Diizce Tip Fakiiltesi Dergisi 2008, 3:64-67

Parotis Bezi Duktal Karsinomu: Olgu Sunumu
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OZET

Tiikirik bezi duktal karsinomu yaygin servikal lenf nodu tutulumu ve uzak metastaz ile
karakterize oldukca agresif bir tiimordiir. Hastalarin biiylik ¢ogunlugunu 50 yas veya iizeri erkek olgular
olusturur. Genellikle fasiyal paralizinin eslik ettigi, hizl1 biiyiliyen, agrili sert bir kitle olarak ortaya ¢ikan
duktal karsinomun tedavisi cerrahidir. Total parotidektomi, boyun diseksiyonu ve postoperatif radyoterapi
bu tiimoriin lokal ve bolgesel kontroliinde uygun bir tedavi secenegi olarak goriilmektedir. Agresif tedaviye
ragmen prognoz ¢ok kotiidiir. Uzak metastaz oran1 % 46 ile % 66, 6liim orani ise % 60 ile % 75 arasinda
degismektedir. Bu yazida 67 yasinda erkek hastada parotis bezi duktal karsinomu olgusu sunulmustur.
Hastaligin hem ayirici tanisi hem de cerrahi tedavi segenekleri sunulmus ve literatiir gézden gegirilmistir.

Anahtar Sozciikler: Parotis bezi, tiikiiriik bezi duktal karsinomu

Salivary Duct Carcinoma of the Parotid Gland: A Case Report
SUMMARY

Salivary duct carcinoma is a highly aggressive tumor characterized by an extensive cervical lymph
node involvement, and distant metastasis. The majority of patients were male, and aged 50 years or older.
Presenting symptoms have included a painful, rapidly enlarging, firm mass, usually associated with facial
nerve paralysis. The treatment of salivary duct carcinoma is surgical. Total parotidectomy with neck
dissection, and radiation therapy appear to be appropriate for local and regional control of this tumor.
Despite aggressive treatment, prognosis is poor, with a frequency of distant metastasis ranging from 46% to
66% and a mortality rate of 60% to 75%. In this paper, we report the case of a 67 - year-old man with
salivary duct carcinoma of the parotid gland. Both the differential diagnosis and the surgical treatment
options are presented, and the literature is reviewed.
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GIRIS

Tiikiiriik bezi duktal karsinomu
nadir goriilen ve oldukga agresif seyreden
bir tiimérdiir (1). ik defa 1968 yilinda
Kleinsasser ve arkadaslar1 tarafindan
tanimlanan bu tiimdr, histopatolojik olarak
memenin duktal karsinomu ile benzerlik
gosterir (1,2). Daha ¢ok major tiikiirik
bezlerinden, ozellikle parotisten, daha az
siklikta submandibular bez ve mindr tiikiiriik
bezlerinden kaynaklanir (3). Agri, fasiyal
sinir paralizisi ve bilgisayarli tomografide
kalsifikasyonlarin goriilmesi duktal
karsinom tanisini destekleyen bulgulardir

(1,3). Bu yazida, 67 yasinda bir erkek olguda sag
parotis bezi duktal karsinomu sunulmaktadir.

OLGU SUNUSU

Altmigyedi yasinda erkek hasta, 20
giindiir mevcut olan sag yiiz felci ve sag kulak
agris1 nedeniyle basvurdu. Fizik muayenede, sag
preaurikular bolgede yaklasik 1 cm x 1.5 cm x
1.5 cm boyutlarinda, smirlar1 diizensiz, sert,
agrili kitle tespit edildi. Hastada sag periferik
fasiyal paralizi mevcuttu. Yapilan bilgisayarli
tomografi ve manyetik rezonans goriintiilleme
tetkiklerinde sag parotis bezinin boyutlar artmis
bulundu. Yiizeyel lob ile ylizeyel ve derin lob
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birlesim yerinde 1 cm, 1 cm ve 1.5 cm
boyutlarinda 1ii¢ adet kontrast sonrasi
tutulum gosteren diizensiz smirli solid kitle
gozlendi (Sekil 1,2). Boyunda patolojik
lenfadenopati  saptanmadi.  Ince  igne
aspirasyon sitolojisi malign epitelyal timor
olarak geldi. Hastaya total parotidektomi,
fonksiyonel boyun diseksiyonu ve sural
sinir  grefti  alimarak  fasiyal  sinir
rekonstriiksiyonu yapildi. Ust géz kapagina
altin  implant yerlestirildi. Postoperatif
histopatolojik inceleme sonucu tiikiiriik bezi
duktal karsinomu (yliksek gradeli invaziv

form) olarak rapor edildi (Sekil3).
Postoperatif radyoterapi i¢in  onkoloji
klinigine gdnderilen olgunun 5 aylik

takipleri sonucu niiks goriilmedi.

Resim 1. Aksiyel planda ¢ekilen BT goriintiilemesi.
Sagda boyutlar1 artmig parotis bezi izleniyor.

