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DERLEMEDERLEME

Mastektomi Sonrası Anjiosarkomun Sebebi Radyasyon mu? 
Lenfödem mi? Vaka Sunumu ve Literatür İncelemesi.
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G�r�ş
Yumuşak doku sarkomları, tüm yet�şk�n kanserler�n 

yaklaşık olarak %1'�n� oluştururlar. Bu tümörler 50'den 

fazla farklı h�stoloj�k alt t�p� barındıran mezenk�mal 

kökenl� kanserler� tems�l ederler– . Anj�osarkomlar �se 

yumuşak doku sarkomlarının yaklaşık %2 �la %3'ünü 

oluşturur ve agres�f b�r kl�n�k davranışla karakter�zed�r.  
  Lenfat�k veya vasküler or�j�nl� endotel 

hücrelerden köken alırlar, der� ve �ç organları 

etk�leyeb�l�rler.  Spontan olarak ortaya çıkab�lmeler�ne 

rağmen, bazı pred�spozan faktörler zem�n�nde 

gel�şeb�lmekted�rler. Kron�k lenfödem ve radyasyona 

maruz kalma en sık ve en �y� b�l�nen pred�spozan 

faktörlerd�r. Bununla beraber lenfat�k filar�yaz ve 

M�lroy hastalığı g�b� �y� huylu nedenler, böbrek veya 

karac�ğer transplantasyonunu tak�ben �mmünosup-

resyon, v�n�l klorür, toryum d�oks�t ve arsen�k g�b� 

meslek� maruz kalma öyküsü, Maffucc� sendromu, 

r e t � n o b l a s t o m ,  k s e r o d e r m a  p � g m e n t o s u m , 

Kl�ppel–Trénaunay–Weber sendromu, nörofibro-

matoz�s g�b� genet�k hastalıklar d�ğer pred�spozan 

faktörler olarak sayılmaktadır  . 
 Anj�osarkomlar, çeş�tl� senaryolarda ortaya 

çıkab�lmekted�r  . Yerleş�m olarak herhang� b�r organı 

terc�h edeb�l�rken daha sıklıkla yaşlı hastalarda yüz 

veya kafa der�s�nde, kron�k lenfödem zem�n�nde, 

radyoterap� (RT) alanında RT'ye sekonder olarak ve 

karac�ğer�n pr�mer tümörü olarak prezente olab�l�rler  . 

Yayılımı lokalde mult�pl odaklı ve s�ns� b�r büyüme 

patern� �le kend�n� göster�r. Pr�mer hastalığın 

tedav�s�nde cerrah� sonrası doksorub�s�n-�fosfam�d 

g�b� kemoterap� (KT) �laçlarının kullanımı,  skalp ve 

yüz yerleş�ml� olanlarda �se tedav�ye pakl�taksel 

eklenmes� ve adjuvan RT uygulanması �lk öner�len 

tedav� seçenekler�d�r.  
 Yet�şk�n yumuşak doku sarkomları �ç�nde 

meme anj�osarkomu n�speten daha sıktır . Meme 

anj�osarkomu pr�mer ve sekonder olarak �k� alt gruba 

ayrılır. Pr�mer meme anj�osarkomu nad�rd�r ve pr�mer 

meme tümörler�n�n %0,04'ünü oluşturmaktadır. 
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Özet: 
Çalışmanın amacı, mastektom� sonrası gel�şen anj�yosarkomlu b�r vaka üzer�nden 

bu hastalığın kl�n�kopatoloj�k ve et�yoloj�k özell�kler�n� ve hastalığın tedav� sonrası 

kl�n�k sonuçlarını tanımlamaktır. Oldukça nad�r ve genell�kle ölümcül sonuçlanan 

meme anj�yosarkomu olgusuna �l�şk�n l�teratür gözden geç�r�lerek hastalığı 

tanımamıza �mkan sağlayacak b�lg�ler sunulmuştur. Bu ant�ten�n kl�n�k ve patoloj�k 

özell�kler�ne aş�na olmak, tanı ve tedav�n�n gec�kmes�n� önlemek �ç�n esastır. 

