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Gebelikte goriilen ve hemorajik soka neden olan primer
meme anjiosarkom olgusu

A case report of primary breast angiosarcoma causing hemorrhagic shock in pregnancy
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Anjiosarkom memenin nadir goriilen tiimorlerindendir. Primer meme anjiyosarkomu, diger meme kanserlerinin
aksine genellikle tgtincii ve dordiinci dekatda goriilr. Klinik bulgu olarak hizh biiytiyen kitle seklinde ortaya cikar.
Primer meme anjiyosarkomu gebelik doneminde de goriilebilmektedir. Bu makalede gebelik doneminde goriilen ve
hemorajik soka neden olan primer meme anjiosarkomu olgusunun sunulmasi amaglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Anjiosarkom, meme kanseri, gebelik, hemorajik sok

Angiosarcoma is a rare breast tumor. In contrary to other breast tumors, primary breast angiosarcomas are seen
in the third and fourth decades. Clinically, they present as rapidly growing masses. They can also be seen during
pregnancy. The aim of this article is to report on a primary breast angiosarcoma case that occured during pregnancy
and resulted in hemorrhagic shock.
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GIRIS

Anjiyosarkom damar endotelinden kaynaklanan nadir goriilen malign bir timérdir. Daha derin yerle-
sim gosteren diger sarkomlarin aksine, genellikle cilt ve yumusak dokuda gorilir (1). Meme; anjiyosar-
komun en sik goruldiugi yerlerden biridir. Primer anjiosarkom nadiren uterus, over, akciger, kalp, ince
bagirsak, tiroid, orbita ve oral kavitede goriilebilir (1).

Meme kanserlerinin yaklasik %0,04'tini ve meme sarkomlarinin da %8'lik kismini meme anjiosarkomu
olusturmaktadir (2). Primer meme anjiyosarkomu, daha ileri yaslarda goriilen diger meme kanserleri-
nin aksine genellikle ticiincii ve dérdiincii dekatda gériiliir. Ozellikle geng kadinlarda, genellikle hizl
biylyen ve ele gelen kitle seklinde kendini gdsterir. Primer meme anjiyosarkomu olgularinin %6-12'si
gebelikte gorilir (3).

OLGU SUNUMU

Yirmi yedi yasinda, 7 aylik gebe hasta meme poliklinigimize basvurdu. 2 ay 6nce sol memede ele gelen
kitle sikayeti ile baska bir saglik merkezine giden hastanin yapilan meme ultrasonografisinde, sol me-
mede 35,8x18,7 mm boyutlarinda diizglin konturlu, cevre fibroglandiiler dokuya gére hafif heterojen
hipoekoik gériiniimde kitle lezyonu izlenmistir. iki ay sonra yapilan kontrol meme ultrasonografisinde
kalin kapsul imaji bulunan, posteriorda akustik gliclenmesi ve kenar gdlgesi secilebilen kitlenin, 2,5 kat
blylUmis oldugu gorilmistir. Bunun (izerine yapilan Doppler ultrasonografi incelemesinde lezyonun
belirgin hipervaskuler karakterde oldugu saptanmis. Yiiksek malignite siiphesi bulunmasi lizerine ince
igne aspirasyon biyopsisi yapilmis. Klinik, patolojik ve radyolojik bulgularla birlikte meme anjiosarkomu
olarak degerlendirilmistir.

Tarafimiza yonlendirilen hastanin fizik muayenesinde sol memede ileri derecede buytik, ciltte tlserasyo-
na neden olan ve tim memeyi kaplayan sert kitle lezyonu mevcuttu. Multidisipliner meme hastaliklari
konseyinde degerlendirilen hastaya medikal abortus ve mastektomi onerildi. Hasta Onerilen tedaviyi
reddetti.

Dogum sonrasi baska bir merkezde yapilan tetkik sonuclari ile hasta tekrar klinigimize basvurdu. Dis
merkeze ait toraks tomografisinde sol memede loblile, sferik, yaklasik 17 cm ¢apa erisen, meme paran-
kimini perifere iten, dlizglin konturlu, periferal agirlikli kontrast tutulumu izlenen, heterojen yapida kitle
lezyonu izlendi (Sekil 1). Meme bagsi mediali deforme, meme cildi kalinlasmis olup, kitlenin cilde infiltre
oldugu goruldi. Sternumda, T11 vertebra korpusu anteriorunda ve T6 vertebra anteriorunda metastaz
lehine destriiktif lezyonlar tespit edildi. Daha sonra yapilan radyolojik goriintiilemelerde T3, T6, T11 ver-



tebralarda, 3. kostada, manubrium sternide, karaciger ve akci-
gerde metastaz ile uyumlu lezyonlar saptandi. Hasta, metas-
tatik meme anjiyosarkomu tanisiyla kemoterapi icin medikal
onkolojiye yonlendirildi.

