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GIRIŞ
Primer meme lenfoması, meme malignitelerinin % 1’inden daha azını ve len-

fomaların % 3’ünden daha azını içeren nadir bir durumdur (1). Primer meme len-
foması oldukça seyrek görülen bir lenfoma tipidir. Sistemik bir hastalık olmadan 
sadece memeden kaynaklanır. En sık görülen histolojik tipi diffüz büyük B-hücreli 
lefomadır (DLBCL). Ama nadir olarak diğer subtipleri de literatürde bildirilmiştir 
(2-4). Birçok seride memenin primer lenfoması nonhodgkin lenfomaların %1’in-
den azını ve ekstra nodal lenfomalarında %3’ünden daha az görüldüğü rapor 
edilmiştir (5,6). Memenin primer lenfoması adından da anlaşılacağı gibi memeyi 
ve ilerlemiş vakalarda aksillayı tutar. Literatürde yer alan bazı makalelerde lo-
korejionel erken dönem hastalığın bir parçası olarak subraklavikular ya da inf-
ramammarian lenf nodlarınında da tutabileceğini düşünmektedir (5). Memenin 
primer lenfomaları bilateral olarak da görülebilir. Yayınlanan serilerde primer ya 
da sekonder meme lenfomaları için bazı vakalarda memenin primer yer olduğu 
ve bazı vakalarda da ilk meme de yerleşirken diğer memeye dissemine olduğu 
düşünülmektedir (4,7). Meme lenfomasını bayanlarda görülmesi bu hastalığın 
östrojene bağlı bir mekanizma sonucu oluştuğunu akla getirmektedir (8). Küçük 
serileri içeren çalışmalarda sağ memede daha sık gözlendiği belirtilmektedir (2, 
8). Klinik olarak memenin primer lenfoması meme kanseri gibi ağrısız bir kitle 
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Hastaya onkoloji konsültasyonu sonrasında PET CT çekildi. PET CT’ sinde sağ 
meme alt iç yarımda, yaklaşık 6.5 cm genişlikte, SUV max 1.7 hipermetabolik 
kitle izlendi. Aksiller fossa ve diğer bölgelerde patolojik boyutta FDG tutulması, 
akciğerde metastaz ile uyumlu lezyon saptanmamış olarak rapor edildi. Baş-bo-
yun bölgesi, abdominopelvik bölge ve diğer bölgelerde PLG dağılımı fizyolojik 
sınırlarda idi. Hastaya onkoloji tarafından tedavi başlandı.

Primer lenfoma olan bölgeye radyasyon tedavisi ve Rituksimab ile kemoterapi 
başlandı. Hastanın tedavi sonrası 3. ayda çekilen PET CT’sinde ve ultrasonografi 
ve mamografisinde hastalığın tümü ile ortadan kalktığı tespit edildi. 6.ay ve 12 
ayda yapılan kontollerinde meme ultrasonografi ve mammografi, klinik muayene 
normal idi.

TARTIŞMA
Meme lenfoması oldukça nadir görülen ve fakat modern tedaviye oldukça 

iyi cevap veren bir durumdur. Cerrahi, radyoterapi ve Rituksimab kemoterapi ile 
primer meme lenfolarının lokal rekürensinin oldukça düştüğünü gösteren bir-
çok çalışma mevcuttur (20,21). En büyük serilerden biri 191 vakayı içeren DLBCL 
vakasının 1980-2003 yılları arasında takipli hastada 9 hasta aynı bölgede lokal 
rekürens geliştirmiş ve bu çalışmada radyoterapinin lokal rekürensleri azaltma-
da etkili olduğunu göstermişlerdir. Birçok çalışmada vakaların %10’unun bilateral 
olarak ortaya çıkabileceği bu da sağkalım ilgili risk faktörünü artıran önemli bir 
bulgu olarak belirtilmiştir (19). Günümüzde BI-RADS meme lenfomalarının teda-
visinde santral sinir sistemi profilaksisinin kullanımı ile ilgili yeterli bir data mev-
cut değildir. Bazı retrospektif çalışmalarda DLBCL histoloji tipi olan memenin pri-
mer lenfomasında santral sinir sistemi relapsının biraz daha yüksek olabileceğini 
ve bu gibi vakalardada santral sistemi profilaksinin olabileceğini belirtmişlerdir 
(22-24). Özet olarak memenin primer lenfoması oldukça nadir klinik olgudur ve 
tedaviye iyi cevap veren ve sağkalım oranı iyi olan bir durumdur. Tedavi sonrası 
diğer memenin izlenmesi ve relaps varsa erken tespit etmek oldukça can alıcıdır. 
DLBCL ile intratekal terapi ile santral sinir sistemi profilaksiside düşünülebilir.
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