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ADENOID KiSTiK KARSINOMA (OLGU BIiLDiRiMI)

Onur ICTEN*, Funda TUGCU**, Asriye MOCAN***

OZET

Adenoid kistik karsinoma lokal rekiirrenslerin sikligi, uzak
metastazlar ve uzun streli takip edilen hastalarda yliksek oranda
goriilen mortalite ile karekterize tikiirik bezlerinin ko6tii huylu bir
neoplazmidir. Makalemizde palede lokalizasyon goOsteren minor ti-
kiiriik bezlerinin adenoid kistik karsinomasi olan bir olgu ve teda-
visisunulmustur.

Anahtar Kelimeler : Adenoid kistik karsinoma - Tikrik bezi
timori - lokal rekurrens.

SUMMARY
ADENOID CYSTIC CARCINOMA (A CASE REPORT)

Adenoid cystic carcinoma is a malignant neoplasm orginating
from salivary glands which is characterized by frequent local
recurrences, distant metastasis and high mortality observed in long
term patient follovw up. In this article a case of adenoid cystic
carcinoma orginating from mindr salivary glands with palate locali-
zation is presented.

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

Adenoid kistik karsinoma tiuikiirik bezlerinin kot huylu bir
neoplazmidir ve ilk defa 1853 yilinda Robin ve Laboulbene tarafin-
dan tanimlanmistir. 1856 yilinda Biliroth timori karekteristik his-
tolojik goriintiisiinden dolayr «cylindroma» olarak adlandirmistir
(7,13, 16). Bu tiimor bas-boyun malignitelerinin % 1'den azini olus-
turmakla beraber submandibular ve mindr tiikliriik bezlerinin en
fazla siklikla goriilen malign timoridir ve tiim tikirik bezi neop-
lazmlarinin % 10-15"ini olusturur (6, 8).

Tikiiriik bezlerinin adenoid kistik karsinomasi lokal rekkiir-
renslerin siklig1l, uzak metastazlar ve uzun siireli takip edilen has-
talarda yiiksek oranda goriilen mortalite ile karekterize sinsi bir
klinige sahiptir. Timor genellikle yavag biiylir. Parotid bezi en fazla
etkilenen bolgedir, daha az siklikla palatal bezler ve submaksiller
bezler etkilenir (2). Moore (9), tiim tiikiiriik bezleri icinde mindr
tikirik bezlerinin hastaliktan % 34.8 oraninda etkilendigini rapor
etmistir.

Adenoid kistik karsinoma major tiikiiriik bezlerinde lokalize
oldugunda bening tiimorlerin klinik 6zelliklerini gosterebilir veya
agri, norolojik semptomlar verebilir, cevreleyen dokulara fikse ola-
bilir. Mind6r tukiriik bezlerinde ise damaktaki lezyonlar dis agrisi,
dislerin kaybi, radyoliisensi ile beraber goriilebilir. Eger disler ce-
kilmisse ¢ekim boslugunda bir iyilesme olmaz.

Adenoid Kkistik karsinomada timorin lokalizasyonu, buytkli-
gu, hastanin yast ve klinik durumu, semptomlarin tipi ve suresi,
tedavi sonrasi rekiirrenslerin gelismesi, metastazlar, vaskiiler ve
perineural istirak durumunun histolojik degerlendirilmesi prognoz-
da 6onemli yer tutar.

Bu vakayr mindr tiikiiriik bezlerinin adenoid kistik karsinoma-
sinin bagsboyun malignitelerine nazaran az oranda goriilmesi ne-
deniyle bu konuda yayinlanan literatiirlere katkida bulunmak ama-
ciyla yayinlamayr uygun bulduk.
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OLGU

1931 dogumlu hasta I.H.E. 14.05.1990 tarihinde klinigimize 0566
hasta protokol numarasi ile, sag Ust cene sert damak lizerinde, 5-6
no'lu disler hizasinda sislik nedeniyle bagvurdu. Hastanin alinan
anemnezinde, bir ay Oonce sert damakta olusan nohut buyukligiin-
de bir sislik ve dil hareketlerinde duydugu rahatsizlik nedeniyle
Denizli Devlet Hastanesi K.B.B. klinigine basvurdugu ogrenildi.
Baslangicta antibiyotik + vitamin tedavisi verildigi ancak sika-
yetinin devam etmesi nedeniyle 08.05.1990 tarihinde yapilan biopsi
sonucunun adenoid kistik karsinom tanisi konmasi lizerine Kulak,
Burun, Bogaz Klinigindeki ilgili uzman doktor* tarafindan klini-
gimize sevk edildigi anlasildi. Yapilan klinik muayenede intraoral
bolgede st sag 5-6 no'lu dislerinin daha 6nceden ¢ekilmis oldugu,
4-7 no'lu disler arasinda bir kopri bulundugu, hastanin agiz hij-
yeninin kotli, gingivanin hiperemik ve 6demli oldugu gozlendi (Re-
sim 1). Istenilen radyografik tatkikte bu bélgede diizensiz radyo-
liisens alan tespit edildi (Resim 2). Hastanin lezyonu farkettigi ta-
rihten, klinigimize bagvuru tarihine kadar gecen siire igerisinde
ve daha oOncesinde bu bolgeden bir agri1 sikayeti olmadigi ogre”
nildi.

