
Olgu Sunumu / Case Report

ABSTRACT

Adenoid cystic carcinoma of the breast constitutes approximately 0.1% 
of all breast tumors. They can be located in the trachea, bronchus, cervix, 
lacrimal gland, and skin as well as the breast. Tumors in the breast have 
better prognoses compared to those in other locations.  The diagnosis and 
treatment planning of this tumor is challenging due to its rare incidence. 
In this article, we presented a case that was diagnosed with adenoid cystic 
carcinoma of the breast upon pathology evaluation.

A 59-year-old female patient was admitted to our clinic due to a mass in her 
right breast. Her mammography revealed a 1 cm in diameter mass in the upper 
outer quadrant of the right breast, which was classified as BIRADS 4C (Breast 
Imaging Reporting and Data System). On magnetic resonance imaging (MRI) 
the lesion was also reported as BIRADS 4C. The patient underwent breast con-
serving surgery (BCS), and the pathology result was reported as adenoid cystic 
carcinoma of the breast. The patient received chemo-radiotherapy in the post-
operative period.

Adenoid cystic carcinoma of the breast has been first described in the salivary 
glands. They can be confused with benign lesions both on physical and radiologi-
cal examinations. Sentinel lymph node biopsy (SLNB) can be used since axillary 
metastases are rare. Local recurrence and distant metastases are also very rare. Usu-
ally, BCS followed by radiotherapy is adequate to obtain local control. In selected 
patients with a poor prognosis, chemotherapy and hormonal therapy should be 
added to the treatment.
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Giriş

Tükürük bezi benzeri meme karsinomları yani diğer adıyla Adenoid kistik karsinomu (ACC), tüm meme kanserlerinin sadece %0,1’ini 

oluşturan, çok düşük insidansa sahip, malign meme tümörüdür (1). ACC, morfolojik olarak proliferatif bezler (adenoid kısım) ve stromal 

elemanların (psödoglandüler kısım) birleşiminden oluşmaktadır (2). Meme haricinde trakea, bronşlar, serviks, lakrimal bezler ve deride de 

bulunabilir. Meme yerleşimli olanların prognozu diğerlerinden daha iyidir ve lenf nodu tutulumu, uzak metastaz nadiren görülür (3, 4). 

Östrojen (ER) ve progesteron (PR) reseptörleri genellikle negatiftir. Çok nadir görüldüğünden tanı ve tedavi planlanmasında bazı zorluk-

larla karşılaşılmaktadır. Bizde bu yazıda, patoloji sonucu memenin tükürük bezi benzeri meme karsinomu gelen bir olgumuzu, hastamızın 

onamını alarak, sunmayı amaçladık.
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ÖZET

Tükrük bezi benzeri meme karsinomları (adenoid kistik karsinom), meme 
tümörleri içerisinde yaklaşık %0,1 oranında görülürler. Meme haricinde 
trakea, bronşlar, serviks, lakrimal gland ve deride de bulunabilirler. Meme 
yerleşimli olanların prognozu diğerlerinden daha iyidir. Çok nadir görül-
düklerinden tanı ve tedavi planlanmasında bazı zorluklarla karşılaşılmakta-
dır. Bizde bu yazıda, patoloji sonucu memenin tükrük bezi benzeri meme 
karsinomu çıkan bir olgumuzu sunduk.

59 yaşında bayan hasta sağ memede kitle nedeniyle polikliniğimize başvur-
du. Çekilen mamagrofisinde sağ meme üst dış kadranda 1 cm çapında kitle 
saptandı ve BIARDS BIRADS 4C (Breast Imaging Reporting and Data 
System) olarak raporlandı. Çekilen manyetik rezonansda (MR) kitleyi BI-
ARDS BIRADS 4C olarak tanımladı. Bunun üzerine hastaya sağ Meme 
Koruyucu Cerrahi (MKC) yapıldı ve patoloji sonucu; tükrük bezi benzeri 
meme karsinomu olarak raporlandı. Operasyon sonrasında hastanın tedavi-
sine, hem kemoterapi hem de radyoterapiyle devam edildi.

