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ÖZET

Adenoid kistik karsinom (AKK) tükrük bezlerinden 
kaynaklanan malign bir tümördür. Hipofarinks yer-
leşimi oldukça nadir bir durumdur. AKK’ın tedavisi 
tümörün tamamen çıkartılması ve postoperatif rad-
yoterapidir. Ancak baş boyun bölgesindeki AKK’da 
radyoterapinin rolü tartışmalıdır. Yutkunma güçlü-
ğü ile başvuran 39 yaşında erkek hastadan yapılan 
biyopsi sonucu adenoid kistik karsinom olarak ra-
por edildi.

Biz bu olguda AKK’unda önemli prognostik faktör-
leri; hastanın yaşı, tümörün lokalizasyonu, semp-
tomların süresi ve tipi, klinik evre, tedavi modali-
tesi, histolojik subtip, perinöral ve/veya vasküler 
invazyon ve pozitif cerrahi sınır açısından inceledik 
ve literatür eşliğinde sunduk.

Anahtar kelimeler: adenoid kistik, hipofarinks, 
karsinom

SUMMARY

Hypopharynx Adenoid Cystic Carcinoma: Case Re-
port

Adenoid cystic carcinoma is a malignant tumor of the 
salivary glands. Hypopharynx is a rare localization. 
The treatment of adenoid cystic carcinoma is comple-
te removal of the tumor and postoperative radiation 
therapy. However, the role of radiotherapy in head 
and neck is controversial. 39-year-old male patient’s 
biopsy who presented with difficulty in swallowing 
was reported as adenoid cystic carcinoma. 

In this case report, the important prognostic factos 
of adenoid carcinoma; patients age, tumor locati-
on, type and duration of symptoms, clinical stage, 
treatment modality, histologic subtype, perineural 
and / or vascular invasion and positive surgical mar-
gin are analysed and presented in association with 
the literature.

Key words: adenoid cystic, carcinoma, hypop-
harynx 

Hipofarenks Adenoid Kistik Karsinomu: 
Olgu Sunumu

Güven Yıldırım, Tolgar Lütfi Kumral, Mustafa Kuzdere, Yavuz Uyar, Chary Jorayev, Cemil Yurtseven, 
Mehmet Vefa Kılıç
S.B. Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi KBB Kliniği 

Olgu

Alındığı Tarih: 24.03.2012 
Kabul Tarihi: 22.10.2012 
Yazışma adresi: Uzm. Dr. Tolgar Lütfi Kumral, Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi, KBB Kliniği, Darülaceze Cad. 
No:25, Okmeydanı, Şişli / İstanbul
e-posta: tolgins@hotmail.com

Adenoid kistik karsinom (AKK) tükrük bezle-
rinden kaynaklanan malign bir tümördür. En 
sık minör tükrük bezlerinde ve respiratuar 
traktın mukozal bezlerinde görülür. Bu tümö-
rün çok ender olarak özofagus, uterus, meme, 
prostat, lakrimal bez ve sebase bezlerde de 
geliştiği bildirilmiştir. AKK ilk defa Billroth 
tarafından 1856 yılında ‘’cylindroma’’ ismiy-
le yanlış olarak tanımlanmış ve 1928 yılında 
Ewing tarafından adenoid kistik kanser olarak 
değiştirilmiştir (1). 

AKK ender görülen malign bir tümör olup, 
tükrük bezi tümörlerinin yaklaşık % 22’sini 
oluşturur. Sıklıkla minör tükrük bezlerinden 

kaynaklanırken, en sık görüldüğü yerler yumu-
şak damak, oral kavite ve sinonazal trakttır (2). 

AKK yavaş büyüme, nörotropizm, lokal nüks, 
uzak metastaz ve düşük bölgesel lenf nodu tu-
tulum özellikleri ile bilinen bir tümördür (2,3).

Olgu sunumumuzla ender görülen hipofa-
renksin AKK’unu literatür verileri eşliğinde 
tartışmayı amaçladık. 

