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Olgu Sunumu / Case Report
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Kötü gidişli sialoblastom: Nadir bir olgu

Unfavorable sialoblastoma: a rare case

Dr. Ahu Senem Demiröz, Dr. Nuray Kepil, Dr. Sergülen Dervişoğlu

İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Patoloji Anabilim Dalı, İstanbul, Türkiye

Sialoblastom, çocukluk çağında oldukça nadir görülen bir tümördür. Sıklıkla parotis bezi veya submandibüler bezin kitlesi 
şeklinde görülür. Bu yazıda dört yaşındaki bir erkek çocukta nüks eden kötü gidişli sialoblastom olgusu sunuldu.
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Konjenital tükürük bezi tümörleri oldukça nadir 
görülen tümörlerdir. Çocukluk döneminde 0-1 yaş 
aralığında tükürük bezinde en sık görülen tümör 
hemanjiyomdur. İkinci yıl içerisinde epiteloid solid 
tümörler ilk sırayı alır.[1-3] Sialoblastom, konjenital-
perinatal yaş grubunda görülen, agresif ve düşük 
malign potansiyelli olan nadir bir tümördür.[4]

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) sınıflamasında 
bu tümörler malign grupta yer almaktadır.[5] Bazı 
yazarlar ise sialoblastomları iyi ve kötü gidişli ola-
rak sınıflamaktadır.[1,4-8]

Bu yazıda, kötü gidişli bir sialoblastom olgusu 
nadir görülmesi nedeniyle sunuldu ve bu grup 
tümörlerin sınıflaması, prognozu, diğer özellikleri 
literatür bilgileri eşliğinde tartışıldı.

OLGU SUNUMU
Dört yaşında erkek hasta sağ yanakta nüks 

kitle yakınması ile kliniğimize başvurdu. Hastanın 
öyküsünden bir yıl önce yine sağ yanakta kitle 

nedeniyle bir dış merkeze başvurduğu, ameliyat 
edildiği ve sialoblastom tanısı konulduğu öğre-
nildi. Bir yıl sonra sağ yanakta kitle nüksü yakın-
ması ile başvurarak tekrar ameliyat edildi, bu 
kez tümör aksesuar parotis dokusu ile birlikte 
total eksize edildi. Patoloji bölümüne gönderi-
len materyalin makroskopik incelemesinde 2x2x2 
cm boyutunda gri-beyaz renkli lobülasyon göste-
ren doku örneği izlendi. Mikroskopik kesitlerde 
seröz tükürük bezi içinde fibröz bantlarla ayrılan 
adacıklar halinde multinodüler tümör görüldü 
(Şekil 1). Tümörün, çekirdek/sitoplazma oranının 
arttığı, belirgin nükleoluslu bazaloid karakterde 
şiddetli pleomorfizm gösteren hücrelerden oluştu-
ğu belirlendi. Mitotik indeks bir büyük büyütme 
alanında 3-7 olup, apopitoz sık (Şekil 2), nekroz ve 
nekrobioz mevcuttur (Şekil 3). Tümör çoğu alanda 
solid kitleler oluşturmaktaydı, bazı alanlarda duk-
tus ve asinüs yapıları içermekteydi. Dar bir alanda 
izlenen çevre doku içine infiltratif yayılım görül-
dü (Şekil 4). İmmunohistokimyasal olarak tümör 
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Sialoblastoma is an extremely rare tumor of childhood. It is commonly presented as a mass of parotid gland and 
submandibular gland. In this article, we report a recurrent unfavorable sialoblastoma in four-year-old boy.
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hücreleri Ki-67 (MIB-1, Dako, ready to use) ile %40 
oranında (Şekil 5), p53 (DO-7, Dako, ready to use) 
ile %4-5 oranında, p63 (4A4, Dako, ready to use) 
ile yaygın nükleer pozitif (Şekil 6) olarak boyan-
dı, Alpha-1 Feto protein (AFP) (polyclonal, Dako, 
ready to use) ile boyanma görülmedi.

Tümörde mitoz sıklığı, belirgin sitolojik atipi, 
pleomorfizm, nekroz ve nekrobiyoz, tükürük bezi 
ve çevre doku içerisinde multinodüler infiltratif 
yayılım nedeniyle olgu kötü gidişli sialoblastom 
olarak değerlendirildi. Cerrahi sınırlarda tümör 
görülmedi.

