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Primer meme sarkomu nadir mezenkimal tiimérler olup tiim meme tiimérleri-
nin %1’inden, tiim sarkomlarin da %5’inden daha azin1 olusturur (1). Pik insidan-
s1 50-60 yas arasi rapor edilmistir (2). Ilk olarak Alman cerrah Maximilian Josef
von Chelius tarafindan 1828 yilinda filloides meme tiimorii olarak tanimlandi.(3)
Meme sarkomu vakalarinin ¢ogu, meme koruyucu tedaviden sonra, meme radyas-
yonunun artan kullanimi nedeniyle radyoterapiye ikincildir (4).

Meme sarkomu i¢in predispozan risk faktorleri tam olarak bilinmemektedir.
Gogiis veya gogiis duvarinin dis 151n radyasyonu, meme ve kolun kronik lenfade-
mi, 6nceden var olan fibroadenomlar, nérofibromatoz veya Li-Fraumeni sendro-
mu gibi kalitsal durumlar predispozan faktorlerdendir(5,6).

Meme sarkom hiicreleri duktal meme dokusundan daha ¢ok memedeki bag
dokusuna benzediginden, daha yaygin meme kanseri tiirlerinden farkli davranir-
lar. Genellikle yiiksek derecelidirler ve tan1 aninda diger meme tiimérlerine oranla
daha biiyiik olarak ele gelmektedir. Primer meme sarkomlar1 olduk¢a hetorojen
bir grup olup, malign fibroz histiositom, fibrosarkom, anjiosarkom, leiomyosar-
kom, liposarkom, osteosarkom, rabdomyosarkom ve diger sarkomlari igerir. (7)

Erkek vakalar tim meme sarkomlarinin % 5’inden azin1 olusturur. (8)

Filloidlerin ve primer sarkomlarin ¢ogu meme dokusu iginde ele gelen bir kitle
olarak ortaya ¢ikar. Genel olarak meme kitleleri muayene , radyolojik goriintiileme
(mamografi / sonografi vb.) ve patolojik (¢ekirdek biyopsi, ince igne aspirasyonu,
trucut bx) bulgular esliginde bir biitiin olarak degerlendirilir. Fakat tiim bu bulgu-
lar 151¢1nda bile sarkomalarin tanilarini koymada zorlanilabilmektedir.

Meme sarkomlar1 genellikle tek olup hizla biiyiime gosterir. Yapilan ¢alisma-
larda 0.5 cm ile 40 cm arasinda boyutu olabilecegi gosterilmistir. Ortalama timor
boyutu 3 cm olarak bildirilmistir. (8,9,10)

Genel olarak ultrasonografi ve mamografik olarak filloid tiimor yada primer
meme sarkomlarinda spesifik bir bulgu ortaya koymaz.
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Mamografide yogun, asimetrik, belirsiz sinirli kitle olarak goriilebilmektedir.
(11,12,13)

Sonografi tipik olarak oval hipoekoik lezyonu, belirsiz sinirlar ve arka akustik
golge olarak izlenir. Bu lezyonlar siklikla (% 85) hipervaskiiler olarak tanimlanir.
(14)

Primer meme sarkomlar i¢in manyetik rezonans (MR)da tiimdriin lobiile ol-
mast washout karakteri gostermesi gibi 6zellikleri malign 6zellikte oldugunu gos-
termeye yardimei olabilir .(12)

Siipheli tiimoriin degerlendirilmesinde degerli olan immiinohistokimyasal pa-
nel ile birlikte primer meme sarkomlarinin tanisinda histopatolojik analiz bityiik
O6nem tasimaktadir (5).

Primer meme sarkomunda en sik goriilen histolojik alt tipler anjiyosarkom,
malign fibroz histiyositoma ve stromal sarkomdur. (8,10,15,16,17)

Meme sarkomlar1 yiiksek niiks riski altindadir ve kétii prognoza sahip olduk-
lar1 bilinmektedir. Dogrudan lokal invazyonla veya hematojen olarak yayilma egi-
limindedirler (18). Diger bélgelerin yumusak doku sarkomlarinda oldugu gibi,
primer meme sarkomundan metastazlar tipik olarak hematojen olarak akcigerler,
kemik iligi ve karacigeri igerir. (19)

Cerrahi Tedavi

Meme sarkomlarinin tedavisinde multidisipliner bir ekip ile hasta incelemelidir
ancak hala literatiirde olas1 sarkom tedavisi igin bir fikir birlikteligi yoktur. (4,20)

