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ABSTRACT

Objective: Carcinosarcomas of the breast are rare and aggressive breast tu-
mors. The optimal treatment strategies and the classification of these difficult 
to diagnose tumors are not clear in the literature due to their very low inci-
dence. In this study, we aimed to evaluate patients who were operated on for 
breast carcinosarcoma and discuss the current literature. 

Materials and Methods: Ten patients who were treated with a diagno-
sis of breast carcinosarcoma between January 2000-March 2013 at the Izmir 
Bozyaka Teaching and Training Hospital General Surgery Clinics were retro-
spectively analyzed. 

Results: The mean age of the patients was 59.7 (±13.4) years. Eight patients 
underwent modified radical mastectomy, one patient lumpectomy and one 
patient breast conserving surgery + sentinel lymph node biopsy procedures. 
The TNM stage of patients were identified as stage 1 in 2 patients, stage 2 in 
6 patients, and stage 3 in 2 patients. 60-month disease-free survival rate was 
52.5% (±18.6). The overall survival rate was 53.3% (±20.5). Four patients 
died during follow-up.  

Conclusion: It is reported that the prognosis of carcinosarcomas are as poor 
as triple negative epithelial tumors. In contrast to the literature, in our study 
the disease-free and overall survival rates according to stage were not differ-
ent from epithelial tumors. In this regard, prospective studies including more 
patients are required. 
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Giriş

Memenin metaplastik karsinomları, malign epitelial ve mezankimal komponentlerden oluşan heterojen neoplazmlardır. Wargotz ve ar-
kadaşları (1) tarafından metaplastik karsinomlar 5 gruba (karsinosarkom, matrix-üreten karsinom, spindle-hücreli karsinom, squamöz 
hücreli karsinom ve osteoklastik dev hücreli karsinom) ayrılmıştır. Tümöre eşlik eden mezankimal komponent malign ise karsinosarkom 
tanımı kullanılmaktadır. 

Karsinosarkomların insidansı bütün meme kanserlerinin %0,2’si kadardır (2). Tanı konulma yaşı literatürde 32-77 arasında değişmektedir 
(3, 4). Bu tümörlerin malign myofibroblastlardan veya myofibroblastlardaki malign epitelial hücrelerin metaplastik diferansiyasyonundan 
köken aldığını düşünülmektedir (5). Literatürde meme karsinosarkomlarının kötü prognozlu ve yüksek yerel bölgesel yineleme riskine 
sahip tümörler olduğu bildirilmektedir (6). Bu tümörlerde genellikle östrojen, progesteron reseptörü ve HER-2/neu onkogeni saptanmaz. 
Bu üçlü negatif fenotip nedeniyle daha agresif olma eğiliminde oldukları bildirilmektedir (7). 

Bu tümörlerin nadir görülmesi, non-spesifik semptomları, morfolojik ve patolojik değişkenliği ve tartışmalı onkolojik tedavi protokolleri 
cerrahları, radyologları ve patologları tanıda, kategorizasyonda ve tedavi stratejilerinde kararsızlığa sürüklemektedir.
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ÖZET

Amaç: Meme karsinosarkomları nadir görülen agresif meme tümörle-
ridir. Klinik tanısı zor olan bu tümörlerin insidansının çok düşük olması 
nedeniyle optimal tedavi stratejisi ve sınıflaması konusunda literatür yeter-
siz kalmaktadır. Bu çalışmamızda meme karsinosarkomu nedeniyle opere 
edilen olgularımızı değerlendirmek ve güncel literatür eşliğinde tartışmak 
amaçlanmıştır. 

Yöntem ve Gereçler: Ocak 2000 - Mart 2013 yılları arasında İzmir 
Bozyaka Eğitim ve Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi kliniğinde tedavi 
edilen 10 meme karsinosarkom olgusu retrospektif olarak incelendi. 

Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 59,7 (±13,4) idi. Hastaların 8’ine mo-
difiye radikal mastektomi, 1 hastaya lumpektomi ve 1 hastaya ise meme 
koruyucu cerrahi + sentinel lenf nodu biopsisi operasyonu uygulandı. Has-
taların TNM evreleri; 2 hasta Evre 1, 6 hasta Evre 2, 2 hasta ise Evre 3 olarak 
saptandı. Hastaların 60 aylık hastalıksız sağkalım oranı %52,5 (±18,6); ge-
nel sağkalım oranı %53,3 (±20,5) olarak bulundu. İzlemde 4 hasta hayatını 
kaybetti.