TARTIŞMA
Çocukluk yaş grubunda tükürük bezi tümör-

leri nadirdir.[2] Bütün tükürük bezi tümörleri-
nin %5’inden azı 10 yaşın altındaki çocuklarda 

görülür.[9] Klinikte tükürük bezi tümörleri genel-
likle beş yaşın üstündeki çocuklarda izlenir. Bu 
olgular konjenital olarak nadir bildirilmiştir.[2,10,11]

Perinatal tükürük bezi tümörleri 2-8 cm çapın-
da subkütanöz kitle olarak saptanır. Sialoblastom, 
hemanjiyomlar gibi yavaş büyüme eğilimi 
gösterir.[11] Tümör en sık parotis bezinde, ikinci sık-
lıkta submandibüler bezde yerleşim gösterir.[9] Bir 
olguda ektopik tükürük bezi kaynaklı sialoblastom 
bildirilmiştir.[2]

Sialoblastom ilk kez Vawter ve Tefft[12] tara-
fından parotis kaynaklı iki olguda bildirilmiş ve 
embriyoma olarak adlandırılmıştır. İlk iki dekatta 
görülen perinatal kaynaklı tükürük bezi tümörleri 
adlandırılırken şu terminolojiler kullanılmıştır: 
konjenital bazal hücreli adenom, bazaloid adenom, 

Şekil 1. Seröz tükürük bezi içinde fibröz bantlarla ayrılan 
adacıklar halindeki multinodüler tümör (H-E x 40).

Şekil 3. Tümör içinde nektotik alanlar (H-E x 40).

Şekil 2. Çekirdek/sitoplazma oranı artmış, belirgin nükleoluslu 
bazaloid karakterde belirgin pleomorfizm gösteren 
hücrelerden oluşan tümör (H-E x 200).

Şekil 4. Tümör dar bir alanda izlenen çevre doku içerisine 
infiltratif yayılım göstermektedir (H-E x 40).
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konjenital hibrid bazal hücreli adenom-adenoid 
kistik karsinom. Hsueh ve Gonzalez-Crussi[13] daha 
sonra bu olguların histolojik olarak aynı tümörler 
olduğunu tanımlamıştır. Farklı adlarla tanımlan-
dığı için literatürde toplam rapor edilmiş sia-
loblastom sayısı net olarak bilinmemektedir. Son 
DSÖ sınıflamasında sialoblastomlar malign olarak 
kabul edilmekle birlikte, diğer blastomatöz tümör-
lerde olduğu gibi sialoblastom olgularını, iyi ve 
kötü gidişli (favorable/unfavorable) gruba ayıran 
yazarlar da vardır.[1,4-8] Bu yazarlardan Batsakis,[8] 
tümörde infiltratif sınır, perinöral veya vaskü-
ler tutulum, mitoz artışı, nekroz, sitolojik atipi 
ve anaplazi varlığını agresif prognostik faktörler 
olarak tanımlamıştır. Literatürde iyi gidişli olarak 
sınıflandırılan olguların takibinde nüks görül-
memiş olmasına karşın, kötü gidişli olgularda 
lokal nüks ve bir olguda lenf düğümü metastazı 
bildirilmiştir.[6,12] Sialoblastoma bağlı ölüm bildi-
rilmemiştir.[14] Olgumuzda lenf düğümü metastazı 
saptanmadı, fakat bir yıl içinde nüks görüldü.

Sialoblastom, histopatolojik olarak tükürük 
bezi içinde fibröz stroma ile bölünmüş bazaloid 
hücrelerden oluşan, solid adalar şeklinde görü-
lür. Sitolojik olarak uniform, oval veya yuvarlak 
çekirdekli, dar amfofilik sitoplazmalı hücrelerden 
oluşur. Nükleer atipi, mitoz, nekroz ve apopitoz 
izlenebilir.[5,15] Histopatolojik özellikleri nedeniyle 
sialoblastom, bazal hücreli karsinom, pleomorfik 
adenom, adenoid kistik karsinom ile karışabilir. 
Ancak hasta yaşı ve morfolojik özellikleri nedeniy-
le hematoksilen-eozin boyalı preparatlar genellikle 
tanı için yeterlidir.[1] Olgular immünohistokim-
yasal olarak sitokeratin (CK), epitelyal membran 

antijen (EMA), CK5/6, CK7, S100 ve p63 ile pozitif 
boyanma gösterir.[7,13,15]