Sunduğumuz vakada hastanın anj�osarkom �ç�n t�p�k h�kayes�, fotoğraflandırılmış 

kl�n�k görünümü ve eklenen radyoloj�k görüntüler �le hastalığın tanınması 

kolaylaşacaktır. Sağkalımı ve lokal kontrol oranları kötü seyreden bu hastalığın 

öncel�kle mult�d�s�pl�ner yaklaşımla tedav�s� veya sarkom konusunda tecrübel� 

merkezlere yönlend�r�lmes� gerekl�d�r. Cerrah� ve kemoterap� sonrası tedav� 

sonuçları umut ver�c� değ�ld�r. B�z�m hastamızda olduğu g�b� çok gen�ş b�r sahayı 

�çeren kanamalı c�lt lezyonları palyasyonu sağlamak �ç�n radyoterap� uygun b�r 

seçenek olarak görünmekted�r. 



Sekonder meme anj�osarkomunun �se başlıca �k� 

sebeb� vardır. Bunlardan �lk� mastektom� ve aks�ler 

d�seks�yon sonrasında lenfödem zem�n�nde oluşan 

Stewart-Traves Sendromu, �k�nc� sebep �se meme 

kanser�nde lumpektom� sonrası RT uygulanmış 

memede RT'ye sekonder gel�şmekted�r.
Bu yazıda meme kanser� neden�yle mastektom� 

yapılan ve sonrasında RT uygulanan hastanın ön kolda 

�lk tedav�den 17 yıl sonra gel�şen anj�osarkom olgusu 

sunulmaktadır.
Olgu
54 yaşında kadın hasta sağ ön kolda ş�şl�k ve ödem 

yakınması �le hastaneye başvurmuştur. 17 yıl önce sağ 

yerleş�ml� meme kanser� neden�yle mastektom� 

yapılmış ve göğüs duvarı aks�ller lenfat�k alana RT 

uygulandığı ve uzun zamandır sağ kolda lenfödem 

bulguları olduğu mevcuttu. F�z�k muayenes�nde 

mastektom� yapılan bölgede ve sağ kolda lenfödem ve 

k�tle tesp�t ed�lm�şt�r. Yüzeyel ultrasonografi 

�ncelemes�nde; sağ ön kol d�stal kes�mde c�lt altı 

dokuda yaklaşık 9x6 cm ebatlı heterojen yapıda yoğun 

�çer�kl� h�poeko�k koleks�yon alanı tesp�t ed�lm�şt�r. 

Komşu çevre yağlı dokularda ödeme bağlı artmış eko 

ve heterojen görünüm mevcuttu.  Magnet�k Rezonans 

(MR) görüntülemes�nde sağ ön kol d�stal kısımda 

volar yüzde c�lt altı yağ dokusu �çer�s�nde komşu kas 

ve s�n�r yapılarında �t�lmeye yol açan, k�tle ve 

komşuluğunda kontrastlanma gösteren noduler 

lezyonlar tesp�t ed�lm�şt�r ( Şek�l 1).  

Şek�l 1. Operasyon önces� sağ üst ekstrem�te MR görüntüler�. Sağ 

önkol d�stal volar yüzde c�lt altı yağ dokusu �çer�s�nde, komşu kas ve s�n�r 

yapılarında �t�lmeye yol açan, büyüğü 53x73x76 mm ebatlı T1A ve T2A 

da heterojen h�per�ntens İVKM sonrası s�l�k kontrastlanma gösteren 

lezyon �zlenmekted�r. Komşuluğunda daha küçük boyutlarda T1A da 

h�po-h�per�ntens s�nyal özell�ğ�nde, T2A h�per�ntens ve İVKM sonrası 

kontrastlanma gösteren lezyonlar �zlenmekted�r.