Cerrahi tedavi, primer meme sarkomu igin kritik bir 6nem tagir. Negatif cer-
rahi sinir ile birlikte rezeksiyon, meme sarkomu i¢in tek tedavi edici yontemdir.
Bilhassa ytizeyel ve multifokal hastalikta genis rezeksiyon gerekmektedir. (21)

Uzun yillar tedavinin temelini mastektomi olusturmaktayd: fakat son donem-
de yapilan caligmalarda genis lokal eksizyon ile mastektomi arasinda sagkalim
arasinda farklilik olmadig: gosterilmistir. Genel olarak yapilan ¢alismalarda 1cm
den fazla cerrahi sinir ile lokal eksizyon 6nerilmektedir. Tiimoriin biyiiklig, ti-
mor-meme biiyiikliigli oranlar1 ve altta yatan histolojik alt tip uygulanacak olan
cerrahi prosediirii degistirmektedir. (21,22,23,24)

Anjiyosarkomlarin lokal niiks olasilig1 yiiksektir. Infiltratif kutanz spikulalar:
oldugu igin rekiirrens orani yiiksek olmaktadir. Niiksii 6nlemek i¢in tedavinin te-
melini genis lokal eksizyon (3 cmye kadar kenar bosluklari) veya basit mastektomi
onerilmistir. Bununla birlikte, ¢cap olarak biiyiik tiimoérlerin estetik sonucu genel-
likle mastektomiden daha kotiidiir ve lumpektomiden sonra rekonstriiksiyon ge-
reksinimi olabilir.(25)
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Temiz cerrahi siir ve timor boyutu mortaliteyi belirleyen en 6nemli iki fak-
tordiir. 5 cmden kiigiik boyuttaki tiimérlerin prognozu daha iyi bir genel sagkalim
ile iligkilidir. (8,9,15,23,24,26-28)

Sarkom agirlikli olarak hematojen yayilim paternleri gosterdiginden, nodal
metastaz orani diistiktiir, cogu ¢alismada aksiller lenf bezi tutulumunun % 5’ten az
(MPT'de% 10 kadar yiiksek olmasina ragmen) oldugu gosterilmistir. (20,28,30,31)
bu sebeple primer epitel tipi meme malignitelerinden farkli olarak, meme sarkom-
larinda lenf nodu diseksiyonu 6nerilmemektedir.

Lenfadenektominin mortalite ve morbidite agisindan hastalar tizerinde anlaml
bir degisiklik gostermedigi yapilan ¢alismalarda belirtilmistir. (10,26,29)

Lenf nodu metastazlar1 agirlikli olarak hastaligin son evresinde gozlendigi igin
bu baglamda lenfadenektominin herhangi bir yarar1 olup olmadig: siiphelidir.(15)

Hastalarin % 25’inde aksillada palpe edilebilir lenfadenopati bulunabilir ancak
bunlar reaktif olma egilimindedir. Karsinosarkomlar bir istisnadir ¢iinkii birgok
yonden epitelyal kaynakli meme téimorleri gibi LN metastazi egilimleri goster-
mektedir.(32)

Radyoterapi

Genis kapsamli ¢aligmalar literatiirde mevcut olmamakla beraber cerrahi tedavi-
nin aksine, radyoterapinin yararlar1 konusunda ortak bir fikir birligi bulunma-
maktadir. Baz1 yazarlar (9,33,34,35) adjuvan radyoterapi icin herhangi bir yarar
gostermezken adjuvan RT kullanimini savunan birkag yazar ise pozitif mikrosko-
bik sinirlarla rezeke edilen tiimorler, ve 6zellikle biiytik, yitksek grade’li tiimoérler-
de lokal kontrolii saglamaya genel sagkalim tizerinde etkisi olmasa bile yardimci
oldugunu yaptiklari ¢aligmalarda gostermislerdir. (15,36,37)

Kemoterapi
Cogu meme sarkomu rezektabl oldugundan ve kemoterapiye nispeten zayif yanit
orani oldugundan (% 20-40) neoadjuvan tedavi kullanimi azdur. (38)

Meme sarkomlar i¢in adjuvan kemoterapi agisindan literatiirde birkag rando-
mize kontrolli ¢aligma ve meta- analiz diginda veri bulunmamaktadir. Yapilan ca-
lismalarda da ciddi bir fayda sagladig1 gosterilememistir. (17,23,26,28)

Kemoterapétik ajan olarak tedavi temelini de doksorubisin ve ifosfamid olus-
turur. (20)

Bununla birlikte, tiimor histolojisine dayanan yeni terapotik ilaglar olarak or-
negin anjiyosarkom i¢in Paklitaksel (39) ve trabectedin ve pazopanib gibi biyolojik
ajanlar meme sarkomunun tedavisinde kullanilabilir. (40,41)
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