TARTISMA

Duktal karsinom tiim tiikiiriik bezi
tiimorlerinin yaklagik % 0.2 ile % 2’sini
olusturur (4). En sik 60-65 yas araliginda
goriiliir ve erkeklerde kadinlara gore daha
siktir (3,5). Genellikle fasiyal paralizinin
eslik ettigi, hizli biiyiliyen, agril1 sert bir kitle
seklinde ortaya ¢ikar. Bu tiimoriin 6zellikle
yiksek dereceli invaziv formu oldukca
agresif davranir ve erken metastaz yapma
egilimi gosterir (3).

ECHO 11

Resim2. Koronal planda ¢ekilen MR gériintiilemesinde sag
parotis bezi duktal karsinomu. Kontrast sonrasi tutulum
gosteren diizensiz sinirlt solid kitle.

Tikirik bezinin duktal karsinomu,
genelde az diferansiye ve hiperkromatik
niikleuslu malign epitelial hiicrelerin meydan
getirdigi genis duktuslardan olusur. Duktuslarin
bir c¢ogunda memenin komedokarsinomuna
benzer ozellikler gosteren keskin sinirli santral
nekroz alanlar izlenir (6). Belirgin intraduktal
komponentin bulunmasi ve santral
komedonekroz varlig1 bu timdrii diger tiikiiriik
bezi tiimdrlerinden ayirmaktadir (6-8).

Ayirict tanida papiller adenokar-sinom,
mukoepidermoid  karsinom, asinik hiicreli
karsinom, malign onkositom ve terminal duktal
karsinom  gibi  eozinofilik  sitoplazmali
hiicrelerden olusmus veya papiller yapida
limenleri olan  tiikiirik bezi  tiimorleri
diigiiniilmelidir  (6,8). Olgumuz literatiirde
belirtildigi gibi santral komedonekroz, perinoral
invazyon ve stromal dezmoplazi gibi duktal
karsinomun tipik histopatolojik ozelliklerini
gosteri-yordu. Santral komedonekrozu duktal
karsinom i¢in diyagnostik olarak kabul eden
goriiglere (8) karsilik, bunun duktal karsinom
i¢in karakteristik oldugunu, ancak diyagnostik
olmadigmi ileri siiren goriigler de mevcuttur
(5,9).
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Resim 3. Duktal karsinomun histopatolojik goriintimii.

Duktal yapilar ve santral komedonekroz alanlar.
(H&E, X100)
Perinéral ve lenfatik invazyon

duktal karsinomun sik rastlanan histolojik
ozellikleridir.  Literatiirde fasiyal sinir
disfonksiyonu % 29 ile % 62, servikal lenf
nodu tutulumu % 59 ile % 83 arasinda
bildirilmistir (1,3,5,10-12). Klinik olarak NO
kabul edilen hastalarin % 50’sinde histo-
patolojik olarak lenf nodu metastazi
saptanmistir (1). Bu veriler duktal karsinom
tedavisinde elektif boyun diseksiyonunun
onemini gostermektedir. Bazi yayilarda
nodal tutulum en Onemli prognostik
faktorlerden biri olarak gosterilirken (13,14),
nodal tutulum ile prognoz arasinda bir iligki
olmadigini bildiren yayinlar da
bulunmaktadir (1,11,15).

Literatiirde uzak metastaz oran1 %
33 ile % 66 arasinda rapor edilmigtir (11).
Duktal karsinomlarin uzak metastazlari
siklikla akciger, kemik ve beyine olmaktadir
(6,7). Bu timor % 20 ile % 27 oraninda
pleomorfik adenom zemininde ortaya
ctkmaktadir  (1,16). Olgumuzda daha
oncesinden pleomorfik adenomu diisiindiire-
cek bir bulguya rastlayamadik.

Bilgisayarli  tomografide  kalsi-
fikasyon varligr inflamatuar tiikiirik bezi
hastaliklarinda yaygin bir bulgu olmasina
ragmen,  tlimoral dokuda kalsifikasyon
goriilmesi duktal karsinom tanisini destekler
(1,3). Hosal ve ark. (1) serilerinde % 33
oraninda tomografide kalsifikasyon tespit
etmislerdir.

Bazi arastirmacilar (13,16,18) tiimoriin
biiyiikligii ile prognoz arasinda énemli bir iligki
oldugunu ileri siirerken, bazilar1 da (1,5,11)

boyle bir iligkiyi saptayamadiklarini
bildirmislerdir.

Duktal karsinom tedavisinde total
parotidektomi, boyun diseksiyonu ve

postoperatif radyoterapi onerilmektedir (1,3,10-
18). Agresif tedavide bile prognoz ¢ok kotiidiir.
Uzak metastaz oran1 % 46-66, 6lim orani ise %
60-75 olarak bildiril-mektedir (3,13,16,17).
Sonu¢ olarak; tikiirik bezi duktal
karsinomu nadir goriilen ve oldukca agresif
seyreden Dbir timordiir. Erken tani, total
parotidektomi ve boyun diseksiyonunu igeren
genis cerrahi  rezeksiyon ve postoperatif
radyoterapi  kombinasyonu bu hastalarin
tedavisinde daha iyi kiir orani ve daha iyi
bolgesel kontrol saglamaktadir.
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