 Sağ kol lenfödem� uzun süred�r mevcut olduğu 

�ç�n lenfödem zem�n�nde mal�gn�te düşünülerek 

lezyondan b�yops� planlandı. Patoloj�k tanı: 

Anj�osarkom, �mmünoh�stok�myasal olarak ERG(+), 

V�ment�n(+), CD31(+), panCK(-), SMA(-), HMB45(-

), FLI1(+), Desm�n (-), S-100(-), CD34(-), ER (-), PR 

zayıf (+), c-erbB2(-), HHV-8(-), GCDFP15(-), K�-67 

�ndeks� %90 olarak raporlandı. 
 Evreleme amaçlı operasyondan önce çek�len 

Poz�tron Em�syon Tomografis�/ B�lg�sayarlı Tomografi 

( PET/ BT )'de uzak organ metastazı tesp�t ed�lmeyen 

hastaya terapöt�k amaçlı sağ omuz dezart�kulasyonu 

uygulandı. Ana spesmen patoloj� raporu yüksek 

derecel� anj�osarkom olarak tey�t ed�ld�. Meme kanser� 

�ç�n spes�fik reseptörler� negat�f bulundu (ER(-), PR(-), 

CerbB2(-) ). Cerrah� sınırlarda tümör mevcut değ�ld�.  

Operasyondan 1 ay sonra amputasyon lojunda ve sağ 

göğüs duvarı mastektom� bölges�ne doğru yen� çıkan 

lezyonlar tesp�t ed�ld�. C�lt metastazı düşünülerek c�lt 

lezyonlarından punch b�yops� yapıldı.  Tanı 

anj�osarkom olarak doğrulandı. 
 Yen�den evreleme amaçlı �lk operasyondan 3 

ay sonra çek�len PET-BT'de sağ kol amputasyon 

bölges� operasyon lojunda sağ omuz bölges�nde 

yaygın olarak c�lt-c�lt altı d�ffüz-noduler yumuşak 

doku dans� tes �nde kal ınlaşma alanlar ında-

komşuluklarında kas planlarına noduler yumuşak 

doku dans�teler�, öncel�kle nüks/metastaz �le uyumlu 

artmış Fluoro Deoks� glukoz (FDG) tutulumları, 

�skelet s�stem�nde, b�lateral akc�ğerde ve sağ 

supraklav�kular bölgede metastazlar tesp�t ed�ld�. 

Öncek� PET-BT �le karşılaştırıldığında bulgular 

progres�f hastalık olarak değerlend�r�lm�şt�r 
 Yaygın metastat�k anj�osarkom olarak kabul 

ed�len hastaya s�stem�k KT başlanmıştır ve 3 kür 

sonrası değerlend�r�len hastanın özell�kle c�lt 

lezyonlarında progresyon saptandı. Şek�l  2a ve 2b'de 

RT planlama BT's�ne göre bakıldığında hastanın b�r 

öncek� PET'e göre (Şek�l 2c ve 2d) progrese olmuş 

lezyonlar görülmekted�r. Hastanın lokaldek� 

lezyonlardan kaynaklanan kanama neden�yle Hb:6 

c�varında �d�. Kan transfüzyonu sonrası akt�f kanayan, 

yüzeyel er�teml�, morumsu plaklar, er�tematöz noduler 

lezyonlar �çeren mult�fokal lezyonlardan oluşan sağ 

omuz, sağ göğüs duvarından sol göğüs duvarına doğru 

uzanan tümör bölges�ne b�lg�sayarlı planlama s�stem� 

üzer�nden RT planlandı. RT uygulamasında Var�an 

Tr�logy model l�near accelerator Cl�nax �X (Var�an 

Med�cal Systems, Palo Alto, CA), dos�metr�k ver�ler�n 

oluşturulması ve RT planlama �ç�n 6 MV IMRT 

An�zotrop�k Anal�t�k Algor�tma (AAA) model� ve 

Ecl�pse tedav� planlama s�syem� (TPS)  (Ecl�pse, 

Vers�on 13.6; Var�an Med�cal Systems, Palo Alto, CA) 

kullanılmıştır. 
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 Hastaya en uygun planlama olarak, gen�ş b�r 

alanı kapsayan 6 alanlı yoğunluk ayarlı radyoterap� 

(Intens�ty-modulated rad�at�on therapy (IMRT) planı 

yapıldı. Şek�l 3'de hastanın uygun doz dağılımı 

oluşturulmuş IMRT planı görülmekted�r. Hastanın 

IMRT planına a�t üç boyutlu doz dağılımları ve hedef 

volüme a�t ışın gözüyle hasta görüntüsü (BEV: 