OlgU SUnUMU

Otuz dokuz yaşındaki erkek hasta kliniğimize 
6 aydır yutkunma güçlüğü, boğazda takılma 
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hissi, ağızdan kan gelmesi yakınmalarıyla baş-
vurdu. Boyun muayenesinde sol orta juguler 
bölgede primer lezyon ile uyumlu 3x3 cm’lik 
ele gelen kitle mevcuttu. Orofarinks muaye-
nesi doğal olan hastanın yapılan larenks en-
doskopik muayenesinde hipofarenksin sol 
tarafına yerleşmiş, düzgün yüzeyli mukoza 

altında kitle tespit edildi. Boyunda üst jugu-
ler bölgede palpabl bir adet 2x2 cm çapında 
lenf nodu mevcuttu. Preoperatif yapılan bil-
gisayarlı tomografi ve magnetik rezonans gö-
rüntülemelerde hyoid kemik seviyesinde hi-
pofarenksi daraltan ve hava yolunu kapatan 
homojen kitlesel lezyon mevcut (Resim 1 ve 
Resim 2). Mukozadan alınan insizyonel biyop-
sinin sonucu adenoid kistik karsinom olarak 
rapor edildi. Operasyona karar verilen olgu-
ya bimastoid apron flep insizyonu yapılarak 
kitleye ulaşıldı. İnfrahyoid bölgede sol sinüs 
priformis mukozasından kaynaklanan 3x3 cm 
çapındaki düzgün yüzeyli kitle ortaya kon-
du (Resim 3). Kitle hipofarenkse invaze alanı 
yaklaşık 1 cm çapındaydı (Resim 4). Kitle etraf 

Resim 1. Preoperatif boyun aksiyal kesitli bilgisayarlı 
tomografide hyoid kemik seviyesinde hipofarenksi da-
raltan ve hava yolunu kapatan homojen kitlesel lezyon 
mevcut.

Resim 2. Preoperatif T1 ağırlıklı sagital kesitli magnetik 
rezonans görüntülemede sol boyun bölgesinde hyoid ke-
mikten inferiora uzanan hiperintens düzgün sınırlı, çevre 
dokulara invazyon göstermeyen kitle lezyonu. 

Resim 3. Kitlenin intraoperatif görünümü.

Resim 4. Hipofarenksteki kitlenin invaze olduğu mukoza-
dan en az 2 cm cerrahi sınır bırakılarak çıkarılan tümörün 
görünümü.
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dokulara invaze değildi. Hastaya en az 2 cm 
cerrahi sınır bırakılarak parsiyel farenjektomi 
yapıldı. Oluşan defekt hipofarenksteki invaz-
yon alanı sınırlı ve yeterli mukoza olmasından 
dolayı primer olarak kapatıldı. Sol modifiye 
radikal boyun disseksiyonu uygulandı. Olgu 
T3N0M0, Evre III olarak değerlendirildi. 

Patoloji sonucu adenoid kistik karsinom olarak 
rapor edildi. Ancak, patoloji sonucunda disek-
siyon materyalinde metastaz tespit edilmedi. 
Bölgesel lenf noduna metastaz saptanmayan 
hastaya onkoloji konsültasyonu sonucu pos-
toperatif radyoterapi uygulandı. Radyoterapi 
sonrası yapılan kontrol muayenesinde lokal 
nüks ve uzak metastaz tespit edilmedi. Bir yıl-
dır takipte olan hastada nüks izlenmedi.

TARTışMA

AKK minör tükrük bezi tümörlerinin % 71’ni 
oluşturur (2). Hipofarenks yerleşimi oldukça 
ender bir durumdur. Olgumuz hipofarenksi 
tutan AKK olup, daha önce literatürde Pino 
Rivero ve ark. (4) ve Sugihara ve ark. (5) tara-
fından da benzer olgular bildirilmiştir. Uysal 
ve ark. (6) 19 yıllık boyun kitleleri retrospektif 
analizinde adenoid kistik karsinomu % 5 ola-
rak rapor etmiştir.

AKK sıklıkla yaşamın 5. ve 6. dekadında ortaya 
çıkarken çocuklarda ve adölesanlarda çok en-
der görülür (7). Olgumuz 39 yaşında olup, lite-
ratürde bildirilen olgularla uyumlu değildi.

AKK’un tedavisi tümörün tamamen çıkartıl-
ması ve postoperatif radyoterapidir. Cerrahide 
en az 2 cm’lik cerrahi sınır bırakılması yeterli-
dir (8). Amaç hastalığın lokorejyonel kontrolü, 
normal fonksiyonun korunması ve uzak me-
tastazın önlenmesi olmalıdır. Bu olgumuzda 
mukoza invazyonu sınırlı bölge olduğundan 
en az 2 cm cerrahi sınır bırakılarak hipofarenk-
sin primer olarak rekonstrüksiyonu yapıldı. 

