildiginda bulgular

progresifhastalik olarak degerlendirilmistir
Yaygin metastatik anjiosarkom olarak kabul

edilen hastaya sistemik KT baslanmistir ve 3 kir
sonrast degerlendirilen hastanin o6zellikle cilt
lezyonlarinda progresyon saptandi. Sekil 2a ve 2b'de
RT planlama BT'sine gore bakildiginda hastanin bir
onceki PET'e gore (Sekil 2¢c ve 2d) progrese olmus
lezyonlar goriilmektedir. Hastanin lokaldeki
lezyonlardan kaynaklanan kanama nedeniyle Hb:6
civarinda idi. Kan transfiizyonu sonras1 aktif kanayan,
ylizeyel eritemli, morumsu plaklar, eritemat6z noduler
lezyonlar i¢eren multifokal lezyonlardan olusan sag
omuz, sag gogiis duvarindan sol gogiis duvarina dogru
uzanan timor bolgesine bilgisayarli planlama sistemi
tizerinden RT planlandi. RT uygulamasinda Varian
Trilogy model linear accelerator Clinax 1X (Varian
Medical Systems, Palo Alto, CA), dosimetrik verilerin
olusturulmas1 ve RT planlama i¢cin 6 MV IMRT
Anizotropik Analitik Algoritma (AAA) modeli ve
Eclipse tedavi planlama sisyemi (TPS) (Eclipse,
Version 13.6; Varian Medical Systems, Palo Alto, CA)
kullantlmistir.



Sekil 2. Operasyondan sonraki PET-BT ve radyoterapi planlama
tomografisi. Sekil 2¢ ve 2d'de sag kol ampiitasyon bolgesi operasyon
lojunda sag omuz bolgesinde yaygin olarak cilt-cilt alti diffiiz-noduler
yumusak doku dansitesinde kalinlasma alanlarinda-komsuluklarinda
kas planlarina uzanan alanda, sag g6giis 6n ve sol gogiis 6n duvarinda,
cilt-cilt alt1 yagl dokuda noduler yumusak doku dansiteleri, sag
latissimus dorsi kas planinda alanlarda niiks/metastaz ile uyumlu
artmis FDG tutulumlari. Iskelet sisteminde, bilateral akcigerde ve sag
supraklavikular bélgede artmis FDG tutulumu izlenen lenf nodu
metastazlari. Sekil 2a ve 2b'de PET BT goriintiilerine kiyasla progrese
olmus RT planlama BT goriintiileri gorilmektedir.

Hastaya en uygun planlama olarak, genis bir
alan1 kapsayan 6 alanli yogunluk ayarl radyoterapi
(Intensity-modulated radiation therapy (IMRT) plani
yapildi. Sekil 3'de hastanin uygun doz dagilimi
olusturulmus IMRT plan1 goriilmektedir. Hastanin
IMRT planina ait ti¢ boyutlu doz dagilimlar1 ve hedef
voliime ait 151n goziiyle hasta goriintiistt (BEV:
Beam's Eye View ) gosterilmistir. (Sekil 3).
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Sekil 3. Hastanin radyoterapi planina ait IMRT plan
goriintiileri. Hastanin aksiyal, koronal ve sagital kesitlerde IMRT
planina ait doz dagilimlar1 ve hedef volime ait BEV. (BEV: beam's
eye view : 151n gozilyle hasta goriintiisii).

Akut kanama nedeniyle hipofraksiyone
400cGy fraksiyondan 2 fraksiyon baslanip, 300
cGy/fraksiyon ile devam edilerek kiimiilatif 38 Gy
eksternal RT uygulandi. RT sonrasi kanama
palyasyonu tama yakin saglanmis oldugu
gozlemlendi. Sekil 4'de hastamizin RT oncesi aktif
kanamali lezyonlar1 ve RT sonrasi ikinci haftada
regrese olmus kanamast durmus lezyonlar
goriilmektedir. Hastamiz RT'nin tamamlanmasindan
3 ay sonra Covid 19 enfeksiyonu nedeniyle vefat

etmistir. Bu donemde lezyon bolgesinde tedavi
gerektirecek kanama sikayeti olmamuistir.