Tükrük bezi benzeri meme karsinomları ilk olarak salgı bezlerinde tanım-
lanmıştır. Hem fizik muayenede hem de radyolojik olarak benign lezyonlar-
la karışabilirler. Aksilla metastazına çok sık rastlanmaz. Bu nedenle sentinal 
lenf nodu biyopsisi (SLNB) yapılabilir. Lokal nüks ve uzak organ metastazı 
da çok nadirdir. Genelde hastalarda MKC ve sonrasında adjuvan Radyote-
rapi eklenmesi lokal kontrolün sağlanması için yeterlidir. Prognozun kötü 
olduğu bazı seçilmiş hastalarda da kemoterapi ve hormonoterapi tedaviye 
eklenmelidir.

Anahtar sözcükler: Tükrük bezi benzeri meme karsinomu, adenoid kis-
tik karsinom, sentinal lenf nodu biyopsisi



Olgu Sunumu

59 yaşında bayan hasta, sağ memede kitle nedeniyle polikliniğimize 
başvurdu. Özgeçmişinde tip iki diabetes mellitus ve hashimato tiroi-
diti mevcut. 2008’de hemoroidektomi ve sol memeden kitle eksizyon 
öyküsü mevcut. Eksize edilen kitlenin patoloji sonucu fibrokist olarak 
belirtilmiş. Glifor ve levotiroksin kullanıyor. Meme kanserine ait aile 
öyküsü yok. Sigara, alkol kullanmıyor. Yapılan meme muayenesinde; 
sağ meme üst dış kadranda ele gelen düzgün sınırlı mobil kitle palpe 
edildi. Memede eritem, ekimoz, meme derisinde ülserasyon ve çukur-
laşma görülmedi. Bunun üzerine çekilen mamografisinde, sağ meme 
üst dış kadranda kabaca 1 cm çapında kitle saptandı ve BIRADS 4C 
olarak raporlandı. Çekilen Manyetik rezonansta (MR), kitleyi BI-
RADS 4C olarak tanımlandı. Bunun üzerine hastaya öncelikle telle 
eksizyon yapıldı. Patoloji laboratuvarına 5x4x3,5 cm boyutlarında 
çevresinde yağ dokusu bulunan telle işaretlenmiş ekzisyon materyali 
gönderildi. Materyale yapılan kesitlerde 1 cm çapında iyi sınırlı fibro-
tik alan izlendi. Bu alandan hazırlanan kesitlerde fibrotik stroma için-
de trabeküler ve yer yer tubuler düzenlenim gösteren fokal infiltratif 
özellikte tümör izlendi (Resim 1). Tümörü oluşturan hücreler küçük 
hiperkromatik nüveli ve dar sitopazmalı olup bazoloid tipte idi. Ayrıca 
gerçek glandüler yapılar da dikkati çekti. Yapılan immunohistokimya-
sal çalışmalarda myoepitelyal hücre belirteçleri olan CD10 ve düz kas 
aktini ile ve ayrıca CD 117 ile fokal pozitiflik saptandı. Bu bulgular 
ile olgu tükürük bezi benzeri meme karsinomu, adenoid kisitik kar-
sinomla uyumlu olarak değerlendirildi. Tümör 1 cm çapında cerrahi 
sınıra bitişik olarak raporlandı. Sonrasında hastaya sağ meme koruyu-
cu cerrahi (MKC) yapıldı ve rezidü tümör saptanmadı. Aksiller bölge-
den disseke edilen 8 lenf nodunun hiçbiri metastatik değildi. Tümör 
T1N0M0 ve ER (-), PR (-), Cerb B-2 (-) idi. Operasyon sonrasında 
hastanın tedavisine, adjuvan kemoterapi ve radyoterapiyle devam edil-
di. Hastamız; lokal nüks ve uzak metastaz saptanmadan ortalama 40 
aydır takip edilmektedir.