Beam's Eye V�ew ) göster�lm�şt�r.  (Şek�l 3). 

 Akut kanama neden�yle h�pofraks�yone 

400cGy fraks�yondan 2 fraks�yon başlanıp, 300 

cGy/fraks�yon �le devam ed�lerek kümülat�f 38 Gy 

eksternal RT uygulandı. RT sonrası kanama 

palyasyonu tama yakın sağlanmış  olduğu 

gözlemlend�. Şek�l 4'de hastamızın RT önces� akt�f 

kanamalı lezyonları ve RT sonrası �k�nc� haftada 

regrese olmuş kanaması durmuş lezyonlar 

görülmekted�r.  Hastamız RT'n�n tamamlanmasından 

3 ay sonra Cov�d 19 enfeks�yonu neden�yle vefat 

etm�şt�r. Bu dönemde lezyon bölges�nde tedav� 

gerekt�recek kanama ş�kayet� olmamıştır. 

Tartışma
Memen�n pr�mer anj�osarkomu çok nad�r olup; 

pr�mer meme tümörlü 1700-2000 vaka başına sadece 

1'd�r, ancak y�ne de anj�osarkomun genel �ns�dansına 

göre memede pr�mer sarkom olarak yaygın kabul 

ed�lmekted�r. RT alan hastalarda görecel� r�sk�n 15.9 

olduğu bel�rt�lmekted�r  .  Radyasyonla �l�şk�l� 

anj�osarkom, meme bölges�nde en sık görülen 

sarkom türüdür  . Meme kanser� �ç�n RT'den on beş yıl 

sonra anj�osarkomun kümülat�f gel�şme �ns�dansı 

1000 vakada 0.9 olarak bel�rlenm�şt�r  . 
 Meme kars�nomlarının tedav�s�n� tak�ben 

