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Maksillofasyal Bolgenin Tiskirilk Bezi Duktus Karsinomu:
Olgu Sunumu

Salivary Duct Carcinoma of the Maxillofacial Region:
A Case Report
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OZET

Tukdrdk bezi duktus karsinomu nadir gorulen, oldulagresif bir klinik seyir gosteren, erkee uzak metastaz, lokal rekirens gosteren ti
bezi tumoérudur. 61 wanda erkek hasta gganakta ar ve yava buylyensislik sikayetiyle klinigimize bgvurdu. Manyetik rezonans ve tomogra-
fik tetkikler sonrasinda yapilan incénie aspirasyon biyopsisalignite yonundegupheli olarak dgerlendirilen hastaya genel anestezi altinda
eksizyonu yapildi. Histopatolojik olarak “Yiksekage'li tikirik bezi duktus karsinomu” tanisi alamzak tarama tetkiklerinde metastaz saptan-
mayan hastaya postoperatif radyoterapi verildir&sden sonraki 10.ay takiplerinde niks, metastptasimadi.
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ABSTRACT

Salivary duct carcinoma is a rare salivary glanmdu that has an agressive behavior. This tumouwshearly distant metastases andioaa
recurrence. A 61 years old male attended our clilc pain and slowly enlarging mass in his righeek. After magnetic resonance imagganc
computed tomography, fine needle aspiratiorp§jowas performed and it was reported as a unoertalignant tumour. Under general anesth
excision of the mass was performed. Histopatholdiagnosis was “Higlyrade salivary duct carcinoma”. No distant met&stagere detecte
Radiotherapy was given. 10 months after surgigabrel, the patient is disease free.
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GiRIS

T UkUruk bezi duktus karsinomu (TBDK) nadir go-
rulen, oldukca agresif bir klinik seyir gdsteren,

erken ve uzak metastaz, lokal rekiirens gosterdiriiik

bezi timoriadir. Sikhkla parotis bezinden kaynaidan

ve 50 ya uizeri erkeklerde gériildr.

ilk defa 1968 yilinda KleinsasSetarafindan ta-
nimlanan bu antite siklikla biyik Tukuarik bezleand
daha nadir olarak da minor tukarik bezlerinden kbke
alir.  Morfolojik olarak intraduktal ve infiltratif
komponentlerle karakterizedir. Cok ggnklinik ve
patolojik spektruma sahiptir, hatta pleomorfik aolen
zemininde geliebilir, ancak pleomorfik adenom zemi-
ninde gelien TBDK prognozu daha iyidirBu timérde
mortalite orani yuksektir, hastalarin yarisindagu;s-

deydi. Fizik muayenede gamaksilla dniinde yanakta
bimantel muayene ile sert kivamli, sinirlar netrak
ayirt edilemeyen, cilt icinde, fikse, tzeri nornadlt ile
ortula, gz icinden bakildiinda Uzeri normal mukoza
ile ortald, 3x3 cm boyutlarinda kitle palpe edildo-
yunda patolojik boyutta lenfadenopati palpe edilmed
diger fizik muayene bulgular galdi.

Maksillofasiyal manyetik rezonans goruntileme
(MRG) tetkikinde, sgda premaksiller y& mesafesinin
anteriorda dolduran posteriorda pterigomaksilleg ya
yastgl i¢ine uzanan ve mandibula ramusu ve maseter
kasi ve medial piterigoid kasi ile yakin kgutukta
bulunan, inferiorda maksilla alveolar cikinti diirey
kadar subkutan doku icerisine uzanan, T1A serilerde
hipointens, T2A serilerde hiperintens sinyakidikli gi
ve IVKM enjeksiyonu sonrasi kontrast tutan yusalk

72 ay ygamaktadir. Primer timér 3 cm.den daha buyuk doku lezyonu izlendi (Resim 1, 2). Kemik yapilarda

ise prognoz daha da kétieektedir? Klini gimize yiiz-
de, sg yanaktasislik ve agn sikayetiyle bgvuran hasta,

belirgin erozyon yoktuinceleme alanina giren bilateral
parotis bezleri ve beyin parankimi normal sinyal

yapilan operasyondan sonra patolojik olarak mindr intensitesinde olarak gderlendirildi.

tukdrdk bezi duktus karsinomu tanisi ajtm Benzer
vaka Pescetarafindan bildirilmgtir. Olgu ender gériil-
mesi nedeniyle literatir bilgilergiginda sunulmgtur.

OLGU SUNUMU

61 yginda erkek hasta, 1 yildir sganakta yava

Uzak tarama icin yapilan tim batin abdomen USG,
tum vicut kemik sintigrafisi, beyin tomografisinde
metastaza ait bulgu saptanmadi.

Yapilan ince gne aspirasyon biyopsisi sonucu
“malignite ydnindenstphe uyandirmstir” seklinde
raporlandi. Hastaya gaWeber-Ferguson yaldamiyla
kitlenin total olarak eksizyonu yapildi. Makroskkbi

olusan ancak son 3 aydir ¢ok hizli biyime godsterenolarak kitle etraf dokudan sinirlari net ayirt edikeyen,

sislik ve ggri sikayetiyle poliklinigimize bagvurdu. Ol-
gunun 6zgecngi ve soygecmsinde dnemli bir 6zellik
yoktu. Rutin laboratuvar bulgulari normal sinirlgin-
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Resim 1. Maksillofasyal MRG aksiyal (T1) kesitte timoi
gorunama.

kapsulsiiz, duzensiz sinirli, yari sert kivaml idi.
Histopatolojik incelemede kas dokusunu veg yioku-

sunu infiltre eden, timor cevresinglddetli desmoplazi,
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kesitte tumori
gorandma.
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orta siddette inflamasyon, yaygin perinéral, noral
invazyon gosteren timoéral glum izlendi (Resim 3, 4).
Bu histolojik bulgularla hastaya “Yiksek gradelikii-
rik bezi duktus karsinomu” tanisi konuldu.

