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Giris

Karsinoid ve prognozu belli olmayan timérler denildiginde literatlirde konunun nadir
gorllen hava yolu timérleri (rare airway tumors-RATs) baslidl altinda incelendigini
gdrmekteyiz. Primer trakeobronsiyal neoplazmlar tim pulmoner timérlerinin yaklasik
%0.1'ni olusturmaktadirlar (1). Bu timarlerin tanisi, tedavisi ve olgu yonetimi pek cok
zorluklar icermektedir. Bu timorlerin dnemli bir kismi insidental olarak saptanmakta-
dir. Cogu zaman mekanik etkileri nedeniyle hastalar astim veya kronik obstriktif akci-
ger hastaligi tanisi ile tedavi almaktadirlar. Son 20-30 yildir fiberoptik bronkoskopinin
giderek artan popularitesi ve kullanimi ile teknolojik gelismeler bu grup tiimorlerin
tanisinda belirgin artisa yol acmistir. Nadir gortlen hava yolu timérleri hiicre tipi ve
metastatik potansiyeline gore siniflandiriimaktadir (Tablo 1) (1). Bu bolimde, Tablo
1'de 6zetlenen timdrlerden malign potansiyeli olanlar ele alinacaktir.

Karsinoid Timor

Karsinoid timor, epitel hicrelerinden koken alan akcigerin néroendokrin timérleri
arasindadir. Diinya Saglik Orgiiti akcigerin néroendokrin timérlerini iyi diferansiyas-
yon gosterenden kotl diferansiyasyon gosterene dogru Uc ana baslikta siniflandir-
mistir (2). Bunlar, karsinoid tumor (tipik/atipik), bayk htcreli néroendokrin karsinom
(BHNEK) ve kictk htcreli karsinom (KHK)'dur. Bu siniflamada histolojik gorintm,
nekroz ve mitoz varligi kullanilmaktadir.

Bronkopulmoner karsinoidlerin %75-90'ni santral % 10-25'i periferik yerlesimlidir.
Akciger karsinomlarinin % 1-2'sini olustururlar. Pulmoner karsinoidler cocuklarda ve
genclerde en sik gortlen primer akciger timorleridir (3). Tipik karsinoid timér (TK),
yetiskinlerde doérdiinc dekatta, atipik karsinoid timor (AK) ise besinci dekatta daha
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Tablo 1. Nadir gértlen havayolu timorlerinin kéken aldiklari hticre tipi ve malign
potansiyallerine gore siniflamasi.

Hiicre tipi Malign / benign Gelisen tlimor

Benign Papillom

Epitel Hucreleri
Malign Karsinoid timor

Leiyomyom
Schwannoma
Hemanjiom

Benign Lipom

Kondrom

Mezenkimal hlcreler Glomus timord
Granuler htcreli timor

Fibrosarkom
Malign Kondrosarkom
Non hodgkin lenfoma

Onkositoma

Bl Mukus bezi adenomu

Tukiruk bezi Adenoid kistik karsinom

Malign Mukoepidermois karsinom
Epitelyal myoepitelyal karsinom

Enflamatuar myofibroblastik timaor

Diger Benign Ekstramedodiller plazmositom

sik goraltr. TK, pulmoner karsinoid timaorlerin %90'in1 olusturur ve tani aninda %5-
15 oraninda bdlgesel lenf nodu, %3 civarinda da uzak organ tutulumu vardir. AK ise
daha nadir bir akciger timoridar, ancak tani aninda %40-50 bélgesel lenf nodu,
%20 oraninda da diger organ tutulumlari saptanir. Bu nedenle TK distk dereceli, AK
orta dereceli malign timér olarak kabul edilmektedir.

Semptom ve fizik muayene bulgulari siklikla timérin lokalizasyonuna bagli olarak de-
gismektedir. Proksimal lokalizasyon gésteren timérler kismi veya tam brons obstriksi-
yonu olusturabilirler. Okstirtik, hemoptizi, tekrarlayan enfeksiyon bulgular klasik semp-
tomlarindandir. Trakea veya ana brons yerlesimi olan olgularda stridor gelisebilir (4-7).