Sekil 4. Radyoterapi oncesi ve sonrasi sag anjiosarkom klinik
goriiniimii. Sag omuz ampiitasyon bolgesi, sag gogiis duvar ve karsi
memeye dogru uzanan alanda multifokal, yaygin, morumsu, eritemoz
ve kanamali noduler lezyonlar. Radyoterapi sonrasi lezyonlarda
regresyon goriinmektedir.

Tartisma
Memenin primer anjiosarkomu cok nadir olup;

primer meme tiimdrli 1700-2000 vaka bagina sadece
1'dir, ancak yine de anjiosarkomun genel insidansina
gore memede primer sarkom olarak yaygin kabul
edilmektedir. RT alan hastalarda goreceli riskin 15.9
oldugu belirtilmektedir Radyasyonla iligkili
anjiosarkom, meme bolgesinde en sik goriilen
sarkom tiirtidiir . Meme kanseri i¢in RT'den on bes y1l
sonra anjiosarkomun kiimiilatif gelisme insidansi

1000 vakada 0.9 olarak belirlenmistir .
Meme karsinomlarinin tedavisini takiben

gelisen anjiosarkomlarin ilk tipi kronik lenfédeme
atfedilen Stewart ve Treves tarafindan tanimlanmistir
. Bu sarkomun olusma zemini genellikle cerrahi ile
indiiklenen kronik lenfédemle iligkilidir . Kronik
lenfédem sonrasi malignite olusum hipotezi, bloke
lenfatiklerin ¢ogalmasi ve lenfatiklerin normal
kontrol mekanizmalarinda olusan diizensizlikler
olustugu kabul edilmis ve boylece immiinolojik
gozetim eksikligi ve lenfatik sivida biriken
karsinojenlerin varlig1 su¢lanmistir . Anjiosarkom
olusumundaki ikinci baslica neden RT sonrasi
goriilen anjiosarkomlardir ve tipik olarak siklikla
proksimal uzuvlarda veya govdede, RT sahasinda
meydana gelirler. Olusan lezyonlarin eski RT
sahasinda olusmas1 1sinlanmayanlarin aksine,
radyasyon ile iligkili ve radyasyon ile iligkili olmayan
anjiosarkomlar1 ayirir.

Bu tanimlanan iki tipin etiyolojideki
lenfodeme bagli farki tanimlamak zordur, ¢linkii
kronik lenfodem ve radyasyon meme kanseri tedavisi



siklikla birbiriyle iliskilidir. Lenfodem ve
radyasyonun nispi rolleri, iki durum arasinda atfedilen
olusum mekanizmas1 yoniinden fark olusturur.
Stewart ve Treves sendromunda lenfodem agik¢a daha
onemli bir faktor iken, RT iligkili anjiosarkom
patogenezinde radyasyon daha onemli bir faktor
olarak goriinmektedir. Bununla birlikte, diger
1sinlama sonrasi olusan bazi sarkomlarla hizli
baslangi¢ ve bazi hastalarda hafif derecede de olsa
lenfodem goriilmesi radyasyonla iliskili olan tipte de
lenfo6demin bu malign olusuma katkida
bulunabilecegini diisiindiirmektedir. Cogu durumda,
bu hastalarda ayn1 zamanda lenfédem birlikte bulunur
ve bu da her birinin katkisini ve durumu incelemeyi
zorlagtirir. Ancak, gercek radyasyon tedavisi sonrasi
anjiosarkomun, lenfodem yoklugunda ortaya ¢iktigi