Sonuç: Karsinosarkomların prognozunun triple negatif epitelial tümörler 
gibi kötü olduğu bildirilse de literatürün aksine bizim çalışmamızda evreye 
bağlı hastalıksız ve genel sağkalım oranlarının epitelial tümörlerden farklı 
olmadığı bulunmuştur. Bu konuda hasta sayısı fazla prospektif çalışmalara 
ihtiyaç vardır.

Anahtar sözcükler: Meme, karsinosarkom, metaplazi



Bu çalışmamızda meme karsinosarkomu nedeniyle tedavi edilen olgula-
rımızı değerlendirmek ve güncel literatür eşliğinde tartışmak amaçlandı.

Yöntem ve Gereçler

 Ocak 2000-Mart 2013 yılları arasında İzmir Bozyaka Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi kliniğinde tedavi edilen 10 meme 
karsinosarkom olgusu retrospektif olarak incelendi. Hastaların demog-
rafik özelliklerine, uygulanan cerrahi türleri, tümör boyutları, aksiller 
tutulum, tümör evreleri ve uygulanan adjuvan tedavilere ait bilgilere 
hastanemiz veri tabanı kullanılarak ulaşıldı ve değerlendirildi. Hasta-
lıksız sağkalım ve genel sağkalım bilgileri ise hem veritabanından hem 
de kayıtlı telefon numaralarından ulaşılan hastalardan veya yakınların-
dan edinildi. Olgularımızın sağkalım analizi için Kaplan-Meier testi 
yapıldı. Hastaların 36 aylık ve 60 aylık hastalıksız sağkalım ve genel 
sağkalım oranları hesaplandı.

Çalışmamızdaki hastaların hepsine meme ultrasonografisi (USG) ve 
mamografi (MMG) yapıldı. Preoperatif incelemede manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) kullanılmadı. Hastaların hepsine cerrahi müda-
hale öncesinde patolojik tanı amacıyla ince iğne aspirasyon biopsisi 
(İİAB) ve tru-cut biopsi yapılabileceği anlatıldı. Ancak hastalar bunu 
kabul etmediler. Bunun üzerine operasyon esnasına doku tanısı ama-
cıyla frozen kesit inceleme yapılmasına karar verildi. Hastalara cerrahi 
tedavi seçenekleri anlatıldı. Hastaların tamamından operasyon öncesi 
aydınlatılmış onam alındı. Frozen incelemede tüm hastalarda malign 
tanısı konulmakla birlikte histopatolojik kesin tanı ancak parafin in-
celeme ardından konulabildi. Modifiye radikal mastektomi (MRM) 
yapılan hastalarda tümör boyutu, meme-tümör boyutu oranı ve hasta 
tercihi göz önüne alındı. Tümör boyutu 5 cm’nin altında olan ve sade-
ce kitlenin çıkartılmasını isteyen bir hastaya lumpektomi yapıldı ancak 
hasta, riskler anlatılmasına rağmen aksiller diseksiyonu kabul etmedi.

İstatistiksel Analiz
Verilerin istatistiksel değerlendirmesi için “SPSS 15,0 for 
Windows”paket programı kullanıldı. Genel sağkalım ve hastalıksız 
sağkalım oranları Kaplan-Meier methodu ile bulundu.

Bulgular

Ocak 2000- Mart 2013 yılları arasında İzmir Bozyaka Eğitim Araş-
tırma Hastanesi Genel Cerrahi kliniğinde 2100 meme kanseri tanısı 
kondu. Bu hastaların 10 (%0,47) tanesi histopatolojik olarak karsino-
sarkom tanısı almış olup tüm olgular kadındı. Hastaların yaş ortalama-
sı 59,7 (±13,4) olup 2 hasta premenapozal 8 hasta postmenapozal idi. 
Preoperatif meme görüntülemelerinde 6 hastada BI-RADS 4, 4 hasta-
da BI-RADS 3 lezyonlar saptandı (Resim 1). MMG ve USG’de tümör 