gel�şen anj�osarkomların �lk t�p� kron�k lenfödeme 

atfed�len Stewart ve Treves tarafından tanımlanmıştır 

 . Bu sarkomun oluşma zem�n� genell�kle cerrah� �le 

�ndüklenen kron�k lenfödemle �l�şk�l�d�r  .  Kron�k 

lenfödem sonrası mal�gn�te oluşum h�potez�, bloke 

lenfat�kler�n çoğalması ve lenfat�kler�n normal 

kontrol mekan�zmalarında oluşan düzens�zl�kler 

oluştuğu kabul ed�lm�ş ve böylece �mmünoloj�k 

gözet�m eks�kl�ğ� ve lenfat�k sıvıda b�r�ken 

kars�nojenler�n varlığı suçlanmıştır  . Anj�osarkom 

oluşumundak� �k�nc� başlıca neden RT sonrası 

görülen anj�osarkomlardır ve t�p�k olarak sıklıkla 

proks�mal uzuvlarda veya gövdede, RT sahasında 

meydana gel�rler. Oluşan lezyonların esk� RT 

sahasında oluşması ışınlanmayanların aks�ne, 

radyasyon �le �l�şk�l� ve radyasyon �le �l�şk�l� olmayan 

anj�osarkomları ayırır. 
 Bu tanımlanan �k� t�p�n et�yoloj�dek� 

lenfödeme bağlı farkı tanımlamak zordur, çünkü 

kron�k lenfödem ve radyasyon meme kanser� tedav�s� 
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Şek�l 2. Operasyondan sonrak� PET-BT ve radyoterap� planlama 
tomografis�. Şek�l 2c ve 2d'de sağ kol ampütasyon bölges� operasyon 
lojunda sağ omuz bölges�nde yaygın olarak c�lt-c�lt altı d�ffüz-noduler 
yumuşak doku dans�tes�nde kalınlaşma alanlarında-komşuluklarında 
kas planlarına uzanan alanda, sağ göğüs ön ve sol göğüs ön duvarında,  
c�lt-c�lt altı yağlı dokuda noduler yumuşak doku dans�teler�, sağ 
lat�ss�mus dors� kas planında alanlarda nüks/metastaz �le uyumlu 
artmış FDG tutulumları. İskelet s�stem�nde, b�lateral akc�ğerde ve sağ 
supraklav�kular bölgede artmış FDG tutulumu �zlenen lenf nodu 
metastazları. Şek�l 2a ve 2b'de PET BT görüntüler�ne kıyasla progrese 
olmuş RT planlama BT görüntüler� görülmekted�r.

Şek�l 3.  Hastanın radyoterap� planına a�t IMRT plan 
görüntüler�. Hastanın aks�yal, koronal ve sag�tal kes�tlerde IMRT 
planına a�t doz dağılımları ve hedef volüme a�t BEV.  (BEV: beam's 
eye v�ew : ışın gözüyle hasta görüntüsü).

Şek�l 4. Radyoterap� önces� ve sonrası sağ anj�osarkom kl�n�k 
görünümü. Sağ omuz ampütasyon bölges�, sağ göğüs duvarı ve karşı 
memeye doğru uzanan alanda mult�fokal, yaygın, morumsu, er�temoz 
ve kanamalı noduler lezyonlar. Radyoterap� sonrası lezyonlarda 
regresyon görünmekted�r.  
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sıklıkla b�rb�r�yle � l �şk�l �d�r.  Lenfödem ve 

radyasyonun n�sp� roller�, �k� durum arasında atfed�len 

oluşum mekan�zması yönünden fark oluşturur. 

Stewart ve Treves sendromunda lenfödem açıkça daha 

öneml� b�r faktör �ken, RT �l�şk�l� anj�osarkom 

patogenez�nde radyasyon daha öneml� b�r faktör 

olarak görünmekted�r. Bununla b�rl�kte, d�ğer 

ışınlama sonrası oluşan bazı sarkomlarla hızlı 

başlangıç ve bazı hastalarda hafif derecede de olsa 

lenfödem görülmes� radyasyonla �l�şk�l� olan t�pte de 

l e n f ö d e m � n  b u  m a l � g n  o l u ş u m a  k a t k ı d a 

bulunab�leceğ�n� düşündürmekted�r.  Çoğu durumda, 

bu hastalarda aynı zamanda lenfödem b�rl�kte bulunur 

ve bu da her b�r�n�n katkısını ve durumu �ncelemey� 

zorlaştırır. Ancak, gerçek radyasyon tedav�s� sonrası 

anj�osarkomun, lenfödem yokluğunda ortaya çıktığı 

bel�rt�lmekted�r  . 
 Radyasyon �le �l�şk�l� anj�osarkomlarda üç 

karakter�st�k özell�k tanımlanmıştır. Daha öncek� 

radyasyon sahasında olması, en az 3  yıllık b�r latent 

per�yod ve pr�mer neoplazmdan ayrımı yapılmış 

h�stoloj�. Radyasyon �le �l�şk�l� anj�osarkom 

vakalarında tanı sonrası rapor ed�len medyan latent 

süre 6-7  yıldır  . Uzun gec�kme süres�, görünüşte 

zararsız görünüm ve tümörün nad�r olması g�b� 

nedenlerle tanı konulma sürec� gec�keb�l�r. B�r 

retrospekt�f ser�de, evre I ve II meme kanserl� 275 

hasta lumpektom�+aks�ller d�seks�yon+RT �le RT 

olmadan mastektom� ve aks�ller d�seks�yon 

karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada, radyasyon tedav�s� 

�le anj�osarkom arasında b�r �l�şk� tesp�t ed�lmem�şt�r  .  
 Çalışmanın b�r�nc�l sonlanım noktası, genel 