belirtilmektedir .
Radyasyon ile iligkili anjiosarkomlarda iic

karakteristik 6zellik tanimlanmistir. Daha 6nceki
radyasyon sahasinda olmasi, en az 3 yillik bir latent
periyod ve primer neoplazmdan ayrimi yapilmig
histoloji. Radyasyon ile iliskili anjiosarkom
vakalarinda tani sonrasi rapor edilen medyan latent
stire 6-7 yildir . Uzun gecikme siiresi, goriiniiste
zararsiz gortiniim ve timorin nadir olmasi gibi
nedenlerle tan1 konulma siireci gecikebilir. Bir
retrospektif seride, evre I ve II meme kanserli 275
hasta lumpektomi+aksiller diseksiyon+RT ile RT
olmadan mastektomi ve aksiller diseksiyon
karsilastirilmistir. Bu ¢alismada, radyasyon tedavisi

ile anjiosarkom arasinda bir iliski tespit edilmemistir .
Calismanin birincil sonlanim noktasi, genel

sagkalim ve hastaliksiz sagkalim idi ve 10.1 yillik
takip sonuglarina gore her iki grupta sekonder kanser
sayis1 neredeyse esit bulunmustur (sirasiyla 6'ye

karsin 7).
Bilateral meme RT sonrasi bilateral

anjiosarkom gelisen bir hastayla ilgili raporda; biri
meme RT'sinden 6 yil sonra, digeri 12 yil sonra
anjiosarkom meydana gelmistir . RT ile iliskili
anjiosarkomlarda tan1 konulurken lenfédem ile iligkili
tipe kiyasla daha kisa kanser gelisme siiresine sahip
oldugu goz oOniine alinmalidir. RT ile iliskili
anjiosarkom ve lenfodem ile iliskili anjiosarkom
arasindaki 6nemli farklardan biri, RT ile iliskili
anjiosarkomun nispeten daha kisa aralikta
gelismesidir. Bizim hastamizda latent siire 17 yil
olarak, bu latent siireden oldukc¢a uzundur.

Radyasyonla iliskili anjiosarkom c¢ogunlukla 5 yilda
ortaya ¢ikmasina ragmen, yaklasik %20'si 3 y1l veya
daha kisa siirede ortaya g¢ikabilmektedir . Bu kisa
araligin nedeni belirsizdir. RT toplam dozu, fraksiyon
semas1 gibi meme kanserinde genel olarak adjuvan RT
standart protokollerinde kullanilandan rejimler biiytik
Olctide aynidir. Bu nedenle RT dozlarindan ziyade
1sinlanan cildin hacmi sekonder kanser olusumunda
bir olasiliktir. Meme kanseri hastalarinda tedavi
alanlar1 tasarlanirken, meme kanserinin cildi, insizyon
veya dren yeri kaynakli dermal niiksler iyi bilindigi
icin memenin tiim derisi tedavi edilir. Bu nedenle,
1sinlanmis derinin toplam hacmi, risk agisindan
onemli olabilir. Ve bu alan bahsedilen dren sayilari,
yerlesimleri, insizyon skar1 biiyiikliikleri ve hastanin
meme biliytikliigii nedeniyle degisen RT sahasi
bliytikligl hastalar arasinda oldukg¢a farkli degerlere
sahiptir ve her hasta i¢in farklidir. Ayrica KT alan
hastalarda KT ve RT arasinda kanser olusumu
bakimindan sinerjistik etki olabilme ihtimal

dahilindedir, ancak bu konuda yeterli veri yoktur.
Patolojik olarak, anjiosarkomlarin tiimi

dermisi tutar; memenin anjiosarkomlarinda meme
parankim tutulumu olmaz. RT sonrasi olusan tipte
cevredeki normal dokuda g¢ogunlukla radyasyonun
neden oldugu degisiklikler vardir. Tipik olarak
kollajenin "homojenize" goriindiigii epidermisin
hemen altinda yogunlastirilmis bir eozinofilik bolge
mevcuttur. Burada dikkat edilmesi gereken atipik
dermal fibroblastlar ve lenfositlerle ¢evrili dermal
lenfatikler ve epidermisin hiperplastik degisiklikleri
olarak kabul edilen klasik lenfédem degisiklikleri