boyutları ortalama 4,8cm (2,1-7,2) olarak bulundu. Hastaların 6’sında 
tümör boyutu 5 cm’nin üzerindeydi, bu hastalara MRM uygulandı. 
Hastaların 2’sine, tümör boyutları 5 cm’nin altında olmasına rağmen 
(4,2cm ve 4,3cm) meme hacimlerinin küçük olması, palpable aksiller 
lenf nodları olması ve hasta tercihi nedeniyle MRM uygulandı. An-
cak bu hastalarda postoperatif histopatolojik incelemede aksiller nodal 
metastaz saptanmadı. Tümör boyutu 5cm’nin altında olan 1 hastaya 
lumpektomi ve 1 hastaya ise meme koruyucu cerrahi (MKC) + senti-
nel lenf nodu biopsisi (SLNB) operasyonu uygulandı. SLNB yapılan 
hastada sentinel lenf nodunda metastaz saptanmaması üzerine aksiller 
diseksiyon yapılmadı. Patolojik olarak 2 olguda T1, 2 olguda T2 ve 6 
olguda T3 tümör (karsinosarkom) saptandı (Resim 2). 

Hastaların 2’sinde (%20) aksiler lenf nodu tutulumu saptandı (1 hastada: 
N1, 1 hastada: N2). Hastaların 8’inde ise aksilla negatif olarak bulundu. 
Hastaların TNM evreleri; 2 hasta Evre 1, 6 hasta Evre 2, 2 hasta ise Evre 
3 olarak saptandı. Reseptör durumlarına bakıldığında 3 hastada ER(+) 
(%30), 7 hastada ER(-) olarak; 1 hastada PR(+) (%10) ve 9 hastada ise 
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Figure 2. a-c. Sol üstte olağan küçük bir duktus ve çevresinde lenfosit egemen infiltrasyon ile diğer alanlarda lenfoid hücre de içeren nodüler 
desen, tabakalanma gösteren tümör hücreleri. (HE-x100) (a). Solda olağan küçük boyutta duktuslar ve buna komşu tümör hücrelerinde 
sitokeratin pozitifliğinin izlendiği tümör hücreleri. (Pansitokeratin-x100) (b). Pansitokeratin pozitifliğinin izlendiği alanlarda tümör hücrelerinde 
yaygın vimentin pozitifliği (Vimentin-x100) (c).

a b c

Resim 1. Patolojik olarak T3 tümör (karsinosarkom) saptanan 
olgunun mamografik görüntüsü



PR (-) olarak bulundu. C-erb2, 2 hastada (%20) pozitif olarak saptandı. 
Üçlü negatif fenotip 5 hastada (%50) saptandı. Adjuvan tedavi 8 hastaya 
uygulandı. Hastaların 8’i kemoterapi, 1’i radyoterapi, 3’ü hormonote-
rapi aldı. Hastalara kemoterapi olarak FAC (5-florourasil, adriamisin, 
siklofosfamid) ve FEC (5-florourasil, epirubisin, siklofosfamid) rejimleri 
uygulandı. Hormonoterapide sentetik anti-östrojen bir ilaç olan tamok-
sifen kullanıldı. C-erb2 pozitifliği olan bir hastada tedaviye herceptin 
(transtuzumab) eklendi. Hastalardan birinde T1 tümör saptanması ne-
deniyle takip önerildi. Lumpektomi sonucu T1 tümör gelen diğer bir 
hasta aksiller tutulum için uygulanacak cerrahi tedavileri ve adjuvan te-
davileri kabul etmeyerek takiplerine devam etti. Adjuvan kemoterapisini 
tamamlayan bir hasta 12. aydan sonra takiplerine hastanemizde devam 
etmedi (Tablo 1). Serimizde 36 aylık hastalıksız sağkalım oranı %52,5 
(±18,6); genel sağkalım oranı %71,1 (±18) olarak hesaplandı. Olguları-
mızın 60 aylık hastalıksız sağkalım oranı %52,5 (±18,6); genel sağkalım 
oranı %53,3 (±20,5) olarak bulundu (Tablo 2).

Çalışmamızdaki hastaların takiplerinde lokal nüks saptanmadı. Hasta-
ların 2’si beyin metastazlarına, 2 hasta da yaygın akciğer metastazlarına 
bağlı komplikasyonlar nedeniyle kaybedildi.