Patil ve Chou[7] immünohistokimyasal Ki-67 ve 
p53 ile kötü gidişli sialoblastomda (Ki-67: %70-80, 
p53: diffüz), nükslerle giden sialoblastoma (Ki-67: 
%20, p53: fokal) göre daha yüksek oranda pozitif 
boyanma saptamışlardır. Bu bulgular nedeniyle 
Ki-67 ve p53’ün sialoblastomda biyolojik davranı-
şı belirlemede kullanılabileceğini önermişlerdir. 
Williams ve ark.nın[6] yaptıkları bir çalışmada ise 
olgular kliniklerine göre iyi gidişli ve kötü gidişli 
olarak sınıflandırılmış, Patil ve Chou’nun çalışması 
ile uyumlu olarak kötü gidişli olgularda Ki-67 ile 
%40-80 ve p53 ile difüz zayıf-orta pozitiflik bildi-
rilmiştir. Ki-67 değerleri iyi gidişli olgularda %1-20 
arasında, kötü gidişli olgularda %40-80 arasında 
değişmektedir. Bizim olgumuzda Ki-67 ile %40 
oranında pozitiflik izlendi ve bu değer literatürle 
uyumlu bulundu. Bu sonuç nedeniyle Ki-67 sko-
runun sialoblastomun biyolojik davranışını belir-
lemede etken bir parametre olarak kullanılabile-
ceği düşünüldü. Olgumuzda p53 ile izlenen fokal 
boyanma (%4-5) literatürde kötü gidişli olgularda 
izlenen difüz boyanma ile uyumsuz bulundu. Bu 
nedenle p53’ün biyolojik davranışı belirlemede 
Ki-67 kadar etkin bir belirteç olmadığı düşünül-
dü. Ayrıca bazı yayınlarda kötü gidişli gruptaki 
olgularda AFP’nin biyokimyasal olarak yüksek 
olabileceği bildirilmiştir.[14] Olgumuzda ise immü-
nohistokimyasal olarak AFP ile boyanma izlenme-
di. Bu nedenle bu belirtecin immünohistokimyasal 
olarak uygulanmasının prognostik önemi olup 
olmadığı üzerine yorum yapılamadı.

Şekil 5. Tümör hücrelerinde Ki-67 ile %40 nükleer pozitiflik 
(Ki-67 x 200).

Şekil 6. Tümör hücrelerinde p63 ile yaygın nükleer pozitiflik 
(p63 x 200).
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Olgumuz bir yıl önce sağ yanakta kitle nedeniy-
le dış merkezde ameliyat edilmiş ve sialoblastom 
tanısı konulmuş ancak lokal cerrahiye rağmen bir 
yıl sonra nüks etmiştir. Tümörde mitoz sayısının 
yüksek oluşu, belirgin sitolojik atipi, pleomorfizm, 
nekroz, nekrobiyoz varlığı, tükürük bezi ve çevre 
doku içerisinde multinodüler infiltratif yayılım 
izlenmesi nedeniyle kötü gidişli sialoblastom ola-
rak kabul edilmiştir.

Sialoblastom klinikte lokal agresif davranışı 
olan bir tümör olarak kabul edilmektedir. Agresif 
gidiş kriterlerini taşıyan veya lokal infiltrasyon 
gösteren olgular dahil olmak üzere sialoblastomun 
tedavisi cerrahidir. Tümörsüz cerrahi sınır sağlan-
dığında cerrahi tedavi yeterlidir. Tümörsüz cer-
rahi sınır sağlanamazsa prognozu lokal invazyon 
belirler. Rezeksiyonun mümkün olmadığı erişkin 
hastalarda veya rekürren tümörü olan pediatrik 
olgularda radyoterapi, alternatif ya da tamamlayıcı 
tedavi olarak düşünülebilir. Ancak potansiyel yan 
etkileri nedeniyle pediatrik olgularda radyotera-
piden kaçınılması gerektiği bildirilmiştir.[16] Bizim 
olgumuzda, cerrahi sınırlarda tümör olmadığı için 
ek bir tedavi uygulanmadı. Olgumuz ilk nüksün-
den sonra dört yıldır nüks olmaksızın takip edil-
mektedir.

Çıkar çakışması beyanı

Yazarlar bu yazının hazırlanması ve yayın-
lanması aşamasında herhangi bir çıkar çakışması 
olmadığını beyan etmişlerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık süre-
cinde herhangi bir finansal destek almadıklarını 
beyan etmişlerdir.
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