Karsinoid timarlerin %40 kadari belirgin bir klinik bulgu olmadan insidental olarak rad-
yolojik bulgularda saptanmaktadir (8). Radyolojik olarak iyi sinirli yuvarlak veya ovoid
hafifce lobule noduller olarak tomografilerde izlenebildigi gibi sadece hava yolunda sapli
polipoid lezyonlar olarak da izlenebilir (9). Ozellikle hava yolunda saptanan kitlelerin,
ekstraliminal uzanimlarinin degerlendirilmesi daha sonraki tedavi plani icin cok dnemli-
dir. Pozitron emisyon tomografisinde (F-18-FDG PET) ise tutulumlar lezyonun mitotik ak-
tivitesine bagli oldugu icin olguya gore distk degerden yiksek degerlere kadar farklilik
gosterebilir. Ancak AK, TK'e gére daha ylksek saptanma ve yiksek “SUV” degerlerine
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sahiptirler (10). Pozitron emisyon tomografisinde (PET/BT) néroendokrin timorleri 6zel-
likle de iyi diferansiye olan karsinoid ttimorleri degerlendirmek icin hedef molekul, hticre
ylzeyinde eksprese olan somatostatin reseptérleridir. Ginimuzde néroendokrin timaor
goriinttlemesinde PET ajani olarak kullanilan somatostatin reseptér anologlari In-111
DTPA-oktreotid sintigrafisinin yerini almistir (11). Somatostatin analoglari ile yapilan PET
goruntilemede siklikla kullanilan radyoizotop ise Galyum-68'dir.

Tum karsinoidlerin yaklasik %75'i bronkoskopik olarak gérulebilir durumdadir. Bron-
koskopik olarak vaskularitesi fazla, pembe-mor intakt epitel ile 6rtilt polipoid lezyonlar
seklinde izlenirler. Bazi kasinoid ttimérler polipoid ve sapli iken bazilari da sapsiz olarak
izlenirler. Tumortn cogunlugu ekstraluminal yerlesimli olabilecegi icin “buz dagi timor-
ler” olarak da isimlendirilirler (4). Vaskularitesi oldukca fazla olan ve submukozal yerle-
simli olan bu timérlerde derin biyopsiler tani koyabilmek icin gerekli olup, siklikla ciddi
kanamalara yol acabilir. Bazi olgularda genel anestezi altinda rijit bronkoskopi ile islemin
yapilmasi kanama kontroltnt saglamak icin tercih edilebilir (12).

Yeni bronkoskopik tekniklerden endobronsiyal ultrasonun ve otofloresan bronkosko-
pinin endobronsiyal timar sinirlarini belirlemek, rektrrensleri saptamak ile ilgili olarak
verileri oldukca azdir (13-15). Tim endoskopik tekniklere ragmen kuictk biyopsi ve
sitolojik materyal ile TK ile AK ayrimi genellikle tam olarak yapilamaz. Sadece mitoz
ve nekroz varligi AK'den stiphe edilmesine yol acar. AK ile TK ayirimi ancak cerrahi ve
bronkoskopik olarak cikarilan kitleden yapilabilir. Karsinoid timaorlerde evreleme icin
TNM sistemi kullanilmaktadir. Ancak multipl karsinoid timér mevcudiyetinde metas-
taz yerine senkron primer timérler olarak disinmek daha akilcidir (16).

TK'ler disuk dereceli malign davranis gosterirler ve bes yillik sagkalim %87-100, 10
yillik sagkalim ise %82-87'dir. Pozitif lenf nodu olsa bile bes yillik sagkalim %92-
100'dur. AK'ler ise daha fazla malign potansiyele sahiptirler ve bes yillik sagkalim
orani %56-75, 10 yillik sagkalim orani %35-56'dir. Lenf bezi tutlumu oldugu zaman
bu oranlar sirasiyla %25-78 ve %25-79 olarak saptanmistir (17-21).