Resim 1 : Lezyonun preoperatif Resim 2 : Radyografik olarak sag
nodiiler goriintiisii. maksillada diizensiz
radyoliisens goriintii.

Hasta rutin preoperatif tetkikleri takiben intratrakeal genel
anestezi altinda temel cerrahi disiplinler igerisinde ameliyata alin-
d1.

(*) Dr. Haluk Varhker
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Sag maksiller bolgede elektro cerrahi yardimi ile kanin disin
distalinden fornix vestibiilime kadar uzanan dik bir inzisyon ya-
pild1 ve bu inzisyon hatt1 tiiber bolgesine kadar vestibiil derinligini
kapsayacak sekilde uzatildi. Palatinal bolgede ise kanin-premolar
dislerin arasindan sert damak orta hattina kadar yapilan inzisyon
damak orta hattini takiben sert damak arka sinirina kadar uzatildi
ve buradan vestibiilim bdlgesinde yapilan inzisyon ile birlestirildi.
Sintis alt duvari, burun tabani ve burun yan duvarini icericek se-
kilde; palatinal kompakta guj c¢ekic yardimi ile, vestibiiler kom-
pakta ise Aesculap-Elan-E tipi motor ile diiz testere yardimi ile
kesilerek maksiller proces rezeke edildi (Resim 3, Resim 4). Cerrahi
sahada iist siniis duvar1 ve Burun septumu ile kohanalarin nor-
mal anotomik yapida ve saglikli mukoza ile ortiili oldugu gorildi.
Bolgeye vazelinli yastik tampon konularak, aski dikisi ile tespit
edildi. Cerrahi materyal rutin patolojik takibe alindi. 17.05.1990 ta-
rihli histopatolojik raporda insizyon hattinda patolojik materyal
bulunmadig: tespit edildi*.

Resim 3 : Operasyon sonrasi reze- Resim 4 : Rezeke edilen maksiller
ke edilen maksiller pro- procesin palatinal go-
cesin vestibiilden gorii- riiniimii.
niimii.

Prostoperatif 10. giinde hasta radyoterapi icin radyoloji klini-
gine gonderildi. Burada yapilan tetkikte cerrahi miidahalenin bu
asamada yeterli oldugu ve radyoterapiye gerek bulunmadig: bildi-
rildi. Hastanin 3. ay, 6. ay, ve 1 yillik kontrolleri yapilarak herhangi
patolojik bulgu olmadig: tespit edilerek, operasyon sahasi defekt
protez ile restore edildi.

(*) Prof. Dr. Ozden Tulunay
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TARTISMA

Adenoid kistik karsinoma minor tukiirik bezlerinin sik rast-
lanan timoridir. Neoplazm genel olarak agresivdir. Lokal rekiir-
renslerin sikligi, sinir kilifi boyunca yayilma egilimi ve hematage-

niz yayilima meyil uzun donemde koti bir prognoza sebep olur (5,
6, 11,12).

Neoplazm oldukg¢a yavas biliylir. Bu nedenle tiimoriin meydana
getirecegi sisligin hasta tarafindan farkedilmesi olduk¢a uzun bir
zaman alir. Agr1 ise sik goriilen bir semptom olmadigindan hasta-
nin hekime bagvurma siiresi ¢ogu kez gecikir. Genelde oldugu gibi
bizim hastamizinda hekime basvurma nedeni sert damagin sag ya-
risinda olusmus nohut biuyukliginde bir kitleydi. Hasta agridan
sikayet etmiyordu.

Adenoid kistik karsinom siklikla belli mesafedeki komsu yapi-
lar igine oOzellikle perineural dokulardaki sinir kiliflar1 cevresine
infiltre olur. Ayni zamanda rezorbsiyon yapmadan mediiller kemik
icine ilerleyebilir ve dolayisiyla radyografide gorilen destriksi-
yon kemik invazyonununun buyiikligi hakkinda giivenilir bilgi ver-
meyebilir. Bu vakada da hastadan alinan radyografide diizensiz
bir radyoliisens alan gorilmekte idi.