mevcut degildir .
Anjiosarkomlu hastalarin kronik lenfédem

veya RT zemini nedeniyle bu hastalarda cerrahi
islemleri yonetmek ve tiimorii kontrol etmek oldukea
zor ve karmasiktir. Ayrica tedavi sonrasi ayni
nedenlerle de yara iyilesmesi siireci de gecikir.
Hastalarin tedavisinde cerrahi amacli genis
rezeksiyon genellikle uzuv amputasyonu veya
dezartikiilasyonu igerir . Hastaligin yiiksek gradli bir
tiimor olmasti, hematojen ve lenfojen yayilimi hizinin
yiksek olmasi gibi nedenlerle radikal bir cerrahi
yaklagimi1 genellikle yapilamamakta veya palyatif
kalmaktadir. Bizim hastami1z, cerrahi
dezartikiilasyonu takiben 1-2 hafta gibi cok kisa
siirede metastatik hale gelmistir. Bu hastalarda
cerrahiden once ilk yaklasim olarak uygulanacak



sistemik KT bir segcenek olabilir . Anjiosarkomlarda
neoadjuvan/adjuvan sistemik tedavinin sonuglarini
bildiren retrospektif bir seride  karsilasilan baslica
zorluklarin, anjiosarkomlarin heterojenligin
nedeniyle tedavi uygulamadaki farkliliklar oldugu
belirtilmektedir. Lokalize hastalik yonetiminin temel
dayanagi, neoadjuvan radyasyonlu veya
radyasyonsuz tam cerrahi rezeksiyon oldugu
belirtilmektedir . Bu tiimdrlerin anatomik yerlesimi
ve hastaligin yaygin ve siklikla multifokal ve 6zellikle
kutan6z anjiosarkomlarin infiltre edici dogasi
nedeniyle tam cerrahi rezeksiyon zor olabilmektedir.
Bu nedenle tedavisinde neoadjuvan sistemik
yaklasimlarin hem primer hastaligin evresini
disiirmesi hem de mikrometastatik hastaligin eradike
edilmesi acisindan bir rolii olabilir. . Lokalize ve
rezeke edilmis anjiosarkomlarda adjuvan KT'nin ise
sagkalim avantajin1 gosteren kesin bir veri olmadigi

belirtilmektedir .
Anjiosarkomun tedavisinde Interferon, 13-

cis-retinoic acid, liposomal doxorubicin sisitemik
tedavi olarak kullanimi s6z konusudur. Klinik 6ncesi
timor modellerinde, antianjiogenik ajanlar; TNP-470
ve anti-VEGF antikoru, sarkomlarda antitimor
aktiviteye sahip oldugunu gostermistir. Anjiosarko-
mun endotel hiicrelerinin bir tiimori olduguna
inanildigindan, neovaskiilaritenin rolii bilinmekte ve
cogu vakada VEGF'nin asir1 ekspresyonu oldugu
gozlemlenmistir. Bu yilizden anti-anjiogenik
tedavilerin anjiosarkomlar i¢in mantikli bir tedavi
stratejisi oldugu dusiiniilmektedir . Tedaviye ragmen
anjiosarkomlarda prognoz kotidiir; 5 yillik sagkalim
oranlar1 %28 ile %54, lokal niiks oranlar1 ise %54-92

araligindir. .
Bizim bu raporda bahsedilen hastamiz, 17 yil

once opere oldugu donemde uygulanmakta olan tam
aksiller kiiretajli radikal mastektomi yapilmis idi. Bu
tedaviler sonrasi olusan ve uzun siiren kronik
lenfédem zemini bu hastaligin goriilme sikligini
artiran bir faktordiir. Giintimiizde geleneksel modifiye
radikal mastektominin yerini biiyiik 6l¢tide, adjuvan
RT uyguladigimiz lumpektomi ve segmentektomiyi
iceren meme koruyucu tedaviler almistir. Beraberinde
aksiller diseksiyondan ziyade sentinel lenf nodu
biyopsisi ile lenfédem oranlar1 azaltilarak iliskili
klasik anjiosarkomun insidansinin da azaltildig:
dustiniilmektedir.