¢esitli organlarda izlenebilir. Relaps genellikle itkda-

viden 3-37 ay (ortalama 10 ay) sonra gozlenir. Rijk

davrangl oldukca agresif olan bu karsinomla ilgili sbe
vakalik bir ¢algmada metastaza ve timoreghalim

Operasyon sonras! hastanemiz KBB’ Patoloji’ Rad- oranlari %75 olarak raporlanmr.ll Primer timoér 3 cm

yoloji, Tibbi Onkoloji ve Radyasyon Onkolojisi kikie-
rinin katildg timor konseyinde tagtlan hastanin, elekt-
ron tedavisi almasi karasglarildi. Maksilla 6n ve yan
duvarina, 200 cGy, 35 fraksiyon toplam 7000 cGyoad
terapi alan hasta operasyon sonrasi takiplerindewka
hastaliksiz olarak gerlendirildi. Kontrol paranazal sinis

den daha biiyiik ise prognoz daha da kéttiektedir?

TBDK'un sitolojik 6zellikleri, kribriform ve gland-
benzeri kimelenmelerde azalma, yuvarlak nikledsil,
ve granuler sitoplazmali monomorfik poligonal hiere
belli belirsiz nikleolus ve tabanda nekroztfur
Histopatolojik olarak tikirik bezi kanserleri bikgossit

BT'sinde sg maksilla ¢evresinde operasyona sekonder morfolojik alt grup ve cok ggtli klinik davranis gosterir-

granulasyon dokusu tespit edildi, niks izlenmediyih
BT de patolojik boyutta lenfadenopati saptanmadi.

TARTISMA

Tukuardk bezi duktus karsinomu nadir gérilen, ol-
dukca agresif bir klinik seyir gosteren, erken ki
metastaz, lokal rekirens gosteren tukarik bezi timo
dar. Takurdk bezi timorleri igerisinde oldukcastid
oranda goriiliif. Siklikla parotis bezinden kaynaklanir,
mindr tikirtk bezinden oldukc¢a nadir olarak kdkén a
ve 50 ya Uzeri erkeklerde gérilur. Luna ve drke
Brandwein ve arR.yaptiklari camalarda sirasiyla 30
hastada %60, 58 hastada %57 uzak metastazg@lndu
raporlamglardir, Brandweil takiplerinde bu oranin
%82'lere kadar artgani raporlanytir. Bradley’ 2001
yilinda 9 hastanin 3’Unde (%33.3) lokorejyonel rekis
sonrasi uzak metastaz g#lini raporlamgtir. Uzak
metastaz karager, akcger, kemik, beyin ve cilt gibi

Resim 3. Cizgili kas dokusu ve fibroadipoz doku i¢
infiltrasyon gdsteren tumoér dokusu. (Hematoksilen & Eos
40).

ler. Genel olarak interkaler duktus orijinli (ad@hé&istik,
adenokarsinom, asinik hicreli karsinom, polimordil-
slk-grade adenokarsinom ve miyoepitelyal karsinom)
karsinomlar dgik gradeli ve biyolojik olarak sekretuar
duktus kaynakh (tokoruk bezi duktus, mukoepidemnoi
ve skuamoz) karsinomlardan daha yeseyirlidir**°Bu
timor histolojik olarak meme duktal karsinomuyégir-

tici olarak benzerlik gostermektedir.

2001 yilinda yayinlanan bir ¢catnada 130 tukrik
bezi tumorleri retrospektif olarak incelerynsadece 1
tukriik bezi duktus karsinomu tespit edijti. *° Ayrica,
bu calgmada meme karsinomu metastazinin TBDK
ayirici tanisinda akilda tutulmasi gergktioncelikle
klinik bulgularla ayirici taninin yapilabilegie 6strojen
ve progesteron reseptorleri pozitifliin de ayirici tani
da yardimci olabilegg, meme karsinomunda bu resep-
tor pozitifliginin yiksek oranda oldiw belirtilmistir.

TUkUruk bezi kanserleri primer olarak cerrahi re-
zeksiyonla tedavi edilir, postoperatif patolojiklgpuiar,

Resim 4. Tumor dokusu yer yer kribriform yer yer de kom
paterni gostermekte, ayrica perinéral invazyon aikicek-
mektedir. (Hematoksilen & Eosin x 100).
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evre, perindral invazyon olmasi durumuna goére regyo
rapi gerekebilir’

Sonug olarak tukirik bezi duktus karsinomu, tikirik
bezi kanserleri arasinda olduk¢a nadir olaraksikaza
cikmaktadir. Agresif tedaviye gmen kotl prognoza sahip
pldugu icin mutlaka morfolojik ve Klinik kriterler kullaila-
rak diyuk grade’li tikarik bezi karsinomlarindan ayrilma-
hdir. Tedavide cerrahi eksizyon yapilmalidir, pejth
bulgular sonugunda da operasyon sonrasi radyotgpeepi
kebilir. Bu timérde lokal rekirrens ve uzak metastel-
sindan dikkatli olunmali ve diizenli takip gerekneelit

Literaturdeki bilgilerin $1g1 altinda, nadir gorilen
bu olguda oOncelikle uzak metastaz taramasi ve dah
sonra da cerrahi tedavi uyguladik ve timori tokadad
eksize ettik. Operasyon sonrasi radyoterapi vehksta
tukrik bezi duktus karsinomunda prognozun koéti elma
sI, rekdrrens ve uzak metastaz oranlarinin yikbaks
nedeniyle yakin takibe alindi.
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