Medikal onkoloji tarafindan 6 kiir ifosfamid 3400 mg D1-D3,
mesna 3400 mg D1-D3 21 glinde bir tedavisi planlandi. Bir kiir
kemoterapi alan hasta, dogumdan 7 ay sonra memede durma-
yan kanama sikayeti ile acil cerrahiye basvurdu. Hastaya takip-
lerinde 2 giin icerisinde 20 Unite eritrosit stispansiyonu ve 1
Unite tromboferez replasmani yapildi. Masif kan transflizyonu
yapilan ve kompresyon tedavisine yanit vermeyen hasta, he-
morajik sok tablosu gelismesi lzerine acil olarak operasyona
alindi. Hastaya sol tuvalet mastektomi yapildi. Histopatolojik
incelemesi 20 cm ¢apinda orta derecede diferansiye anjiyosar-
kom olarak degerlendirildi (Sekil 2). Ameliyat sonrasi takiple-
rinde kanama goriilmeyen ve genel durumu stabil olan hasta
postoperatif 3. glin taburcu edildi.

Hasta takipleri sirasinda vulvada kanamali lezyon nedeniyle
kadin dogum boélimine basvurdu. Cikarilan lezyonun his-

Sekil 1. Dinamik kontrastli toraks BT goriintlisiinde sol me-
mede dev boyutta izlenen, periferal kesimde kontrastlanma
gosteren, nodiler odaklari da bulunan 17 cm caph diizgiin
konturlu kitle lezyonu mevcuttur

Sekil 2. Anastomozlasan kompleks vaskiler kanallar, eks-
travaze eritrositler, endotel proliferasyonu ve fokal nikleer
atipi
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topatolojik sonucu anjiosarkom metastazi olarak degerlen-
dirildi. intrakraniyal multipl hemorajik metastaz saptanan,
norosirlrji tarafindan inoperabl olarak degerlendirilen has-
taya radyasyon onkolojisi tarafindan 10x3Gy=30Gy dozunda
radyoterapi verildi. Solunum sikintisi nedeniyle acil poliklini-
gimize basvuran hasta, pnédmoniye bagli solunum yetmezligi
tanisiyla yogun bakim Unitesine transfer edildi. Yogun bakim
takibinin 4. gliniinde, tanisinin 13. ayinda eksitus oldu.

Yapilan tetkik ve elde edilen verilerin bilimsel yayin amacli kul-
lanilabilecegi hasta tarafindan onaylanmistir.

TARTISMA

Meme anjiyosarkomu, diger meme kanserlerine gore daha er-
ken yaslarda gorilir (4). Yapilan son calismalar, meme koruyu-
cu cerrahi oraninin artmasinin radyoterapiye bagli meme anji-
osarkomunun insidansinda artisa yol actigini géstermistir (5).
Risk faktorleri arasinda; travma, radyasyon, lenfédem, meme
implantlari, xeroderma pigmentosum, nérofibromatozis ve
vinil klorid sayilabilir (6). Olguda bu risk faktorleri mevcut
degildi.

Meme anjiosarkomu agrisiz, hizl biyliyen ve ciltte renk de-
gisimine neden olan kitle seklinde ortaya ¢ikar. Bu tiimdrin
vaskuler yapisini géstermektedir. Olgularin cogunda kitleler 4
cm'’in Uzerindedir. Bu olguda tani konuldugunda timor capi-
nin 4 cm oldudu, 2 ay sonraki kontroliinde 8 cm’e ulastigi ve
11. ayda yapilan tuvalet mastektomi piyesinde tiimdr ¢apinin
20 cm oldugu gorald.

Tani koymada mammografi non-spesifik bulgular verir. Ge-
nellikle hastalarin geng olmasi ve meme dokusunun yogun
olmasi nedeniyle mammografinin %33 oraninda kitleyi gos-
teremedigi Liberman ve ark. (7) tarafindan bildirilmistir. Has-
tanin geng ve gebe olmasi nedeniyle mammografi ¢ekilme-
di. Ultrasonografik goriintiilemede ise heterojen, hiperekoik,
hipervaskiiler kitle izlenir (8). Bu olguda kitle, ultrasonografik
goruntllemede hafif hipoekoik, heterojen ve hipervaskiler
olarak tanimlandi. Meme manyetik rezonans goriintilemesi
anjiosarkom tanisi koymakta diger radyolojik degerlendir-
melere gore daha duyarldir (8). Anjiosarkom buiyiik, diizgiin
sinirl, non-kalsifiye kitle olarak izlenmesi nedeniyle histopa-
tolojik tanisi mutlaka yapilmalidir (7). ince igne aspirasyon bi-
yopsisi veya trucut biyopsi ile preoperatif tani koymak ¢ogu
zaman zordur. Chen ve ark. (3), biyopsinin %37 oraninda yan-
lis negatiflik gosterdigini bildirmislerdir. Bu nedenle radyolo-
jik ve patolojik uyumsuzlukta biyopsinin tekrari gerekebilir.
Histolojik incelemede sarkomlara, 6zellikle endotel hiicrele-
rine 6zgl immiinohistokimyasal markerlar (CD31, CD34) ba-
kilmahdir (9).

