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ADENOİD KİSTİK KARSİNOMA 

(OLGU BİLDİRİMİ) 

Onur İÇTEN* Funda TUĞCU** Asriye MOCANN*** 

Ö Z E T 

Adenoid kistik karsinoma lokal rekürrenslerin sıklığı, uzak me
tastazlar ve uzun süreli takip edilen hastalarda yüksek oranda gö
rülen mortal i te ile karekterize tükürük bezlerinin kötü huylu bir 
neoplazmıdır. Makalemizde palede lokalizasyon gösteren minör tü
kürük bezlerinin adenoid kistik karsinoması olan bir olgu ve teda
visi sunulmuştur. 

Anahtar Kelimeler : Adenoid kistik karsinoma-tükrük bezi tü-
mürü-lokal rekürrens. 

SUMMARY 

ADENOİD CYSTIC CARCINOMA (A CASE REPORT) 

Adenoid cystic carcinoma is a malignant neoplasm orginating 
from salivary glands which is characterized by frequent local recur-
rences, distant metastasis and high mortality observed in long term 
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GİRİŞ 

Adenoid kistik kars inoma tükürük bezlerinin kötü huylu bir 
neoplazmıdır ve ilk defa 1853 yılında Robin ve Laboulbene tarafın
dan tanımlanmıştır . 1856 yılında Biliroth tümörü karekteristik his
tolojik görüntüsünden dolayı «cylindroma» olarak adlandırmıştır 
(7, 13, 16). Bu tümör baş-boyun malignitelerinin % 1'den azını oluş
turmakla beraber submandibular ve minür tükürük bezlerinin en 
fazla sıklıkla görülen malign tümörüdür ve tüm tükürük bezi neop-
lazmlarının % 10-15'ini oluşturur (6, 8). 

Tükürük bezlerinin adenoid kistik karsinoması lokal rekkürrens-
lerin sıklığı, uzak metastazlar ve uzun süreli takip edilen hastalar
da yüksek oranda görülen mortal i te ile karekterize sinsi bir kliniğe 
sahiptir. Tümör genellikle yavaş büyür. Parotid bezi en fazla etki
lenen bölgedir, daha az sıklıkla palatal bezler ve submaksiller bezler 
etkilenir (2). Moore (9), tüm tükürük bezleri içinde minör tükürük 
bezlerinin hastalıktan % 34.8 oranında etkilendiğini rapor etmiş
tir. 

Adenoid kistik kars inoma majör tükürük bezlerinde lokalize 
olduğunda bening tümörlerin klinik özelliklerini gösterebilir veya 
ağrı, nörolojik semptomlar verebilir, çevreleyen dokulara fikse 
olabilir. Minör tükürük bezlerinde ise damaktaki lezyonlar diş ağ
rısı, dişlerin kaybı, radyolüsensi ile beraber görülebilir. Eğer dişler 
çekilmişse çekim boşluğunda bir iyileşme olmaz. 

Adenoid kistik kars inomada tümörün lokalizasyonu, büyüklü

ğü, hastanın yaşı ve klinik durumu, semptomların tipi ve süresi, 

tedavi sonrası rekürrenslerin gelişmesi, metastazlar, vasküler ve 

perineural iştirak d u r u m u n u n histolojik değerlendirilmesi prognoz-

da önemli yer tutar . 
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patient follow up. In this article a case of adenoid cystic carcinoma 
orginating from minör salivary glands with palate localization is 
presented. 

Key Words : Adenoid cystic carcinoma-Salivary gland tumour-
Lokal recurrence-Distant metastasis. 



O n u r İÇTEN, F u n d a T U Ğ C U , Asr iye M O C A N 

Bu vakayı minör tükürük bezlerinin adenoid kistik karsinoma-
sının başboyun malignitelerine nazaran az oranda görülmesi nede
niyle bu konuda yayınlanan literatürlere katkıda bulunmak amacıyla 
yayınlamayı uygun bulduk. 

OLGU 

1931 doğumlu hasta İ.H.E. 14.05.1990 tarihinde kliniğimize 
0566 hasta protokol numarası ile, sağ üst çene sert damak üzerin
de, 5-6 no'lu dişler hizasında şişlik nedeniyle başvurdu. Hastanın 
alınan anemnezinde, bir ay önce sert damakta oluşan nohut bü
yüklüğünde bir şişlik ve dil hareketlerinde duyduğu rahatsızlık ne
deniyle Denizli Devlet Hastanesi K.B.B. kliniğine başvurduğu öğ
renildi. Başlangıçta antibiyotik + vitamin tedavisi verildiği ancak 
şikayetinin devam etmesi nedeniyle 08.05.1990 tarihinde yapılan 
biopsi sonucunun adenoid kistik karsinom tanısı konması üzerine 
Kulak, Burun, Boğaz Kliniğindeki ilgili uzman doktor* tarafından 
kliniğimize sevk edildiği anlaşıldı. Yapılan klinik muayenede int-
raoral bölgede üst sağ 5-6 no'lu dişlerinin daha önceden çekilmiş ol
duğu, 4-7 no'lu dişler arasında bir köprü bulunduğu, hastanın ağız 
hijyeninin kötü, gingivanın hiperemik ve ödemli olduğu gözlendi. 
(Resim 1). İstenilen radyografik tetkikte bu bölgede düzensiz rad-
yolüsens alan tespit edildi (Resim 2). Hastanın lezyonu farkettiği 
tarihten, kliniğimize başvuru tarihine kadar geçen süre içerisinde 
ve daha öncesinde bu bölgeden bir ağrı şikaveti olmadığı öğrenil
di. 