AKK’unda önemli prognostik faktörler; hasta-
nın yaşı, tümörün lokalizasyonu, semptomla-
rın süresi ve tipi, klinik evre, tedavi modalite-
si, histolojik subtip, perinöral ve/veya vasküler 

invazyon ve pozitif cerrahi sınır olarak bildi-
rilmiştir (9).

Da Cruz Perez ve ark. (9) 45 yaş üstü kötü prog-
noz kriteri olduğunu bildirirken, yaşın önem-
li prognostik faktör olmadığı da bildirmiştir. 
Semptomların ortaya çıkış süresinin 18 aydan 
kısa olan hastaların daha düşük sağ kalım ora-
nına sahip olduğunu bildirmişlerdir. 

Spiro ve ark. (10) AKK’unda en önemli prog-
nostik faktörün klinik evreleme olduğunu sa-
vunurken diğer bazı yazarlar evre III ve Evre 
IV olan hastaların prognozunun daha kötü 
olduğunu bildirmiştir (9,10). Histolojik olarak 
sınıflandırma Grade I: kribriform veya tübü-
ler subtip, Grade II: Solid subtip % 30’dan az, 
Grade III: Solid subtip % 30’dan fazla olan tip-
lerden oluşmaktadır. Kribriform veya tübüler 
subtip iyi prognozlu iken, solid subtip kötü 
prognoza sahiptir. Olgumuz American Joint 
Commitee on Cancer (AJCC) 2002 evreleme 
sistemine göre evre III idi ve Grade II olarak 
rapor edildi.

Cerrahi sınır pozitifliği de tartışmalıdır. Hem 
Fordice ve ark. (11) hem de Garden ve ark. (12) 

cerrahi sınır pozitifliğinin surviyi etkilemediği-
ni bildirmiştir. Yine AKK’unda perinöral invaz-
yon sıktır. Garden ve ark. (12) 10 yıllık takipte 
perinöral invazyon olanlarda sağ kalım oranı 
% 81, olmayanlarda ise % 89 olarak bildirir-
ken, Chen ve ark. (13) perinöral invazyon olan 
ve olmayan olgularda sağ kalım oranlarını sı-
rasıyla % 69 ve % 87 olarak bildirmiştir. Olgu-
muzda tüm cerrahi sınırlar negatif olup, peri-
nöral invazyon yoktu. 

Cerrahide boyun diseksiyonu lenf nodu me-
tastazı göreceli olarak AKK’unda düşük oldu-
ğundan dolayı endike değildir. Ancak, klinik 
veya görüntüleme ile lenf nodu tutulumu 
varsa elektif boyun diseksiyonu uygulanabi-
lir (14). Olgumuzda klinik olarak palpabl lenf 
nodu olduğu için lezyonla aynı tarafa elektif 
boyun diseksiyonu uyguladık. Ancak, patoloji 
sonucunda diseksiyon materyalinde metastaz 
tespit edilmedi.
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AKK’unda lokal rekürrens ve uzak metastaz 
sıklığı uzun dönem sürvinin düşmesine neden 
olur. Lokal nüks oranı % 31-% 52, uzak metas-
taz % 19 ile % 52 oranında değişirken total 
başarısızlık oranı % 43 ile % 70 arasında bil-
dirilmiştir (13).

Baş boyun bölgesindeki AKK’unda radyotera-
pinin rolü tartışmalıdır. Yalnızca radyoterapi 
uygulanan hastalarda cerrahi veya cerrahi + 
radyoterapi uygulananlara göre lokal rekür-
rens daha fazladır. Erken evre tümörde pos-
toperatif radyoterapinin hiçbir faydası yok-
tur. Ancak, T4 tümörde, pozitif cerrahi sınır 
varlığında uygulanması önerilmektedir (15). 
Bu olgumuzda cerrahi sınır negatif olmasına 
rağmen, tümörün farinks duvarına yakınlığın-
dan dolayı cerrahi sonrasında radyoterapi uy-
gulandı.

Sonuç olarak, hipofarenks AKK’u ender gö-
rülen bir durumdur. Prognozda birçok faktör 
etkilidir. Uygun tedavi cerrahi veya cerrahi + 
radyoterapi kombinasyonudur. AKK’da lokal 
nüks ve uzak metastaz varlığının sürviyi dü-
şürmesinden dolayı bu olasılığı değerlendir-
mek amacıyla hastalar 1 veya 2 yılda bir kez 
MR ve/veya PET-BT ile takip edilmelidir. Ol-
gumuz erken dönemde olup, takibine devam 
edilmektedir. 
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