Pulmoner karsinoidler de tedavinin esasi mimkin oldugunca akciger dokusu koru-
narak timorin komplet rezeksiyonudur. Ancak timérdn distalinde geri dénlsimsiz
degisikliklerin saptandigi olgularda akciger rezeksiyonu da gerekebilmektedir. Ayrica,
cerrahi olarak komplet lenfadenektomi yapilmasi da énerilmektedir (16).

Son yillarda dogru secilmis olgularda yapilan bronkoskopik rezeksiyon sonuclarinin da
iyi oldugu bildirilmektedir (17,22-28). Tumérin endobronsiyal tedavisi sirasinda timaor
tutunma alaninin mutlaka uygun yéntemle tedavi edilmesi gerekir, ctinkt bronsiyal
yUzeyde olabilecek infiltrasyon lokal ntiks egilimini arttirmaktadir. Su an kullanimda
olan bronkoskopik teknikler, (argon plazma koagulasyonu, elektrokoter, kriyoterapi
ya da lazer) yuzeyel timorlerde birkac milimetrelik derinlige ulasabilen doku nekrozu
imkani sagladiklarindan bu amacla kullanilmaktadir (29). Brokx ve ark. nin 2015 yi-
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linda yayinladiklari makalelerinde, baslangicta bronkoskopik tedavi almis 112 santral
yerlesimli pulmoner karsinoidli olgularin en az bes yillik takip dénemleri sonucunda
%42'sinde cerrahi tedaviye ihtiyac duyulmadigini belirtmislerdir (17). Ancak baslangic
bronkoskopik tedavisinden alti hafta sonrasinda yuUksek rezollsyonlu tomografi ve
bronkoskopi sonrasinda ekstraliminal komponenti belirgin olan, endobronsiyal teda-
vilere ragmen niiks ve AK histolojisi olan olgularda cerrahi tedavi uygulamislardir. Bes
yillik ve 10 yillik sagkalim oranlarini da sirasiyla %97 ve %80 olarak bildirmislerdir. Bu
sonuclarla, santral yerlesimli pulmoner karsinoidli hastalara baslangicta endobronsiyal
tedavi yapilmasi, ekstraltiminal komponenti belirgin olanlarda da tedavinin cerrahi re-
zeksiyon ile tamamlanmasinin uygun bir yaklasim olacadi belirtilmektedir (17).

Oneriler

o Vaskularitesi fazla olan bu timorlerde kanama riski olmasi, tipik/atipik karsinoid
ayriminin ancak cikarilan kitleden yapilabilmesi, uzun dénem sonuclarinin iyi ol-
masi ve cerrahi operasyonlari azaltabilecegi icin santral yerlesimli pulmoner karsi-
noidli hastalara baslangicta rijit bronkoskopi ve endobronsiyal tedavi yontemleri
ile rezeksiyon yapilmasi onerilir.

Endobronsiyal tedavi sonrasi altinci haftada bronkoskopik ve gortinttileme yon-
temleri ile lezyonun (6zellikle ektralimtnal komponentin) yeniden degerlendiril-
mesi onerilir.

Ekstraliminal komponenti belirgin olan, timériin distalinde geri dénistimsiz
parankimal lezyonu olan, endobronsiyal tedavi sonrasi niks olan, atipik karsinoid
histolojisi olan veya belirgin mediastinal lenfadenopatileri olan olgularda cerrahi
tedavi uygulanmasi énerilir.

