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Sert Damak Yerleşimli, 
Solid Tip Adenoid Kistik Karsinoma

ÖÖZZEETT  Adenoid kistik karsinoma (AKK)’lar, tükürük bezi kaynaklı malign epitelyal neoplazmlardır.
Sıklıkla sert damak yerleşimli olan AKK, klinik olarak yavaş ekspansiyon gösteren lezyonlar olarak
tanımlanır. Histopatolojik olarak kribriform, tübüler ve solid olmak üzere üç alt tipi bulunmakta-
dır. Tedaviye en iyi yanıt alınan kribriform tipin aksine solid tip daha zayıf prognoz gösterir. Lez-
yonun kontrolü için yapılan radikal cerrahi ve radyoterapiye rağmen, tümörün lokal nüks ve
metastaz oranı yüksek olduğundan uzun dönem yaşam süresi kısadır. Bu olgu sunumunda, total
protez irritasyon fibromu olduğu düşünülerek ihmal edilen sert damak orta hat yerleşimli solid tip
AKK’nin tedavisi ve beş yıllık izlemi sunulmuştur. 
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AABBSSTTRRAACCTT  Adenoid cystic carcinomas (ACC) are malignant epithelial neoplasms, originated from
the salivary glands. It is clinically characterized by slow expansion, and its frequent. Localization
is the hard palate. Histopathologically it presents three subtypes; cribriform, tubular and solid. The
solid type has a poor prognosis contrary to the cribriform type, which respons to treatment better.
Despite radical surgery and radiotheraphy are applied for local and regional control in ACC, there
is a high incidence of local recurrence and metastasis, results in the low long-term survival rate. This
paper presents treatment and five years follow up of the ACC, solid type neoplasm in the midline
hard palate, which is neglected as if prothesis irritation fibroma.
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OLGU SUNUMU   

denoid kistik karsinoma (AKK)’lar, tükürük bezi kaynaklı malign
epitelyal neoplazmlardır.1 AKK; baş-boyun bölgesinde görülen ma-
lign tümörlerin %1’ini, tükürük bezleri tümörlerinin %10’unu ve

minör tükürük bezi tümörlerinin ise %25’ini oluşturmaktadır.2-4

Oral kavitede en sık sert damakta, özellikle palatin foramen etrafında
görülmektedir.5 AKK histopatolojik olarak kribrioform, tübüler ve solid
olmak üzere üç alt gruba ayrılır.5-8 Tipik olarak ağrısız ve yavaş ekspansiyon
gösteren neoplazmlardır.1 Genellikle yaşamın 5 ve 6. dekadlarında ortaya
çıkmakta ve sıklıkla kadınları etkilemektedir.3

Lezyonun  kontrolü için yapılan radikal  cerrahi ve radyoterapiye rağ-
men, tümörün lokal nüks ve metastaz oranı yüksek olduğundan uzun
dönem yaşam süresi kısadır.1,9
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Bu olgu sunumunda, total protez irritasyon
fibromu olduğu düşünülerek ihmal edilen sert
damak orta hat yerleşimli solid tip AKK’nin 
klinik radyolojik bulguları ve tedavisi sunulmuş-
tur.

OLGU SUNUMU
Kırk dört yaşında kadın hasta, iki aydır var olan pa-
latinal bölgede yerleşik ağrılı kitle şikâyetiyle On-
dokuz Mayıs Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi,
Ağız, Diş, Çene Hastalıkları ve Cerrahisi Kliniğine
başvurmuştur.

Ağız içi muayenede sert damağın orta hattında
yerleşik, 4x3x1,5 cm boyutlarında üzeri normal
mukozayla kaplı, sert, hareketsiz kitle tespit edil-
miştir (Resim 1).

Hastadan alınan anamnezde, hastanın daha
önce maksiller total protezini kullanamama şikâ-
yetiyle başvurduğu bir diş hekimi tarafından total
protezi kitlenin sınırlarına göre aşındırmalar yapı-
larak maksillaya  uyumlandırıldığı öğrenilmiştir
(Resim 2).

Panoramik radyografide, total dişsiz hastada,
üst çenenin aşırı atrofisi dikkat çekici olup, ilgili
bölgede anormal dansitometrik değişim gözlenme-
miştir (Resim 3).