Timorin teshisinde yegane kriter olan histopatolojik tetkikte
timor hiicrelerinin gercek tiibiiler ve duktal yapilar olusturdugu,
yer yer solid alanlar ile timor icin tipik cribriform goriinimler
verdigi izlenir (4, 11, 15).

Adenoid kistik karsinoma genellikle 4-7 dekatlar arasinda, co-
gunlukla 5. dekatta gorulir (1, 2, 9, 10). Bu vakada da hastanin
yas1 bu bilgiye uymaktadir.

Timorin lokalizasyonu prognozda oOnemli rol oynamaktadir.
Hastanin 15 yillik yagsam orani submaksiller bez (% 10) ve antrum-
daki (/o 18) tiimorler ile karsilastirildiginda, damak (% 38) ve pa-
rotid bezinde (% 21) lokalize olan neoplazmlarda oldukca iyidir (15).
Ayrica minor tikirik bezlerinden orijin alan timorler major tii-
kiirik bezlerinden orijin alan timorlere nazaran daha koti bir
prognoza sahiptir. Bunun nedeni mindr bir bez icinde lokalize ola-
miyan timorin tikiirik bezi sinirlarinin disina infiltre olmasi, ke-
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mik ve ¢evreleyen yumusak dokuya invazyon yapmasi durumunda
radikal rezeksiyonun c¢ok zor hatta imkansiz bir hal almasidir.

Adenoid kistik karsinomun tedavisinde tam ve yeterli cerrahi
rezeksiyon ile postoperatif radyasyon tedavisi optimal kontrol ve
yasam siiresi saglar. Timoriin cevre dokular igine infiltratif yayili-
m1 radikal rezeksiyonu oldukca gli¢lestirdiginden, operasyonda ano-
tomik yapilarin elverdigi 6l¢iide miimkiin oldugunca genis eksiz-
yon amaclanir (9, 12, 17). Ginlimiizde cerrahi + radyasyon kombine
tedavisinin tek basina cerrahi ya da radyasyon tedavisine gore lo-
kal hastaligin kontroliinde daha iyi sonuglar verdigi diislincesi yay-
gindir. Adenoid kistik karsinom radyosensitif bir timordiir. Tam
bir rezeksiyonun mimkiin oldugu durumda bile, perineural yayili-
min Ozellikle adenoid kistik karsinom i¢in tipik olmasi; timorin
histopatolojik olarak cerrahi sinirlarda goriilmese bile mevcudiye-
tinin disiinilmesi gerektigi fikrini dogurmus ve bunun sonucu uy-
gulanan cerrahi girisime yardimci olmak amaciyla postoperatif
radyoterapinin yararlt olabilecegi ileri stiriilmtstiir (1, 3, 6, 7, 10, 12,
13, 17). Vakamizda literatiir bilgilerinden yararlanilarak ¢ene re-
zeke edilmis ve hasta postoperatif 10. giinde radyoterapiye gonde-
rilmistir. Ancak yapilan tetkikte cerrahi miidahalenin bu asamada
yeterli oldugu ve radyoterapiye gerek bulunmadigi bildirilmistir.

Damakta lokalize tiimorlerde en tehlikeli risk cerrahi kenarla-
rin yetersiz olabilmesidir (9). Timodr palatin sinirlerin perineural
dokular1 boyunca kafatasi tabanina kadar yayilarak fatal kompli-
kasyonlar olusturabilir. Lezyon ilk seferde tamamen ¢ikarilami-
yabilir, niiksiin ilk isareti pharynx'de agri, eksternal okular kasla-
rin paralizi, intracranial yayilimi gosteren diger belirtiler olabilir (9).
Adenoid kistik karsinoma vakalarinin cerrahisinde rezeksiyon si-
nirlart daima histolojik olarak takip edilmelidir (10, 11, 14). Bu va-
kada da maksiller rezeksiyonu takiben cerrahi sinirlar histolojik
olarak izlenmis ve patoloji olmadigi1 tespit edilmistir. Biitiin bun-
lara ragmen uzak metastazlar hastalarin % 50'sinde gelisir (6, 7, 8,
12, 13). Metazlar en fazla siklikta akcigerdedir (1) ve metastaz geli-
siminde major ve mindr bezlerden orijin alma ag¢isindan fark ol-
madig1 bildirilmistir (6). Hastalarin ¢ogunlugu uzun siireli takipte
kaybedilmektedir. Bu vakada da hastanin ilk bir yillik kontroli
yapilmis olup, ameliyat bolgesi defekt protez ile restore edilmis ve
herhangi bir siibjektif ve objektif bulguya rastlanilmamaistir.
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