Hasta rutin preoperatif tetkikleri takiben intratrakeal genel 
anestezi altında temel cerrahi disiplinler içerisinde ameliyata alındı. 

Resim 1. Lezyonun preoperatif 

nodüler görüntüsü. 
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Resim 2. Radyografik olarak 

maksillada düzensiz 

radyolüsens görüntü, 

s a g 

Sağ maksiller bölgede elektrocerrahi yardımı ile kanin dişin dis-
talinden fornix vestibülüme kadar uzanan dik bir inzisyon yapıldı 
ve bu inzisyon hattı tüber bölgesine kadar vestibül derinliğini kap
sayacak şekilde uzatıldı. Palatinal bölgede ise kanin-premolar diş
lerin arasından sert damak orta hatt ına kadar yapılan inzisyon da
mak orta hatt ını takiben sert damak arka sınırına kadar uzatıldı 
ve b u r a d a n vestibülüm bölgesinde yapılan inzisyon ile birleştirildi. 
Sinüs alt duvarı, burun tabanı ve burun yan duvarını içericek şe
kilde; palatinal kompakta guj çekiç yardımı ile, vestibüler konmak
ta ise Aesculap-Elan-E tipi motor ile düz testere yardımı ile kesile
rek maksiller proçes rezeke edildi (Resim 3, Resim 4). Cerrahi sa-

Resim 3. Operasyon sonrası rezeke 
edilen maksiller proçesin 
vestibülden görünümü. 

Resim 4. Rezeke edilen maksiller 
proçesin palatinal görünümü. 
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hada üst sinüs duvarı ve b u r u n septumu ile kohanaların normal 
anotomik yapıda ve sağlıklı mukoza ile örtülü olduğu görüldü. Böl
geye vazelinli yastık tampon konularak, askı dikişi ile tespit edildi. 
Cerrahi materyal rut in patolojik takibe alındı. 17.05.1990 tarihli 
histopatolojik raporda insizyon hat t ında patolojik materyal bulun
madığı tespit edildi*. 

Postoperatif 10. günde hasta radyoterapi için radyoloji klini
ğine gönderildi. Burada yapılan tetkikte cerrahi müdahalenin bu 
aşamada yeterli olduğu ve radyoterapiye gerek bulunmadığı bildi
rildi. Hastanın 3. ay, 6. ay, ve 1 yıllık kontrolleri yapılarak herhangi 
patolojik bulgu olmadığı tespit edilerek, operasyon sahası defekt 
protez ile restore edildi. 

TARTIŞMA 

Adenoid kistik kars inoma minör tükürük bezlerinin sık rastla
nan tümörüdür . Neoplazm genel olarak agresivdir. Lokal rekürrens-
lerin sıklığı, sinir kılıfı boyunca yayılma eğilimi ve hematagenöz 
yayılıma meyil uzun dönemde kötü bir prognoza sebep olur (5, 6, 
11, 12). 

Neoplazm oldukça yavaş büyür. Bu nedenle tümörün meydana 
getireceği şişliğin hasta tarafından farkedilmesi oldukça uzun bir 
zaman alır. Ağrı ise sık görülen bir semptom olmadığından hasta
nın hekime başvurma süresi çoğu kez gecikir. Genelde olduğu gibi 
bizim hastamızında hekime başvurma nedeni sert damağın sağ ya
rısında oluşmuş nohut büyüklüğünde bir kitleydi. Hasta ağrıdan 
şikayet etmiyordu. 

Adenoid kistik karsinom sıklıkla belli mesafedeki komşu ya
pılar içine özellikle perineural dokulardaki sinir kılıfları çevresine 
infiltre olur. Aynı zamanda rezorbsiyon yapmadan medüller kemik 
içine ilerleyebilir ve dolayısıyla radyografide görülen destrüksiyon 
kemik invazyonunun büyüklüğü hakkında güvenilir bilgi verme
yebilir. Bu vakada da hastadan alınan radyografide düzensiz bir rad-
yolüsens alan görülmekte idi. 
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Tümörün teşhisinde yegane kriter olan histopatolojik tetkikte 
t ü m ö r hücrelerinin gerçek tübüler ve duktal yapılar oluşturduğu, 
yer yer solid alanlar ile tümör için tipik cribriform görünümler ver
diği izlenir (4, 11,15). 