Maksillofasiyal bilgisayarlı tomografi (BT) de;
lezyonun maksilla sağ yarısını destrükte ederek in-

ferior konkalara kadar genişlediği, sert damak ve
nazal septum posterioruna invazyon sergilediği gö-
rülmüştür (Resim 4, 5). 

RESİM 1: Hastanın ilk muayenesinde ağız içi lezyon görüntüsü.
(Renkli hali için Bkz. http://dishekimligi.turkiyeklinikleri.com/)

RESİM 2: İnsizyonel biyopsiden bir hafta sonra lezyonda meydana gelen
ülserasyon ve kitleye uyumlandırılan total protezin görüntüsü.
(Renkli hali için Bkz. http://dishekimligi.turkiyeklinikleri.com/)

RESİM 3: Hastanın panoramik radyografi görüntüsü.

RESİM 4: Hastanın sagital kesitte bilgisayarlı tomografilerinde lezyonun
görüntüsü.



Lokal anestezi altında kitleden insizyonel bi-
yopsi yapıldıktan sonra, histopatolojik inceleme so-
nucunda solid tip AKK rapor edilmiştir (Resim 6).
AKK teşhisi göz önünde bulundurularak hasta uzak-
yakın metastaz ve lenfadenopati açısından ayrıntılı
olarak taranmış, inceleme sonucu metastaz yönünde
pozitif bir bulguya rastlanmamıştır. İyi bir prognoz
elde etmek için, tümörün malignitesi ve nöral invaz-
yon olasılığı dikkate alınarak boyun diseksiyonu ya-
pılmadan total maksillektomi gerçekleştirilmiştir
(Resim 7). Operasyondan 1,5 ay sonra radyoterapi
başlamıştır. Operasyondan 6 ay sonra hastanın yeme,
konuşma ve estetik rehabilitasyonunu sağlayan mak-
siller obturatör hazırlanmıştır (Resim 8). Hastanın
beş yıllık izleminde nüks ve metastaz gözlenmemiş
olup, kontroller devam etmektedir (Resim 9).

TARTIŞMA
AKK genellikle yaşamın 5-6. dekadlarında görülür.
Yirmi yaşın altındaki bireylerde görülme olasılığı ol-
dukça düşük olup, kadınlarda görülme oranı erkek-
lerden daha yüksektir.3,7,10 Oral bölgede AKK’lara en
çok palatal bölge ve azalan oranda bukkal bölge,
dudak, mandibula ve ağız tabanında rastlanmakta-
dır.8,11 Bianchi ve ark., AKK olgularının %71,6’sında
palatal tutulum bildirmiştir.

AKK olguları genellikle agresif, yavaş büyüyen
bir şişlik şeklinde başlar ve geç dönemlerine kadar
sessiz bir seyir izler. Şişliğin olduğu bölgede ağrı şi-

kâyetinin varlığı sık rastlanılan bir bulgu değildir.
Ancak kemik invazyonu veya perinöral yayılıma
bağlı ağrı veya hipoestezi meydana gelebilmekte-
dir.8,12,13

Damakta oluşan lezyonlar klinik olarak sert kı-
vamlı, düzgün yüzeyli, ülserasyon göstermeyen,
submukozal yerleşimlidir. Radyolojik incelemede
kemik yıkımının görülmesi sık karşılaşılan bir du-
rumdur.10,13,14 Olgumuzun  orta yaşta kadın olması,
lezyonunun klinik ve radyolojik belirtileri litera-
türle uyuşmaktadır.

AKK’nin prognozunda, histoloji ve hastalığın
klinik evreleri önemlidir. Tümörün nöral invaz-
yonu ve uzak metastazları sıktır.9,15 Olguların %40-
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RESİM 5: Hastanın koronal kesitte bilgisayarlı tomografilerinde lezyonun
görüntüsü.