Tartışma ve Sonuçlar

Memenin tükrük bezi benzeri karsinomları arasında adenoid kistik 
karsinom ve asinik hücreli karsinom yer almaktadir Mukoepidermoid 
karsinom nadir görülmekle birlikte bazı yazarlar bu tümör metaplas-
tik karsinom altında değerlendirmeyi uygun bulmaktadır (5). Adeno-
id kistik karsinom (ACC), tüm meme kanserlerinin sadece % 0,1’ini 
oluşturan, çok düşük insidansa sahip, malign meme tümörüdür (1). 

Prognozu iyidir ve lenf nodu, uzak organ metastazı çok nadir görülür 
(3, 4). ACC, beyaz ırk ve kadınlarda daha sık görülmesine rağmen, 
bazı literatürlerde erkek hastalarda da tanımlanmıştır (6, 7).

5. ve 6. dekantlarda sık rastlanır, fakat literatürlerde en düşük 31, en 
yüksek 86 yaşında olan örnekler mevcuttur (8, 9). Bizim hastamız da 
59 yaş ile literatürlere uygunluk göstermektedir.

Adenoid kistik karsinomunun hastalarda görülen en sık klinik bulgu-
su, genellikle areola çevresinde bulunan ele gelen kitle ve ağrı şeklinde-
dir (8, 10). Bizim hastamızın da şikayeti ele gelen kitleydi. Nadiren de 
meme başı akıntısı şeklinde klinik bulgu verebilir (11). Mc Clenathan 
ve arkadaşlarının. (12) yapmış olduğu 22 hastalık retrospektif bir çalış-
mada, 10 hastanın memede ağrı şikayetiyle başvurduğunu belirtmiştir. 
(12). Memede ağrı ve hassasiyet bulunması, büyük olasılıkla tümö-
rün perinöral invazyon yaptığının göstergesidir. Hematoksilen eozin 
(HE) ile boyanarak tanı konulabilir. Tümör hücrelerinde kalponin ve 
e-cadherin pozitifliğine rastlanabilir.

İyi sınırlı, mobil bir kitle olan ACC, radyolojik olarak benign yapılar 
ile karışabilmektedir. Kasagawa, mamografik (MMG) olarak spiküle 
görünüm veya mikrokalsifikasyon kümesi oluşturmayan yüksek dansi-
teli ve iyi sınırlı lobüle kitleler tarif etmiştir. Ultrasonografi de (USG) 
ise, lezyonlar hipoekoik görünümlü olarak saptanmıştır (13). Bizim 
hastamızda da MMG ve USG’de bu bulgulara benzer bulgular tarif 
edilmiştir.

ACC hastalarında aksiller lenf nodu metastazı nadir olarak görülür. 
Sumpio ve arkadaşlarının. (14) ’larının 120 hastalık serisinde, sadece 
bir hastada aksiller lenf bezi tutulumu bildirilmiştir (14). Arpino ve 
arkadaşlarının (15) yapmış olduğu 182 vakalık bir çalışmada da sadece 
4 hastada aksiller lenf nodu metastazına rastlamıştır (15). Yine aynı ça-
lışmada, 14 vakada uzak organ metastazına rastlanmıştır ve bunlar da 
aksiller metastaz yapmadan uzak organ metastazı yapma eğilimdedir-
ler. Bu nedenle ACC tanılı hastalarda radikal bir girişim olan aksiller 
diseksiyondan ziyade öncelikle sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) ya-
pılması akılda tutulmalıdır. Eğer sentinel lenf nodu örneklemesi karsi-
nom metastazı olarak yorumlanırsa, aksiller diseksiyon yapılması daha 
uygun olacaktır. Böylelikle aksiller diseksiyonun oluşturduğu morbi-
diteden de kaçınılmış olunur. Bizim hastamızda da yapılan aksiller 
diseksiyonda, herhangi bir metastatik lenf noduna rastlanılmamıştır.