sağkalım ve hastalıksız sağkalım �d� ve 10.1 yıllık 

tak�p sonuçlarına göre her �k� grupta sekonder kanser 

sayısı neredeyse eş�t bulunmuştur (sırasıyla 6'ye 

karşın 7). 
 B� la teral  meme RT sonrası  b� la teral 

anj�osarkom gel�şen b�r hastayla �lg�l� raporda; b�r� 

meme RT's�nden 6 yıl sonra, d�ğer�  12 yıl sonra 

anj�osarkom meydana gelm�şt�r  . RT �le �l�şk�l� 

anj�osarkomlarda tanı konulurken lenfödem �le �l�şk�l� 

t�pe kıyasla daha kısa kanser gel�şme süres�ne sah�p 

olduğu göz önüne alınmalıdır. RT �le �l�şk�l� 

anj�osarkom ve lenfödem �le �l�şk�l� anj�osarkom 

arasındak� öneml� farklardan b�r�, RT �le �l�şk�l� 

anj �osarkomun n�speten daha kısa aral ıkta 

gel�şmes�d�r. B�z�m hastamızda latent süre 17 yıl 

olarak, bu latent süreden oldukça uzundur. 

Radyasyonla �l�şk�l� anj�osarkom çoğunlukla 5 yılda 

ortaya çıkmasına rağmen, yaklaşık %20's� 3 yıl veya 

daha kısa sürede ortaya çıkab�lmekted�r  . Bu kısa 

aralığın neden� bel�rs�zd�r. RT toplam dozu, fraks�yon 

şeması g�b� meme kanser�nde genel olarak adjuvan RT 

standart protokoller�nde kullanılandan rej�mler büyük 

ölçüde aynıdır. Bu nedenle RT dozlarından z�yade 

ışınlanan c�ld�n hacm� sekonder kanser oluşumunda 

b�r olasılıktır. Meme kanser� hastalarında tedav� 

alanları tasarlanırken, meme kanser�n�n c�ld�, �ns�zyon 

veya dren yer� kaynaklı dermal nüksler �y� b�l�nd�ğ� 

�ç�n memen�n tüm der�s� tedav� ed�l�r. Bu nedenle, 

ışınlanmış der�n�n toplam hacm�, r�sk açısından 

öneml� olab�l�r. Ve bu alan bahsed�len dren sayıları, 

yerleş�mler�, �ns�zyon skarı büyüklükler� ve hastanın 

meme büyüklüğü neden�yle değ�şen RT sahası 

büyüklüğü hastalar arasında oldukça farklı değerlere 

sah�pt�r ve her hasta �ç�n farklıdır. Ayrıca KT alan 

hastalarda KT ve RT arasında kanser oluşumu 

bakımından s�nerj�st�k etk� olab�lme �ht�mal 

dah�l�nded�r, ancak bu konuda yeterl� ver� yoktur.
 Patoloj�k olarak, anj�osarkomların tümü 

derm�s� tutar;  memen�n anj�osarkomlarında meme 

parank�m tutulumu olmaz. RT sonrası oluşan t�pte 

çevredek� normal dokuda çoğunlukla radyasyonun 

neden olduğu değ�ş�kl�kler vardır. T�p�k olarak 

kollajen�n "homojen�ze" göründüğü ep�derm�s�n 

hemen altında yoğunlaştırılmış b�r eoz�nofil�k bölge 

mevcuttur. Burada d�kkat ed�lmes� gereken at�p�k 

dermal fibroblastlar ve lenfos�tlerle çevr�l� dermal 

lenfat�kler ve ep�derm�s�n h�perplast�k değ�ş�kl�kler� 

olarak kabul ed�len klas�k lenfödem değ�ş�kl�kler� 

mevcut değ�ld�r  . 
  Anj�osarkomlu hastaların kron�k lenfödem 

veya RT zem�n� neden�yle bu hastalarda cerrah� 

�şlemler� yönetmek ve tümörü kontrol etmek oldukça 

zor ve karmaşıktır. Ayrıca tedav� sonrası aynı 

nedenlerle de yara �y�leşmes� sürec� de gec�k�r. 

