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LARENKSİN MİNÖR TÜKRÜK BEZİ ORİJİNLİ DUKTAL KARSİNOMU 

SALIVARY DUCT CARCINOMA ORIGINATING FROM MINOR            
SALIVARY GLANDS OF LARYNX 
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ÖZET: Tüm epitelial malign tümörlerin içinde non-skuamöz kanserlerin larenksde görülme sıklıkları % 1'den 
daha azdır. İntakt bir mukoza altında ve larenksin serömüsinöz bez yapılarından gelişirler. Literatürde bildiri- 
len larengeal malign tükrük bezi tümörleri içinde en sık görüleni adenoid kistik karsinomalardır. Adenokarsino- 
malar çok daha az görülürler. Minör tükrük bezi yapılarından kaynaklanan duktal karsinoma ise çok ender gö-
rülebilen bir malign tümördür. Bu olguda larenksde görülen bir tükrük bezi duktal karsinoması olgusunu 
sunmaktayız. 

Anahtar Sözcükler: Tükrük bezi duktal karsinomu, larenks.        

SUMMARY: Laryngeal nonsquamous carcinomas constitute less than 1% af all epithelial malignancies of the 
larynx. They grow under an intact mucosa and originate from seromucous glands of the larynx. Adenoid cystic 
carcinoma is reported to be the most prevalent of malignant salivary glands of larynx in the literature. Adeno-
carcinoma makes a rarer part. Salivary duct carcinoma which is originating from minor salivary glands is the 
rarest of this group. in this article a laryngeal salivary duct carcinoma is reported. 
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GİRİŞ 
Tükrük bezi tümörlerinin ayrı bir alt grubu olan 

duktal karsinoma, literatürde yakın dönemlerde ta-
nımlanmış bir tümördür (3,8). Bu tümör tükrük bezi 
tümörleri içinde nadir rastlanan bir grubu oluştur-
makta ve hakkında literatürde çok sınırlı bilgiye rast-
lanmaktadır. Esas görüldüğü yer parotis bezidir. 
Daha nadir olarak submandibuler bez, dil ve oral ka-
vitenin değişik yerlerinde bildirilmişlerdir. Larenksde 
yerleşim gösteren duktal karsinomaya literatür tara-
malarında bir olguda rastlandı (7). 

Tükrük bezi duktal kansinomalarının oldukça 
agresif seyreden lenfatik ve hematojen yayılım yapa-
bilen tipleri olduğu gibi, daha yavaş seyreden tipleri 
de vardır (6,10). Bu tümör histopatolojik olarak me-
menin infiltratif duktal karsinomuna ve prostatik kar-
sinomlanna benzerlik göstermektedir (3). 
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OLGU SUNUMU 
69 yaşındaki erkek hasta, 5 aydır progresif ola- 

rak devam eden ses kısıklığı ve sağ boyunda kitle şi-
kayeti ile Şubat 1994'de Ankara SSK Eğitim Hasta-
nesi 1. KBB Polikliniği'ne başvurdu. Hastanın fizik 
muayenesinde otoskopi, anterior, posterior rinoskopi 
ve orofarenks normaldi. İndirek larengoskopide sağ 
band ventrikülü dolduran, önde ön komissüre, arkada 
aritenoide uzanarak kord vokalde ödem ve fıkasyona 
neden olan, alttaki oluşumların görülmesini engelle- 
yen, yüzey mukozası doğal görünümlü tümefaksiyon 
izleniyordu. Boyun muayenesinde sağda tiroid karti- 
laj üst hizasından başlayıp alt hizasına kadar uzanan, 
orta hattı sola doğru 0.5 cm. geçen, ciltte fıksasyon 
yapmamış fakat alt dokulara fıkse, ağrısız 4x5x3 cm. 
boyutlarında kitle mevcuttu. Sağda ve solda ele gelen 
servikal lenadenopatiye rastlanmadı. Larenks kompü-
terize tomografisinin hyoid kemik düzleminden son-
raki aksial kesitlerinde sağ paralarengeal mesafeyi 
dolduran, sağ piriform sinüsü ve sağ band ventrikülü 
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iterek larenks ventrikülünü infiltre eden, kontrastla 
belirgin boyanan, kısmen konturu seçilebilen 
33x42x50 mm. boyutlarında solid kitle imajı 
izleniyordu. Kitlenin posterior kommissür bölgesini 
infîltre ettiği, tiroid kartilajın sağ laminasını destrükte 
ederek extralarengeal yumuşak dokulara infiltre 
olduğu belirgindi (Resim 1). Süspansiyon laren- 
goskopi ile alınan biopsinin tükrük bezi duktal 
karsinomu gelmesi üzerine hastaya total larenjektomi 
yapıldı (Resim 2). 