RESİM 6: Atipik epitelyal hücrelerin oluşturduğu solid adalar ve kribriform
dizilim gösteren invaziv tümörün histopatolojik görüntüsü (HE, x100).
(Renkli hali için Bkz. http://dishekimligi.turkiyeklinikleri.com/)

RESİM 7: Rezeke edilen maksilla ve kitle görüntüsü.
(Renkli hali için Bkz. http://dishekimligi.turkiyeklinikleri.com/)



60’ında akciğer ve kemiklere azalan oranda ise
beyin ve böbreklere ise uzak metastaz görülmek-
tedir.1,12,16 Tümörün solid tipiyle lezyonun agresif
ilerlemesi arasında ilişki kurulmuştur.17 Solid ge-
lişim gösteren AKK’ler tedaviye en zayıf yanıt
veren tümörlerdir. Ağrısız gelişim gösterirler ve
genellikle erken dönemde yüksek agresif klinik
seyir izlemektedirler. Tedavi sonrasında sıklıkla
nüksle karşılaşılır.8 Solid tip AKK’lerde uzak organ
metastazı daha hızlı gerçekleşmektedir ve hasta-
nın yaşam süresi daha kısadır.1

Tümörün burun, paranazal sinüsler ve maksil-
layı tutması prognozu daha kötüleştirmektedir.18

Cerrahi sınırlarda artık hücre kalması ve perinöral
tutulum nüksü ve hayatta kalmayı olumsuz etki-
ler.3 Erken teşhis edilen ve tutulumun sınırlı ol-

duğu olgularda lezyonun cerrahi olarak tamamen
uzaklaştırılması hastanın yaşam süresini uzatmak-
tadır.19

AKK’nin tedavi planlamasında ilk tercih, kit-
lenin cerrahi olarak eksizyonudur.1 AKK olgula-
rında; Le ve ark.nın N0 olgularda da profilaktik
boyun diseksiyonu önermişlerdir.20 AKK olgula-
rında lenfatik metastaz görülme oranını araştıran
çalışmalarda, Clark ve ark. olgularının %8’inde,
Terhaad ve ark. vakalarının %6’sında karşılaştıkla-
rını bildirmişlerdir.13,21 Araştırmacılar, kesin tanı
konulmuş lenfatik metastaz gösteren AKK olgula-
rında selektif boyun diseksiyonunu önermişlerdir.
Bu olguda boyun lenflerinde tutuluma dair bir
kanıt olmadığından boyun diseksiyonu gerçekleş-
tirilmemiştir.

AKK’larda erken dönem tedavisinde radyote-
rapi ile iyi yanıt alınmasına karşın, 3-5 yıl içerisinde
gözlenen lokal nükslerden dolayı tek başına radyo-
terapi tercih edilen bir tedavi yöntemi değildir.22

AKK’nin vasküler invazyonu ve perinöral infiltras-
yonu total eksizyonunu zorlaştırdığından, lokal ve
bölgesel yayılımının kontrolünde postoperatif  rad-
yoterapiden yararlanılmaktadır.1,4,5 Radikal cerrahi
ve radyoterapi uygulanan olgularda hayatta kalma
oranı ilk beş yılda %77, 10 yılda %57’dir.8 Mücke
ve ark., oral kavitede minör tükürük bezi tümörü
bulunan 95 hastanın %34,7’sinin AKK olduğu ve
bunların 5. yılda %73’ünün ve 10. yılda %58’inin
hayatta kaldığını bildirmiştir.11 Wang, operasyon
geçirmiş hastalarda primer lezyona 55-60 Gy rad-
yoterapinin yeterli olduğunu belirtmiştir.23 Hastaya
radikal maksillektomi operasyonundan 6 hafta
sonra radyoterapi uygulanmıştır. Hastaya radikal
maksillektomi operasyonundan altı hafta sonra rad-
yoterapi uygulanmıştır.

Maksilla yerleşimli, solid tip AKK olarak teşhis
edilen lezyonun, protez fibromu düşünülerek diş he-
kimi tarafından hastanın geciktirilmiş olması, sunu-
lan olguda prognoz ve hayatta kalma süresi için
yüksek riskler oluşturmasına rağmen, uygulanan ra-
dikal cerrahi (maksillektomi) ve radyoterapi sonrası
beş yıllık izleminde hâlihazırda uzak organ metas-
tazının bulunmaması ve yaşamını nükssüz sürdür-
mesi literatürle karşılaştırıldığında önemlidir.
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RESİM 8: Hastanın operasyondan sonra kullandığı obturatörün görüntüsü.
(Renkli hali için Bkz. http://dishekimligi.turkiyeklinikleri.com/)

RESİM 9: Hastanın operasyondan beş yıl sonraki ağız içi görüntüsü.
(Renkli hali için Bkz. http://dishekimligi.turkiyeklinikleri.com/)
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