Tartışma

Karsinosarkomlar, vücutta meme,tiroid, akciğer, kolon, özafagus, 
pankreas, prostat, over ve uterus gibi pek çok değişik organda saptana-
bilirler (8, 9). Bu tümörler, metaplastik karsinomların bir varyantı ol-
duğu ve myo-epitelial hücrelerden köken aldığı düşünülmektedir (5). 
Bununla birlikte fibroadenomlardan ve filloid tümörlerden gelişmiş 
meme karsinosarkom olguları da literatürde mevcuttur (10). Meme-
nin primer sarkomları nadir görülür ve tüm meme karsinomlarının 
%0,6-1,2’sini oluşturur (11). 

Klinik olarak meme karsinosarkomları agresif bir meme kanseri türü-
dür. Bu tümörlerin klinik tanısı zordur. Sıklıkla memede büyük ağrılı 

bir kitle olarak ortaya çıkarlar (12). Nadiren meme başı akıntısı, meme 
başı çekintisi ve deride ülserasyonlar şeklinde bulgu verebilirler (13). 
Hastalığın lenfatik tutulumuna bağlı olarak aksiler lenfadenopati eşlik 
edebilir. Meme görüntüleme yöntemleri (USG, MMG ve MRG) bu 
hastalarda kesin tanıda yetersiz kalmaktadır (14). USG’de bu tümörler 
genellikle kistik komponentler içeren heterojen kitleler şeklinde sapta-
nırlar (15). MMG’de genellikle iyi sınırlı, lobule konturlu ve yüksek 
dansiteli kitleler şeklinde görünmektedirler ancak spiküler görünüm 
de saptanabilmektedir (15). MRG’de T1 sekanslarda glandüler dokuya 
göre sıklıkla izo-hipointens görünüm saptanır. T2 sekanslarda ise bu 
tümörler, kitlenin mukoid içeriğine ya da nekrotik komponentlerine 
bağlı olarak genellikle hiperintens karakterdedirler (16). Serimizde 
preoperatif görüntüleme yöntemlerinden USG ve MMG kullanıldı. 
Hastaların 6’sında BI-RADS 4, 4’ünde BI-RADS 3 lezyonlar saptandı. 
Ortalama tümör boyutu 4,8 cm (2,1-7,2) olarak bulundu.

Bu hastalarda ince iğne aspirasyon biopsisi (İİAB), doğru tanı vereme-
mektedir. Frozen kesit incelemesi, meme kitlelerinde yüksek sensivite 
(%90) ve spesifite (%99) oranlarına sahiptir (17,18). Ancak bazı meme 
karsinosarkomu olgularında frozen kesit incelemeye gönderilen küçük bir 
parça, tümörün genel profilini ortaya koymakta yeterli olmayabilir (19). 
Metaplastik meme karsinomlarının doğru tanısı ancak kor biopsilerin 
veya mastektomi spesmenlerinin özenli bir şekilde histolojik değerlen-
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Tablo 1. Olguların demografik, uygulanan cerrahi, patolojik özellikler ve takip bulguları 

												            Hastalıksız	 Genel 
						       ER	 PR	 Cerb2	 Adj.	 Adj.	 Adj.	  Sağkalım	 Sağkalım 
	 Yaş	 Operasyon	 T	 N	 Evre	 (+/-)	 (+/-)	 (+/-)	 KT	 RT	 HT	 (ay)	 (ay)

1	 64	 MRM	 T1	 N0	 1	 +	 +	 -	 -	 -	 -	 156	 168

2	 46	 MRM	 T3	 N1	 3	 +	 -	 -	 +	 -	 +	 12	 36  
													             Exitus

3	 54	 MRM	 T3	 N0	 2	 + 	 -	 -	 +	 -	 +	 24	 48 
													             Exitus

4*	 83	 Lumpectomy	 T1	 -	 1	 -	 -	 +	 -	 -	 -	 19	 19

5	 75	 MRM	 T3	 N2	 3	 -	 -	 -	 +	 -	 -	 16	 16

6	 67	 BCS+ SLNB	 T2	 N0	 2	 -	 -	 -	 +	 +	 -	 16	 16

7	 53	 MRM	 T3	 N0	 2	 -	 -	 -	 +	 -	 -	 7	 10 
													             Exitus

8	 46	 MRM	 T2	 N0	 2	 -	 -	 +	 +	 -	 +	 96	 108

9	 66	 MRM	 T3	 N0	 2	 -	 -	 -	 +	 -	 -	 12	 Lost to 
													             follow-up

10	 43	 MRM	 T3	 N0	 2	 -	 -	 -	 +	 -	 -	 72	 84 
													             Exitus

MRM: Modifiye radikal mastektomi; MKC: Meme koruyucu cerrahi; SLNB: Sentinel lenf nodu biop-sisi; ER: Östrojen reseptörü; PR: Progesteron reseptörü; 
Adj. KT: Adjuvan Kemoterapi; Adj. RT: Adjuvan Radyoterapi; Adj. HT: Adjuvan Hormonoterapi.