Fibrosarkom

Malign mezenkimal bir timaorddr. Brons duvari, akciger parankimi, pulmoner arter
den koken alabilirler ve endobronsiyal olarak veya intraparankimal kitle lezyonu olarak
saptanirlar. Tim primer akciger malignitelerinin icerisinde yaklasik %0.05'den daha
az sikhkta gordldrler (30). Primer akciger sarkomlarinin da % 12'sini olusturular (31).
Cocuklarda, genc eriskinlerde ve erkeklerde daha siktir. Bu grup hastalar genelikle
gdgus agrisi, hemoptizi, 6ksruk, ates yiksekligi, halsizlik gibi nonspesifik sikayetler
ile basvururlar. Yenidoganlarda ciddi solunum sikintisi, respiratuar distress sendromu,
status astmatikus, fetal asfiksi, fetal anemi, tekrarlayan pnomoniler ile de klinik or-
taya cikabilir (32-35). Radyasyona maruziyet ile iliskilidir. Postobstriktif pnomoni ve
atelektazi en sik saptanan radyolojik bulgulardir. Toraks BT'de duzgun sinirli, lobdler
nodul veya kitleler izlenir. Bronkoskopi de multipl noduler kitleler saptanir. Biyopsi
de baliksirti paterni ile beraber demet yapmis igsi hiicrelerin gortlmesi ile tani konur.
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LiteratUrde yayinlanmis oldukca az sayida olgu mevcuttur. Bu nedenle klinik gidisi ve
tedavisi konusunda yeterli veri yoktur. Hava yolu obstriksiyonu oldugunda bronkos-
kopik rezeksiyon tercih edilen bir tedavi modalitesidir (39). Rezektabl vakalarda cerrahi
rezeksiyon tercih edilmelidir (37).

Oneri

Rezektabl vakalarda cerrahi rezeksiyon tercih edilmelidir Hava yolu obstriksiyonu
oldugunda bronkoskopik rezeksiyon tercih edilen bir tedavi modalitesidir.

Kondrosarkom

ingilizce literatiirde primer hava yolu kondrosarkom tanili 17 vaka bildirilmistir. Erkek/
kadin orani 8/1'dir. Ortalama yas 65'dir (32-87 arasinda) (38). Tum kondrosarkomlar
%75'den fazla oranda hava yolunda obstriksiyon yapan buyuk kitle olarak izlenirler
ve yapilarinda da énemli oranda kalsifikasyon bulunur. Yavas blytme gosterdiklerin-
den, klinik hikayeleri uzun zamana dayanir ve genellikle astim, KOAH gibi tanilarla
tedavi alirlar (38-40). Bronkoskopi de polipoid bir kitle olarak gorulrler. Biyopsi de
kartilaj yapilarinin, acik kromatin paterni gésteren bintkleer hicrelerin gorilmesi ke-
sin tani konur. Ancak iyi diferansiye kondrosarkomlari benign kondromlardan ayirmak
klinik seyirlerinin yavas olmasi ve az sayida daginik mitoz goéstermeleri nedeniyle her
zaman cok kolay degildir (41). Fleksibl bronkoskopi (FOB) tani ve takipte en énemli
yontemdir. FOB uygun hastalarda cerrahi planlamasinin yapilmasinda, timaor uzani-
minin degerlendirilmesinde kullanilir. Rijit bronkoskopi cerrahi éncesi tani ve gerekli
ise palyatif tedavi amaciyla uygulanabilir. Ozellikle cerrahi éncesi biyopsi yapilacaksa
kanama kontroli ve hava yolu glvenligi icin rijit bronkoskopi kullanilmalidir. Eger
ileri derecede hava yolu obstriiksiyonu varsa hem semptom palyasyonunu saglamak
hemde operasyon sirasinda, entibasyonu kolaylastirmak icin cerrahi tedavi 6ncesi rijit
bronkoskopi kullanilarak dezobstriksiyon yapilmalidir.

Kondrosarkomlarda optimal tedavi komplet cerrahi rezeksiyondur. Radyoterapi ile ilgi-
li basarili sonuclar bildirilmesine ragmen kondrosarkomlar genel olarak kemoterapi ve
radyoterapiye direnclidirler (39,42). Endoskopik tedavi icin sadece palyatif amacli veya
anrezektabl olgular tercih edilmelidir (43,44).