 

Resim 1: Egzofitik gelişen tümörün tiroid kartilaj 

invazyonunu gösteren BT kesiti 

 
Resim 2: Larengeal spesmende intak mukozanın 

görünümü 

 
Resim 3: Tümöral duktal yapılar ve santral 

komedonekrozun görünümü, HEx20 

Raporda minör tükrük bez yapıları arasında 
küçük odaklar oluşturan, geniş sitoplazmalı, oval ve 
yuvarlak nukleuslu, yer yer mitoz gösteren hücreler- 
den ibaret solid topluluklardan bahsedilmekteydi. 
Merkezleri nekroz ve cribriform adenoid yapılar içer-
mekteydi. Patolojik preparatlar bir başka merkezde 
incelenerek tanınım doğruluğu onaylanmış oldu.  
Hasta postoperatif dönemi sorunsuz geçirdikten sonra 
ses protezi takılarak taburcu edildi. Takiben hastaya 
6000 Rad radyoterapi uygulandı. Hasta postoperatif  
3. yılını doldurduğunda nüks veya metastazı yoktu. 

TARTIŞMA 

Majör ve minör tükrük bezlerinin duktal karsi-
nomları non-skuamöz karsinomlar içinde nadir görü- 
len bir grubu oluşturmaktadırlar (1). İlk defa Klein-
sasser ve arkadaşları tarafından 1968 yılında tarif 
edildiklerinden bu yana literatürde rastlanan vaka sa- 
yısı 50 civarındadır (10). Genellikle parotis bezinde 
görülürler (2,3,8). Bu yerleşim dışında dil (4), bukkal 
vestibulum (9), submandiler bez (10) ve larenks (7) 
bildirilmişlerdir. 

Sıklıkla 50-60 yaş grubunda daha çok erkekler- 
de görülürler. Tükrük bezi duktal karsinomlarının 
mukus üreten epitelial ve myoepitelial hücreler içer-
meleri, cribriform adenoid yapıları ve santral kome-
donekroz ile karakteristik histopatolojik yapıları var- 
dır. Bu özelliklerine ile adenokarsinomlardan ve 
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diğer non-skuamöz kanserlerden ayrılırlar (2,7,8). 
Tükrük bezi malign tümörlerinin ayrı bir alt grubu 
olarak tanımlanmışlardır (5). 

Tümör hemen hemen az diferansiye ve hiperkro-
matik nükleuslu, üniform, malign proliferasyon gös-
teren epitelolid hücrelerin oluşturduğu geniş duktus-
lardan oluşmaktadır. Duktusların bir çoğunda 
memenin komedokarsinomuna benzer özellikler gös-
teren keskin sınırlı nekroz alanları izlenir (7). 

Tükrük bezi duktal karsinomu üç ayrı histolojik 
patern gösterir. Bunlar kribriform, papiller ve belirgin 
santral nekroz gösteren tiplerdir. Bir tümörde birden 
fazla patern bir arada bulunabilir. Belirgin intraduktal 
komponentin bulunması bu tümörü diğer tükrük bezi 
tümörlerinden ayırmaktadır (3,8,10). Duktal karsi-
nomların diğer tükrük bezi tümörlerinden ayırıcı 
özelliği yuvarlak epitelial ağlar ve santral komedo-
nekrozdur. Ayrıca tanıda eozinofılik sitoplazmalı 
hücrelerden oluşmuş veya papiller yapıda lümenleri 
olan tükrük bezi tümörleri düşünülmelidir. Bunlar 
adenopapifler karsinoma, mukoepidermoid karsino-
ma, asinik hücreli karsinoma, malign onkositoma ve 
terminal duktal karsinomadır (1,8,10). 