**Aksiller cerrahi müdahaleyi ve adjuvan tedaviyi kabul etmeyen olgu.

Tablo 2. Olguların hastalıksız sağkalım ve genel 
sağkalım oranları

	 36 ay (%)	 60 ay (%)

HSO	 52,5±18,6	 52,5±18,6

GSO	 71,1±18	 53,3±20,5

HSO: Hastalıksız sağkalım oranı; GSO: Genel sağkalım oranı



dirilmesi neticesinde konulabilmektedir. Ayırıcı tanıda iğsi hücreli karsi-
nom, malign filloid tümör ve stromal sarkom dışlanmalıdır. İmmünhis-
tokimya yöntemleri ile epitelial ve stromal komponentlerine ait epitelial 
membran antijeni (EMA), aktin, keratin, vimentin vb. antijenlerin sap-
tanması tanıda yol göstericidir (20). Östrojen ve progesteron reseptörle-
rinin genelde negatif olması nedeniyle karsinosarkomlar agresif tümörler 
olarak nitelendirilirler. Ayrıca HER-2/neu sentezlemezler (21). Sundu-
ğumuz serideki hastaların hiçbirisine İİAB veya tru-cut biopsi yapılmadı. 
Biopsi yapılmamasında hastaların işlemi istememesi veya yüksek klinik 
şüphe olması etkiliydi. Çalışmamızdaki hastaların %30’unda ER(+)’liği, 
%10’unda PR(+)’liği saptandı. Cerb2 pozitifliği ise %20 olarak bulundu.

Meme karsinosarkomları klinik açıdan memenin az diferansiye ve re-
septör-negatif tümörlerine benzer şekilde agresif ve tedaviye dirençli 
tümörlerdir (22).

Hem lenfatik hem de kan yoluyla metastaz yaparlar. Lenfatik metastaz 
insidansı, sarkomatöz fenotip ile uyumlu olarak infiltratif duktal kar-
sinomlardan daha düşüktür (23). Serimizdeki hastaların takiplerinde 
2 hastada beyin metastazları, 2 hastada multiple akciğer metastazları 
saptandı. Bu hastalar metastazlarına bağlı komplikasyonlar gelişmesi 
nedeniyle kaybedildi. Çalışmamızdaki hastalarda aksiller lenf nodu 
metastazı oranı literatürle benzer şekilde %20 olarak bulundu.

Bu tümörlerin insidansının çok düşük olması nedeniyle optimal tedavi 
stratejisi ve sınıflaması konusunda literatür yetersiz kalmaktadır. Ge-
nellikle tedavide invaziv meme kanseri hastaları için kullanılan NCCN 
kılavuzları esas alınmaktadır. Literatürdeki tedavi protokolleri çoğun-
lukla aksiller diseksiyon ilave edilmiş veya edilmemiş mastektomi ve 
postoperatif kemo-radyoterapinin çeşitli kombinasyonlarını içerir. 
Tanı anında büyük tümör boyutlarıyla karşılaşılması nedeniyle hasta-
larda meme koruyucu cerrahi genellikle tercih edilmez (24-26). Bizim 
serimizdeki hastaların %80’inde MRM işlemi uygulandı.

 Metaplastik karsinomlarda daha az aksiler lenf nodu tutulumuna 
karşın daha sık uzak metastaz saptandığı bildirilmektedir (27-29). 
Wargotz ve Norris’in yayınladıkları seride hastaların %26’sında lenf 
nodu tutulumu saptandığı bildirilmiştir (30). Bununla birlikte Ober-
man (31), metaplastik karsinomlarda aksiler lenf nodu metastazının 
prognoz ile ilişkili olmadığını belirtmiştir. Çalışmamızdaki hastaların 
%80’ine aksiler diseksiyon uygulandı ve olguların %20’sinde aksiler 
lenf nodu tutulumu saptandı.