Hastaların tedav�s�nde cerrah� amaçlı gen�ş 

rezeks�yon genell�kle uzuv amputasyonu veya 

dezart�külasyonu �çer�r  . Hastalığın yüksek gradlı b�r 

tümör olması, hematojen ve lenfojen yayılımı hızının 

yüksek olması g�b� nedenlerle rad�kal b�r cerrah� 

yaklaşımı genell�kle yapılamamakta veya palyat�f 

k a l m a k t a d ı r .  B � z � m  h a s t a m ı z ,  c e r r a h � 

dezart�külasyonu tak�ben 1-2 hafta g�b� çok kısa 

sürede metastat�k hale gelm�şt�r. Bu hastalarda 

cerrah�den önce �lk yaklaşım olarak uygulanacak 
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s�stem�k KT b�r seçenek olab�l�r  .  Anj�osarkomlarda 

neoadjuvan/adjuvan s�stem�k tedav�n�n sonuçlarını 

b�ld�ren retrospekt�f b�r ser�de    karşılaşılan başlıca 

zorlukların, anj�osarkomların heterojenl�ğ�n 

neden�yle tedav� uygulamadak� farklılıklar olduğu 

bel�rt�lmekted�r.  Lokal�ze hastalık yönet�m�n�n temel 

d a y a n a ğ ı ,  n e o a d j u v a n  r a d y a s y o n l u  v e y a 

radyasyonsuz tam cerrah� rezeks�yon olduğu 

bel�rt�lmekted�r  .  Bu tümörler�n anatom�k yerleş�m� 

ve hastalığın yaygın ve sıklıkla mult�fokal ve özell�kle 

kutanöz anj�osarkomların �nfiltre ed�c� doğası 

neden�yle tam cerrah� rezeks�yon zor olab�lmekted�r. 