Adenoid kistik kars inoma genellikle 4-7 dekatlar arasında, ço
ğunlukla 5. dekatta görülür (1, 2, 9, 10). Bu vakada da hastanın yaşı 
bu bilgiye uymaktadır . 

Tümörün lokalizasyonu prognozda önemli rol oynamaktadır. 
Hastanın 15 yıllık yaşam oranı submaksiller bez (% 10) ve antrum-
daki (0/o 18) tümörler ile karşılaştırıldığında, damak (°o 38) ve paro-
tid bezinde (% 21) lokalize olan neoplazmlarda oldukça iyidir (15). 
Ayrıca minör tükürük bezlerinden orijin alan tümörler majör tü
kürük bezlerinden orijin alan tümörlere nazaran daha kötü bir prog-
noza sahiptir. Bunun nedeni minör bir bez içinde lokalize olamıyan 
t ü m ö r ü n tükürük bezi sınırlarının dışına infiltre olması, kemik ve 
çevreleyen yumuşak dokuya invazyon yapması durumunda radikal 
rezeksiyonun çok zor hat ta imkansız bir hal almasıdır. 

Adenoid kistik kars inomun tedavisinde tam ve yeterli cerrahi 

rezeksiyon ile postoperatif radyasyon tedavisi optimal kontrol ve 

yaşam süresi sağlar. Tümörün çevre dokular içine infiltratif yayılı-

mı radikal rezeksiyonu oldukça güçleştirdiğinden, operasyonda ano-

tomik yapıların elverdiği ölçüde m ü m k ü n olduğunca geniş eksizyon 

amaçlanır (9, 12, 17). Günümüzde cerrahi + radyasyon kombine te

davisinin tek başına cerrahi ya da radyasyon tedavisine göre lokal 

hastalığın kontrolünde daha iyi sonuçlar verdiği düşüncesi yaygın

dır. Adenoid kistik karsinom radyosensitif bir tümördür . Tam bir 

rezeksiyonun m ü m k ü n olduğu durumda bile, perineural yayılımın 

özellikle adenoid kistik karsinom için tipik olması; tümörün histo

patolojik olarak cerrahi sınırlarda görülmese bile mevcudiyetinin 

düşünülmesi gerektiği fikrini doğurmuş ve bunun sonucu uygula

nan cerrahi girişime yardımcı olmak amacıyla postoperatif radyo

terapinin yararlı olabileceği ileri sürülmüştür (1, 3, 6, 7, 10, 12, 13, 

17). Vakamızda l i teratür bilgilerinden yararlanılarak çene rezeke 

edilmiş ve hasta postoperatif 10. günde radyoterapiye gönderilmiş

tir. Ancak yapılan tetkikte cerrahi müdahalenin bu aşamada yeterli 

olduğu ve radyoterapiye gerek bulunmadığı bildirilmiştir. 



O n u r İÇTEN, F u n d a T U Ğ C U , Asr iye M O C A N 

Damakta lokalize tümörlerde en tehlikeli risk cerrahi kenarla
rın yetersiz olabilmesidir (9). Tümör palatin sinirlerin perineural 
dokuları boyunca kafatası tabanına kadar yayılarak fatal kompli-
kasyonlar oluşturabilir. Lezyon ilk seferde tamamen çıkarılamıya-
bilir, nüksün ilk işareti pharynx'de ağrı, eksternal okular kasların 
paralizi, intracranial yayıhmı gösteren diğer belirtiler olabilir (9). 
Adenoid kistik kars inoma vakalarının cerrahisinde rezeksiyon sı
nırları daima histolojik olarak takip edilmelidir (10, 11, 14). Bu va
kada da maksiller rezeksiyonu takiben cerrahi sınırlar histolojik 
olarak izlenmiş ve patoloji olmadığı tespit edilmiştir. Bütün bunlara 
rağmen uzak metastazlar hastaların % 50'sinde gelişir (6, 7, 8, 12, 13). 
Metazlar en fazla sıklıkta akciğerdedir (1) ve metastaz gelişiminde 
majör ve minör bezlerden orijin alma açısından fark olmadığı bil
dirilmiştir (6). Hastaların çoğunluğu uzun süreli takipte kaybedil
mektedir. Bu vakada da hastanın ilk bir yıllık kontrolü yapılmış 
olup, ameliyat bölgesi defekt protez ile restore edilmiş ve herhangi 
bir sübjektif ve objektif bulguya rastlanılmamıştır. 
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