Oneri

Endoliminal yerlesimli kondrosarkom olgularinda eger ileri derecede hava yolu

obstriksiyonu varsa hem semptom palyasyonunun saglamak hemde operasyon
sirasinda, entlbasyonu kolaylastirmak icin cerrahi tedavi éncesi rijit bronkoskop
kullanilarak desobstriksiyon yapilmalidir.
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Non-Hodgkin Lenfoma

Non-Hodgkin Lenfoma (NHL)'nin santral hava yolunu tutmasi oldukca nadirdir. Primer
trakeobronsiyal NHL tim NHL'In % 1'ni, tim trakeal timérlerin %0.23'n0 olusturmak-
tadir (45-47). Folikiler ve difftz B hicreli lenfoma en sik gérilen tiplerdir. Kadinlarda
erkeklere oranla daha fazla gortldigl, ortalama 40-60 yas grubunda izlendigi ve
sigara ile iliskisi oldugu dustnulmektedir. Primer trakeobronsiyal NHL dispne, 6kstrik
ve wheezing gibi nonspesifik semptomlarla basvurur. NHL'de santral hava yolunun tu-
tulmasi tedaviyi oldukca giiclestiren solunum yetmezligine yol acabilir. Bu durum kétd
prognoza yol acabilir. E§er solunum yetmezIligi varsa acil hava yolu obstriksiyonunu
giderecek ydntemlere basvurulmasi gereklidir. Rijit bronkoskopi bdyle durumlarda ter-
cih edilen yontem olmalidir. Clinkt hem tani icin gerekli yeterlilikte biyopsi alinmasini
saglar hem de hava yolu obstriksiyonunun giderilmesi ile palyatif tedavi efektif bir
sekilde gerceklestirilmis olur. Hava yolu obstriiksiyonu ve solunum yetmezligi ortadan
kalkinca hasta, timdre spesifik kuratif kemo-radyoterapi programina baslayabilir (48).

Literattirde NHL'ye bagli hava yolu obstriksiyonu olan yaklasik otuz hasta bildirilmistir.
Bu hastalara girisimsel yontem olarak radyofrekans ablasyon, lazer, kriyoterapi, elekt-
rokoter, argon plasma koagulasyon, ve stent uygulamalari ile palyasyon saglanmis
oldugu bildirilmektedir (48-55).

Oneri

Non-Hodgkin Lenfoma da santral hava yolunun tutulmasi tedaviyi oldukca gucles-

tiren solunum yetmezligine yol acabilir ve kotl prognoz ile iliskilidir. Endobronsiyal
tedavi hem tani hem de palyatif tedavi icin tercih edilen yéntem olmalidir.

Epitelyal- Myoepitelyal Karsinom

Dinya Saglk Orgitinin 2015 siniflamasinda mezenkimal timérler icerisinde “myo-
epitelyal karsinom” ve “myoepitelyoma”, epitelyal timorler icerisinde tikrik bezi ti-
morleri alt grubu icerisinde de ‘epitelyal-myoepitelyal karsinom’ (EMK) yer almaktadir.
Mezenkimal ve epitelyal olan her iki grup timor de oldukca nadir gortilmektedir (2).

EMK, patogenezinde P53 ve adenomat®z polipozis coli (APC) genleri rol oynamak-
tadir (56-58). Parotis disinda ektraglanduler organlarda cok nadir saptanmaktadirlar.
Akcigerde trakea ve bronslardaki submukozal bezlerden koken almaktadirlar (59).
Radyolojik olarak iyi sinirli kitleler seklinde izlenirler. Bronkoskopide dizgin yuzeyli,
sinirlar net, dokunmakla kanamaya meyilli kitle olarak izlenirler (1). Literattrde kadin
erkek orani da esit olarak 20 civarinda olgu bildirilmistir (1).

Hastalar genellikle nefes darlidi, stridor, dkstrik, hemoptizi ile basvururlar bazen insi-
dental olarak da saptanabilirler. Tedavi sekli kesin net olmamakla &zellikle hava yolun-
daki tuimorlerde cerrahi rezeksiyon tercih edilmektedir. Cerrahi sinirin temiz olmadigi
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inkomplet rezeksiyonlarda %40’a yakin lokal rekirrens ve metastaz olabilecegi belir-
tilmektedir (60). Radyoterapi ve kemoterapinin yarari konusunda net bir veri yoktur.
Sadece metastatik bir olguda tam yanit elde edildigi bildirilmistir (61). Bronkoskopik
tedavi yaklasimlari dncelikle palyatif amacli planlanmalidir (62). Ancak multidisipliner
yaklasimla metastazi ve nodal tutulumu olmayan trakeadaki EMK olgusunun en-
dobronsiyal lazer ile kiratif tedavisinin gerceklestirildigi de bildirilmistir (63).