Boyun lenfatiklerine yayılımın %72 oranında 
görüldüğü bildirilmiştir (2). Uzak metastaz ve nüks 
görülme olasılıkları bu konuda detaylı bir çalışma 
yapmış olan Brandwein ve arkadaşları tarafından sı-
rasıyla % 54 ve % 45 olarak bildirilmiştir (2). 

Duktal karsinomların uzak metastazları sıklıkla 
akciğer, kemik ve beyine olmaktadır (3).Tükrük bezi 
duktal karsinolarmın meme ve prostatın duktal karsi-
nomlarıyla olan morfolojik benzerliklerinden dolayı, 
bu hastalarda tanıyı koymadan önce meme veya pros- 
tat karsinom metastazının ekarte edilmesi gerekmek-
tedir (3). Larengeal non-skuamöz kanserler larenksde 
görülen epitelial kanserlerin % 1'inden daha az bir en-
sidansa sahiptirler (1). Larengeal non-skuamöz kan-
serlerin tanı anındaki semptomları lezyonun yerleşi-
mine ve boyutuna bağlı olarak değişiklik gösterir. 
Supraglottik tümörler için disfaji, boğazda yabancı 
cisim hissi, ağrı ve ses kısıklığı baskınken, subglottik 
olanlarda solunum yolu tıkanıklıkları ön plandadır. 
Mukoza genellikle ülsere değildir. Bu şekilde alttan 
itilme ile tümefaksiyon görülen tümörlerde minör 
tükrük bezlerine ait bir patoloji akla gelmelidir. 
Vokal kordların tükrük bez yapıları içermemelerin-
den dolayı bu tümörler supraglottik ve subglottik yer- 
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leşimlidirler. Adenokistik karsinomların yaklaşık 2/ 
3'ü subglottik yerleşim göstermelerine rağmen, diğer 
non-skuamöz karsinomlar nadiren subglottiktirler (1). 

Literatür taramasında rastladığımız bir adet la-
rengeal duktal karsinom olgusu vardı (7). Sol ariepig-
lottik kıvrım, aritenoid ve piriform sinüsü tutan ve sol 
latero-servikal bölgede lenfadenopatisi olan hastaya 
sol radikal boyun disseksiyonu ile larengofarenjekto-
mi yapılmıştı. Histopatolojik inceleme sonucu tükrük 
bezi duktal karsinomu tanısı konan hastanın boyun 
İenf nodlarının metastatik olmadığı bildirilmişti. Bu 
sonuç bizim sunduğumuz olgu ile benzerlik göster-
mektedir. Farklı olarak biz hastayı postoperatif radyo-
terapi programına aldık. 

Cerrahi olarak tümörün temizlenmesi lokal ve 
lokoregional hastalıklar için uygulanan tedavi yönte-
midir. Kombine cerrahi ve radyoterapinin kullanıldığı 
durumlarda ortalama 3 yıl sonunda hastalıklardan do- 
layı ölüm oranı %45 olarak bildirilmiştir (2). Bir 
başka çalışmada ise bu oran %73 olarak verilmiştir 
(3). Garland ve arkadaşları ise tümörün ölüm oranını 
%65 olarak bildirirlerken hayatta kalanların hepsinde 
kombine cerrahi ve radyoterapi uygulandığını vurgu-
lamaktadırlar. Tükrük bezlerinden kaynaklanan duk- 
tal karsinomların 10 yıllık hayatta kalma oranları 
%55 olarak bildirilmiştir (2). 

Larenksdeki olguların azlığı nedeniyle istatistik- 
sel bilgi elde etme olanağımız olmadı. Bu ender rast-
lanan tümörün biyolojisi hakkında bilgi sahibi olabil-
mek için daha fazla olgunun yayınlanması ile gele-
cekteki çalışmalara bağlıdır. 
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