Metaplastik karsinomlarda neoadjuvan kemoterapinin kullanımı ko-
nusunda elimizde yeterli literatür bilgisi yoktur (26). Hennessy ve 
arkadaşları (22) meme karsinosarkomu hastalarının sıradan meme 
kanseri kemoterapisinden yeterince fayda görmediğini belirtmişlerdir.

Bae ve arkadaşları (32) metaplastik karsinomu olan 47 hastanın 42’sin-
de kemoterapinin sağkalıma katkısı olmadığını bildirmiştir. Bununla 
birlikte Gutman ve arkadaşları (2) evre-1 ve evre-2 hastalarda adjuvan 
kemoterapinin sağkalımı olumlu yönde etkilediğini belirtmiştir. Biz 
çalışmamızdaki hastaların %80’ine adjuvan kemoterapi verdik.

Mastektomi sonrası radyoterapi, dört veya daha fazla aksiler lenf nodu 
metastazı olan, 5cm ve üstünde tümör boyutu olan ve göğüs duvarı 
invazyonu olan hastalara önerilmektedir (33-35). Mastektomi yapıl-
mış hastalardan tümör boyutu 5cm’den küçük olanların ve dörtten az 
aksiller lenf nodu tutulumu olanların radyoterapiden fayda görmediği 
bildirilmiştir (20). Çalışmamızdaki hastaların hiçbirisinde göğüs du-
varı invazyonu saptanmadı. Hastalardan sadece bir tanesine (MKC 
işlemi uygulanmış olan hasta) radyoterapi uygulandı. 

Karsinosarkomlarda primer tümörlerin agresifliği kadar rekürrensleri 
de hızlı gelişebilmektedir. Bu nedenle rezeksiyon sonrasında yakın ta-
kip aralıkları gerekmektedir. Hastalar metastazlar açısından rutin tara-
ma programlarına alınmalıdırlar. Akciğer metastazları, beyin, kemik 
ve karaciğer metastazlarından daha sıktır ve bu hastaların prognozları 
daha kötüdür (6). Tümör boyutu, yüksek nükleer grade, triple negatif 
hastalık, lenfovasküler invazyon ve uzak metastaz kötü prognostik fak-
törlerdir (20, 21, 24). Metaplastik karsinomlar için 5 yıllık sağkalım 
oranı yaklaşık %65’dir (36).

Beatty ve arkadaşları (13) Meme karsinosarkomlarında 5 yıllık sağkalım 
oranını %49-68 arasında olarak hesaplamışlardır. Bir başka çalışmada 5 
yıllık sağkalım oranları evre 1, 2, 3 ve 4 için sırasıyla %73, %59, %44 
ve %0 olarak bildirilmiştir (37). Bizim serimizde 36 aylık hastalıksız 
sağkalım oranı %52,5 (±18,6); genel sağkalım oranı %71,1 (±18) ola-
rak bulundu. Olgularımızın 60 aylık hastalıksız sağkalım oranı %52,5 
(±18,6); genel sağkalım oranı %53,3 (±20,5) olarak hesaplandı (Tablo 
2). İzlemde 4 hasta hayatını kaybetti. Bu sonuçlar literatürle uyumludur.

Moleküler biyolojideki gelişmeler sayesinde daha hedefe dönük ilaç-
lar kullanıma girmektedir. Bir çalışmada metaplastik karsinoma 
saptanan 20 olgunun 14’ünde EBFR (Epidermal büyüme faktörü 
reseptörü)’nün pozitif olması bu reseptörü hedef alan stratejilerin ge-
liştirilmesinin önemini ortaya koymuştur (38). Gefitinib ve cetuximab 
gibi EBFR reseptörlerini hedef alan ilaçların geliştirilmesiyle yeni teda-
vi seçenekleri ortaya çıkacaktır.

Sonuç

Karsinosarkomlar patolojik olarak farklı bir gruba ait olsalar da gü-
nümüz literatür bilgileri ışığında epitelial tümörlerle benzer şekilde 
tedavi edilmektedirler. Prognozlarının üçlü reseptör negatif meme kar-
sinomlarındaki gibi kötü olduğu bildirilse de literatürün aksine bizim 
serimizde evreye bağlı hastalıksız ve genel sağkalım oranlarının epitelial 
tümörler gibi olduğu görülmektedir. Bu konuda hasta sayısı daha fazla 
prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır.
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