Oneri

Endoliminal epitelyal-myoepitelyal karsinom olgularinda bronkoskopik tedavi yak-
lasimlari 6ncelikle palyatif amach planlanmalidir.

Mukoepidermoid Karsinom

Akciger tukruk bezi timaorleri tum akciger timorlerinin % 1'den azini olusturur. Mu-
koepidermoid karsinom (MEK) bu grubun en sik gorilen timortdir (%0.1-0.2) (1).
Tum yas grubunda gorulebilmekle birlikte olgularin %50'den fazlasi 30 yas altindadir.
Cocukluk ve genc eriskin doneminde ise primer malign akciger timorlerinin % 10'unu
olusturur. Cinsiyet farki yoktur. Semptom ve bulgular timoérin hava yolu ve limende
buytmesi ile iliskili olup 6ksuruk, hemoptizi, tekrarlayan pnémoni ve nefes darligidir.
Radyolojik bulgular timérin lokalizasyonu ve boyutu ile iliskili olup damardan cok
zengin olmayan soliter nodul ya da kitle, lobar ya da segmental punktat kalsifikas-
yonlar iceren konsolidasyon veya santral kitlenin neden oldugu obstriktif pnémoni
seklinde olabilir (64). Li ve ark. (65) 16 olguluk pulmoner mukoepidermoid karsinom
serilerinde olgularin toraks BT'lerinde siklikla dtizgtn sinirli oval veya yuvarlak intralu-
minal kitle gériindmlerini saptadiklarini bildirmislerdir.

Bronkoskopide dizgin, parlak, yumusak, iyi sinirli, damardan zengin olmayan poli-
poid kitle lezyonu izlenmektedir. (66,67). Mukoepidermoid karsinomlar malign 6zellik
gostermektedir ve histolojik olarak dustk dereceli ve yiksek dereceli olarak siniflandi-
rilmaktadir. DUstk dereceli timérler genellikle brons duvarina sinirlidir, nekroz, mitoz
sik degildir ve bolgesel lenf nodlarina yayilim %5'ten azdir. MEK'lerin buytk cogunlu-
gu disuk dereceli timorlerdir (68).

Endobronsiyal lazer veya diger endobronsiyal tedavi yontemleri ciddi solunum sikin-
tisi olan hastalarda veya opere edilemeyecek hastalarda palyasyon amaclh yapilabilir.
Ancak kuratif amacli olarak endobronsiyal tedavinin cocukluk yas grubunda genellikle
distk dereceli malignite oldugu icin iyi bir alternatif olabilecegini belirten bir calisma
da mevcuttur (69).

Cerrahi rezeksiyon hem dustik gradeli, hem de yuksek gradeli pulmoner mukoepider-
moid karsinomlar icin baslica tedavi secenegidir (69,70). Komplet timor rezeksiyonu,
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lenf nodu diseksiyonu ve fonksiyonel parankimin korunmasi tedavinin ana hedefleri-
dir. Molina ve ark. 62 olguluk bir seride cerrahi olarak rezeke edilen mukoepidermoid
karsinom olgularinda tc yillik sag kalimi %94, 5 ve 10 yillik sag kalimi %87 olarak
bildirilmektedir (71).

Oneri

Endoliminal mukoepidermoid karsinom olgularinda endobronsiyal tedavi yon-

temleri ciddi solunum sikintisi olan veya opere edilemeyecek hastalarda palyasyon
amacli yapilabilir.

Adenoid Kistik Karsinom

Adenoid kistik karsinoma (AKK) tim tikrik bezi timorlerinin % 10'nunu, malign olan-
larin ise %40'ni olusturmaktadir. Primer akciger timorleri icerisinde %0.04-0.2 oranin-
da saptanmaktadir. Sigara ile iliskisi yoktur ancak AKK’'da %50 oraninda transkripsiyon
faktort geni NFIB (nuclear factor IB) ile bir MYB (v-myb avian viral oncogene homolog)
proto-onkogen flizyonu Ureten timore 6zgu translokasyon gosterilmistir (72).