Bu nedenle tedav�s�nde neoadjuvan s�stem�k 

yaklaşımların hem pr�mer hastalığın evres�n� 

düşürmes� hem de m�krometastat�k hastalığın erad�ke 

ed�lmes� açısından b�r rolü olab�l�r.  . Lokal�ze ve 

rezeke ed�lm�ş anj�osarkomlarda adjuvan KT'n�n �se 

sağkalım avantajını gösteren kes�n b�r ver� olmadığı 

bel�rt�lmekted�r  . 
 Anj�osarkomun tedav�s�nde Interferon, 13-

c�s-ret�no�c ac�d, l�posomal doxorub�c�n s�s�tem�k 

tedav� olarak kullanımı söz konusudur. Kl�n�k önces� 

tümör modeller�nde, ant�anj�ogen�k ajanlar; TNP-470 

ve ant�-VEGF ant�koru, sarkomlarda ant�tümör 

akt�v�teye sah�p olduğunu gösterm�şt�r. Anj�osarko-

mun endotel hücreler�n�n b�r tümörü olduğuna 

�nanıldığından, neovaskülar�ten�n rolü b�l�nmekte ve 

çoğu vakada VEGF'n�n aşırı ekspresyonu olduğu 

gözlemlenm�şt�r. Bu yüzden ant�-anj�ogen�k 

tedav�ler�n anj�osarkomlar �ç�n mantıklı b�r tedav� 

stratej�s� olduğu düşünülmekted�r  . Tedav�ye rağmen 

anj�osarkomlarda prognoz kötüdür; 5 yıllık sağkalım 

oranları %28 �le %54, lokal nüks oranları �se %54-92  

aralığındır.  .
 B�z�m bu raporda bahsed�len hastamız, 17 yıl 

önce opere olduğu dönemde uygulanmakta olan tam 

aks�ller küretajlı rad�kal mastektom� yapılmış �d�. Bu 

tedav�ler sonrası oluşan ve uzun süren kron�k 

lenfödem zem�n� bu hastalığın görülme sıklığını 

artıran b�r faktördür. Günümüzde geleneksel mod�fiye 

rad�kal mastektom�n�n yer�n� büyük ölçüde, adjuvan 

RT uyguladığımız lumpektom� ve segmentektom�y� 

�çeren meme koruyucu tedav�ler almıştır. Beraber�nde 

aks�ller d�seks�yondan z�yade sent�nel lenf nodu 

b�yops�s� �le lenfödem oranları azaltılarak �l�şk�l� 

klas�k anj�osarkomun �ns�dansının da azaltıldığı 

düşünülmekted�r. 

 Vakamızın lezyonların başlangıç yerleş�m�n�n 

t�p�k olarak RT sahası dışında olması, uzun b�r latent 

per�yoda sah�p olması t�p�k kron�k lenfödem �le �l�şk�l� 

Stewart ve Treves sendromu karakter�st�ğ�n� 

yansıtmaktadır. Lezyonlar t�p�k olarak şek�l 4'de 

görüldüğü g�b� yaygın mult�fokal, er�teml� yamalar, 

morumsu plaklar veya er�tematöz noduler görünümü 

kl�n�k anj�osarkom kl�n�k tanısı açısından d�kkate 

değer görünümdeyd�. Ayrıca operasyondan sonra çok 

hızlı gel�şen uzak ve lokal rekürrens� anj�osarkomun 

agres�f seyr�ne a�t öğret�c� �puçları sunmaktadır.

Sonuç 
Genel olarak, anj�osarkomlar sıklıkla tekrarlayan, 

karşı meme dah�l lokal nüks ve uzak metastaz �le 

karakter�ze agres�f tümörlerd�r. Beklend�ğ� g�b�, en sık 

metastat�k bölge akc�ğerlerd�r ve yüksek ölüm oranına 

sah�pt�r. Bu hastalığın agres�f kl�n�k davranışı ve kötü 

sonuçlar göz önüne alındığında, çoğu mult�modal 

tedav� çabaları ,  sağkalımı �y�leşt�reb�lecek 

yaklaşımlara yönelmes�ne neden olur.
 Neoadjuvan/adjuvan KT dah�l lokal�ze 

hastalığın mult�modal tedav�s�, �ler�ye dönük 

random�ze kontrollü kl�n�k çalışmalar bağlamında 

daha fazla araştırılmalıdır. Nad�r görülmes� neden�yle 

mult�d�s�pl�ner yaklaşımın sağlanab�leceğ� çok sayıda 

hastayı tedav� etmekte olan b�r sarkom merkez�ne 

konsülte ed�lmes� ş�ddetle tavs�ye ed�l�r. 
 Günümüzde �ler� teknoloj�k RT tekn�kler�n�n   

(IGRT kullanımlı IMRT-VMAT g�b�)  kullanımı �le 

hedefe odaklanan ve küçülen RT sahaları, rad�kal 

cerrah�ler�n ve aks�ller küretajların yer�n� meme 

k o r u y u c u  c e r r a h �  v e  s e n t � n e l  l e n f  n o d u 

örneklemeler�n�n alması �le hastalığın gel�ş�m 

�ns�dansını azaltıcı b�r rol oynadığı kes�nd�r. Ancak en 

�y� tedav� modal�teler� sonucunda uzamış sağkalım �le 

anj�osarkom dah�l tedav�n�n uzun vadel� etk�ler�n�n 

daha sık ortaya çıkma olasılığını da artırmaktadır.  
 Mastektom� sonrası gel�şen anj�yosarkom-

larda kron�k lenfödem zem�n�n�, daha uzun b�r latent 

per�yod, lezyonların başlangıç yer�n�n RT sahası 

dışında olmaması g�b� faktörler vakanın radyasyona 

sekonder anj�osarkomdan z�yade Stewart-Traves 

Sendromu olduğunu düşündürmel�d�r. 
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Abstract
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.
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