ACC’de uzak organ metastazı da nadir görülür. Literatürler incelendi-
ğinde en sık metastazın akciğere olduğu gözlenmektedir (13, 14). Di-
ğer en sık metastaz alanları, karaciğer, beyin ve böbreklerdir (12, 16).

ACC düşük insidansa sahip olduğundan standart bir tedavi yaklaşı-
mı belirtilmemiştir. Basit bir lumpektomiden, radikal mastektomiye 
kadar birçok tedavi yaklaşımı vardır. Fakat günümüzde radikal mas-
tektomi, hem aksiller metastaz nadir olduğundan, hem de hastalardaki 
fiziksel ve psikolojik hasar nedeniyle tavsiye edilmemektedir. Bunun 
yerine, basit mastektomi birçok cerrah tarafından yaygın olarak kulla-
nılmaktadır. Basit lumpektomide ise, düşük operatif hasar, hastalarda 
postoperatif daha az rahatsızlık hissi ve daha hızlı iyileşme avantajları 
vardır. Ancak lokal nüks yüksek olduğundan, basit lumpektomi çok 
önerilmemektedir. Santamaria ve ark. yapmış olduğu çalışmada, basit 
lumpektomi yapılan hasta grubunda yüksek lokal nüks oranları bildi-
rilmiştir (17). Leeming ve arkadaşlarının. (18) yaptığı çalışmada ise, 
basit lumpektomi sonrası lokal nüks %37 ile yüksek bulmuştur (18). 
Youk ve ark. (19) yaptığı çalışmada göstermiştir ki, eğer basit lumpek-
tomi yapılmış ise sonrasında sistemik adjuvan kemoterapi ve radyote-
rapi verilmelidir (19). Böylece lokal nüks oranları azaltılabilmektedir. 246
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Resim 1. Fibrotik stroma içinde trabeküler ve yer yer tübüler 
düzenlenim gösteren tümör



Özellikle de hastayı takip etmek zor ise veya hastanın sosyokültürel, 
ekonomik düzeyi düşükse, basit mastektomi yapmak daha uygun ola-
caktır. Biz de hastamıza, yaşı ve sosyokültürel düzeyini göz önünde bu-
lundurarak, meme koruyucu cerrahi uyguladık. Sonrasında da adjuvan 
kemoterapi ve radyoterapi verdik. Hastamızın 40 aylık takip süresinde, 
lokal ve uzak organ metastazı bulunmamaktadır. 

Operasyonda çıkarılan piyesler hormon reseptörleri açısından ince-
lendiğinde AAC’de ER ve PR genellikle negatiftir. Leeming ve arka-
daşlarının. (18) yapmış olduğu 140 kişilik seride sadece bir hastada 
ER pozitif olarak bulunmuştur (18). Bizim hastamızda da ER, PR ve 
c-erb-B2 reseptörleri negatif olan triple negatif meme kanseri saptan-
dı. Triple negatif invaziv meme kanserlerinin kötü prognoza sahip ol-
dukları bilinirken, ACC olan hastalar farklılık göstermektedir. Önceki 
çalışmalarda, hormonoterapi olarak tamoksifen kullanılan hastalar bil-
dirilmiştir, ancak hastamızın hormon reseptörleri negatif olduğundan 
hormonoterapi uygulanmamıştır.

Sonuç olarak; ACC tespit edilen hastalarda aksiller metastaza çok sık 
rastlanmadığından, SLNB yapılabilir. Ayrıca basit lumpektomi yapı-
lanlar hariç, lokal nüks ve uzak organ metastazı nadir olduğundan, 
aksilla metastazı olan hastalarda MKC ve sonrasında adjuvan Rad-
yoterapi eklenmesi yeterli bir tedavi yaklaşımı olarak görülmektedir. 
Prognozun kötü olduğu, bazı seçilmiş hastalarda ise kemoterapi ve 
hormonoterapi tedaviye eklenmelidir.
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