Vakamizin lezyonlarin baglangi¢ yerlesiminin
tipik olarak RT sahas1 disinda olmasi, uzun bir latent
periyoda sahip olmasi tipik kronik lenfédem ile iliskili
Stewart ve Treves sendromu karakteristigini
yansitmaktadir. Lezyonlar tipik olarak sekil 4'de
goriildiigli gibi yaygin multifokal, eritemli yamalar,
morumsu plaklar veya eritemat6z noduler goriiniimii
klinik anjiosarkom klinik tanisi agisindan dikkate
deger goriiniimdeydi. Ayrica operasyondan sonra ¢ok
hizli gelisen uzak ve lokal rekiirrensi anjiosarkomun
agresif seyrine ait 6gretici ipuclart sunmaktadir.

Sonuc¢
Genel olarak, anjiosarkomlar siklikla tekrarlayan,

kars1 meme dahil lokal niiks ve uzak metastaz ile
karakterize agresif timorlerdir. Beklendigi gibi, en sik
metastatik bolge akcigerlerdir ve yiiksek 6liim oranina
sahiptir. Bu hastaligin agresif klinik davranigi ve kot
sonuglar g6z Oniine alindiginda, ¢ogu multimodal
tedavi cabalari, sagkalimi iyilestirebilecek

yaklagimlara yonelmesine neden olur.
Neoadjuvan/adjuvan KT dahil lokalize

hastaligin multimodal tedavisi, ileriye doniik
randomize kontrollii klinik ¢alismalar baglaminda
daha fazla arastirilmalidir. Nadir goriilmesi nedeniyle
multidisipliner yaklasimin saglanabilecegi ¢cok sayida
hastay1 tedavi etmekte olan bir sarkom merkezine

konsiilte edilmesi siddetle tavsiye edilir.
Giintimtiizde ileri teknolojik RT tekniklerinin

(IGRT kullanimli IMRT-VMAT gibi) kullanimi ile
hedefe odaklanan ve kiigiilen RT sahalari, radikal
cerrahilerin ve aksiller kiiretajlarin yerini meme
koruyucu cerrahi ve sentinel lenf nodu
orneklemelerinin almasi ile hastaligin gelisim
insidansini azaltici bir rol oynadigi kesindir. Ancak en
iyi tedavi modaliteleri sonucunda uzamis sagkalim ile
anjiosarkom dahil tedavinin uzun vadeli etkilerinin

daha sik ortaya ¢cikma olasiligini da artirmaktadir.
Mastektomi sonrasi gelisen anjiyosarkom-

larda kronik lenfédem zeminini, daha uzun bir latent
periyod, lezyonlarin baslangi¢ yerinin RT sahasi
disinda olmamasi gibi faktorler vakanin radyasyona
sekonder anjiosarkomdan ziyade Stewart-Traves
Sendromu oldugunu diistindiirmelidir.
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The aim of the study is to describe the clinico-pathological and etiological features of this disease and the
clinical results of the disease after treatment through a case with angiosarcoma developed after mastectomy.

The literature on breast angiosarcoma, which is very rare and usually fatal, has been reviewed and
information that will enable us to recognize the disease is presented. Familiarity with the clinical and

pathological features of this entity is essential to avoid delay in diagnosis and treatment. In the case we
present, the patient's typical history for angiosarcoma, photographed clinical appearance and added
radiological images will facilitate the diagnosis of the disease. This disease, which has poor survival and
local control rates, should be treated with a multidisciplinary approach or referred to centers experienced in

sarcoma. Treatment results after surgery and chemotherapy are not promising. Radiotherapy seems to be a

suitable option to provide palliation of hemorrhagic skin lesions involving a very large area, as in our patient.



	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6