Cogunlukla trakea veya ana brons lokalizasyonunda endobronsiyal kitle lezyonu sek-
linde gdzlenir. Ortalama besinci dekatta ve her iki cistte esit oranda gorulir. Bronsiyal
bezlerden koken alir. Kribriform, tbuler veya solid yapilar olusturur (1). Bu histolojik
subtipler prognoz acisindan da oldukca 6nemlidir. Tubuler tip en iyi, solid tip tip en
kotl prognoza sahiptir. Kitlenin proksimalindeki obstriiksiyona bagli olarak nefes dar-
hig1, 6ksdrlk, balgam, wheezing, hemoptizi ve gogis agrisi semptomlari n plandadir.
Brons Iimeninden ziyade mukozaya dogru bidylime egilimindedir. Noduler veya lobu-
le sekildeki kitleler, hava yolunda Iimen icerisine dogru daralan bir uzanim gosterirken
ayni zamanda genis bir tabana da sahiptir. Bu nedenle buzdagina benzer goériinimu
oldugu belirtilmektedir. AKK, her ne kadar yavas ilerleyen ve dusik dereceli bir ma-
lignite olarak kabul edilse de komsu akciger veya hiler lenf nodlarina direk invazyon
yoluyla yayilir. Perinéral invazyon karakteristik 6zelligi olup olgularin %40'inda sapta-
nir (73).

Komplet rezeksiyon en etkili tedavi secenegidir. Ancak lokal invazyon yapma 6zelligi
nedeniyle vakalarin énemli bir béliminde cerrahi sinir salimligi saglanamaz. Boyle du-
rumlarda tedaviye mutlaka radyoterapi eklenmelidir. Anrezektabl olgularda ise palyas-
yon amacli endobronsiyal tedavilerle hava yolu acikligi saglanmasi, stent uygulanmasi
ve radyoterapi alternatif tedavi secenekleridir. Literattrdeki olgu serilerinde, vakalarin
%22-67'sine tedavi amacl bronkoskopik girisim yapildigi, yapilan bu uygulamalarinin
kdratif cerrahi ve/veya radyoterapi uygulamalarina bir gecis olanagi sagladigi belirtil-
mektedir. Ayrica anrezektabl durumlarda da radyoterapi ile beraber yapilan multipl
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islemlerle yasam suresine dnemli katkilar saglandigr da belirtiimektedir (74-77). Siste-
mik kemoterapinin ise AKK hastalarinda kuratif ve palyatif tedavideki yeri hentiz tam
netlesmemistir.

Temel olarak cerrahi tedavi uygulanmis 108 olguluk bir seride, 5, 10, 15 ve 20 yillik
hastaliksiz sagkalim oranlarl %67, %53, %38, %26 saptanirken, toplam yasam su-
relerinin oranlart %78, %65, %53, %43 olarak saptanmistir. Bu durum hastalarin
%10-15"nin reklrrense veya metastaza ragmen uzun sureli bir sagkalima sahip ol-
dugunu gostermektedir. AKK hastalarda ilk tedaviden sonra lokal rekirrens ve/veya
metastaz gelisse bile lokal kontroll arttiracak endobronsiyal islemler gibi yéntemlerle
sagkalim siresi uzatilabilmektedir (78-80).

Oneriler

¢ Adenoid kistik karsinomda, baslangicta palyatif amacl yapilan endobronsiyal is-
lemler, kuratif cerrahi ve/veya radyoterapi uygulamalarina bir gecis olanagi sagla-
digindan onerilir.

e Komplet rezeksiyon en etkili tedavi secenegidir. Ancak lokal invazyon yapma
6zelligi nedeniyle vakalarin énemli bir bolimande cerrahi sinir salimligi saglana-
maz. ilk tedaviden sonra lokal rekiirrens ve/veya metastaz gelisse bile lokal kont-
rolU arttiracak endobronsiyal islemler gibi ydntemlerle sagkalim stresi uzatilabilir.
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