Meme anjiosarkomunun geng fertil kadinlarda, ¢ogunlukta
gebelik doneminde goériilmesi ve laktasyonda hizli ilerlemesi
timor olusumunda hormonal etkinin oldugunu duislindirse
de, 6strojen ve progesteron reseptoriiniin cogu olguda nega-
tif oldugu belirtilmistir (10). Bu olgunun patolojik inceleme-
sinde, 6strojen ve progesteron reseptorleri negatif olarak bil-
dirildi. Gebelik ve laktasyon sirasinda hastaligin hizli ilerleme
sebepleri arasinda hormonal etkinin yaninda, immun sistemin
baskilanmis olmasi ve plasental bliylime faktorlerinin de etkili
olabilecegi disuniilebilir (6).
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Primer meme anjiosarkom olgusu

Meme anjiyosarkomu da diger sarkomlar gibi hematojen ya-
yilim gosterir. Erken evrede uzak metastaz yapar. Meme an-
jiyosarkomunun genellikle akcigere, karacigere, cilde, ciltalt
yumusak dokuya, kemiklere, santral sinir sistemine, karsi me-
meye, overlere metastaz yaptigi bildirilmistir. Diger sarkom-
larin ve meme kanserlerinin aksine lenf nodu metastazi nadi-
ren goriilmektedir (11). Bu olguda akciger, karaciger, kemik,
cilt, vulva ve santral sinir sistemi metastazlari izlendi.

Memede ele gelen kitleler memenin parankimal kaynakl tu-
morleri olabilecedi gibi, nonparankimal tiimorleri de olabil-
mektedir. Memede izlenen kitleye anjiyosarkom tanisi koy-
mak oldukca zordur. Hem radyolojik hem de histopatolojik
tetkikler g6z 6nilinde tutularak ayirici tani yapilmahdir. Ayirici
tanilar arasinda benign hemanjiom, sistosarcoma phylloides,
stromal sarkom, metaplastik karsinom, sarkomoid 6zellik gos-
teren skuamoz hicreli karsinom, myoepithelioma, fibromato-
sis, fibrosarkom, liposarkom ve reaktif igsi hicreli proliferatif
lezyonlar yer almaktadir (12). Bu olgu basvuru esnasinda yapi-
lan radyolojik tetkiklerde 6n planda atipik fibroadenom veya
hemanjiyom olarak degerlendirildi. Lezyonun hizli sekilde bii-
yimeye devam etmesi Uzerine yapilan ince igne aspirasyon
biyopsisinde anjiyosarkom tespit edildi.

Meme anjiosarkomu diger meme kanserlerine gore ¢ok daha
kot prognoza sahiptir. Primer meme anjiosarkomunun prog-
nozu histolojik grada gore degismektedir. Histolojik olarak 3
evrede siniflandirilir. Grad arttik¢ca hastaligin niiks etme ora-
ninda artis ve prognozda koétillesme goérilmektedir. Grad 1 tu-
morler icin 5 yillik hastaliksiz sagkalim %76 iken, grad 3 timor-
ler icin bu oran %15'tir. Fakat tam bir korelasyon yoktur (13).
Prognostik faktorler arasinda; tiimor capi, rezidiiel timor var-
g1, hiicresel pleomorfizm ve proliferatif indeks sayilabilir (14).
Bazi calismalarda 4 cm'den kiiclk kitlelerin daha iyi sagkalima
sahip olduklari belirtilmis olmasina ragmen, timor capi ile
sagkalim arasinda korelasyon olmadidini gosteren calismalar
da mevcuttur.

Meme anjiyosarkomunun primer tedavisi cerrahi rezeksiyon-
dur. Genellikle mastektomi tercih edilmekle birlikte, kiiclik ve
grad 1 lezyonlar icin meme koruyucu cerrahi yapilabilir (4).
Kemoterapi ve radyoterapinin tedavideki yeri ve 6nemi belir-
sizligini stirdlirmektedir. Cerrahi sonrasi mikrorezidi olan has-
talara adjuvan radyoterapi uygulanmaktadir. Bazen hastaligin
metastazina bagli olusan komplikasyonlara palyasyon ama-
ciyla radyoterapi verilebilir (15). Sher ve ark. (11) antrasiklin,
ifosfamid veya gemsitabin ve taksan adjuvan kemoterapi alan-
larla, kemoterapi almayanlar arasinda rekiirrens ve hastaliksiz
sagkalim arasinda anlamli fark olmadigini géstermistir. Tartisi-
lan ve kismen etkinligi gosterilmis olan kemoterapétik ilaglar
ile ilgili calismalara devam edilmektedir. TNF-alfa ve IFN-alfa
adjuvan tedaviye eklendiginde %84 basari saglandigi gosteril-
mistir (6). Fakat yeni calismalara ihtiyag vardir.

SONUC

Meme anjiosarkomu geng fertil kadinlarda gérilen nadir bir
meme timoriadir. Agresif seyir gostermekte olup, erken ev-
rede uzak metastaz yapmaktadir. Bu ylizden, tani sonrasi ge-
cikmeden cerrahi girisim yapilmalidir. Hastalik kemoterapi ve
radyoterapiye genellikle direnclidir. Tani aldigi zaman, 6zellikle
erken evre tiimorlerde cerrahi tedavi esas ve tek tedavi sece-
negi olarak gorilmektedir.
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