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Giriş

Karsinoid ve prognozu belli olmayan tümörler denildiğinde literatürde konunun nadir 
görülen hava yolu tümörleri (rare airway tumors-RATs) başlığı altında incelendiğini 
görmekteyiz. Primer trakeobronşiyal neoplazmlar tüm pulmoner tümörlerinin yaklaşık 
%0.1’ni oluşturmaktadırlar (1). Bu tümörlerin tanısı, tedavisi ve olgu yönetimi pek çok 
zorluklar içermektedir. Bu tümörlerin önemli bir kısmı insidental olarak saptanmakta-
dır. Çoğu zaman mekanik etkileri nedeniyle hastalar astım veya kronik obstrüktif akci-
ğer hastalığı tanısı ile tedavi almaktadırlar. Son 20-30 yıldır fiberoptik bronkoskopinin 
giderek artan popülaritesi ve kullanımı ile teknolojik gelişmeler bu grup tümörlerin 
tanısında belirgin artışa yol açmıştır. Nadir görülen hava yolu tümörleri hücre tipi ve 
metastatik potansiyeline göre sınıflandırılmaktadır (Tablo 1) (1). Bu bölümde, Tablo 
1’de özetlenen tümörlerden malign potansiyeli olanlar ele alınacaktır.

Karsinoid Tümör

Karsinoid tümör, epitel hücrelerinden köken alan akciğerin nöroendokrin tümörleri 
arasındadır. Dünya Sağlık Örgütü akciğerin nöroendokrin tümörlerini iyi diferansiyas-
yon gösterenden kötü diferansiyasyon gösterene doğru üç ana başlıkta sınıflandır-
mıştır (2). Bunlar, karsinoid tümör (tipik/atipik), büyük hücreli nöroendokrin karsinom 
(BHNEK) ve küçük hücreli karsinom (KHK)’dur. Bu sınıflamada histolojik görünüm, 
nekroz ve mitoz varlığı kullanılmaktadır.

Bronkopulmoner karsinoidlerin %75-90’nı santral %10-25’i periferik yerleşimlidir. 
Akciğer karsinomlarının %1-2’sini oluştururlar. Pulmoner karsinoidler çocuklarda ve 
gençlerde en sık görülen primer akciğer tümörleridir (3). Tipik karsinoid tümör (TK), 
yetişkinlerde dördüncü dekatta, atipik karsinoid tümör (AK) ise beşinci dekatta daha 
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sık görülür. TK, pulmoner karsinoid tümörlerin %90’ını oluşturur ve tanı anında %5-
15 oranında bölgesel lenf nodu, %3 civarında da uzak organ tutulumu vardır. AK ise 
daha nadir bir akciğer tümörüdür, ancak tanı anında %40-50 bölgesel lenf nodu, 
%20 oranında da diğer organ tutulumları saptanır. Bu nedenle TK düşük dereceli, AK 
orta dereceli malign tümör olarak kabul edilmektedir.

Semptom ve fizik muayene bulguları sıklıkla tümörün lokalizasyonuna bağlı olarak de-
ğişmektedir. Proksimal lokalizasyon gösteren tümörler kısmi veya tam bronş obstrüksi-
yonu oluşturabilirler. Öksürük, hemoptizi, tekrarlayan enfeksiyon bulguları klasik semp-
tomlarındandır. Trakea veya ana bronş yerleşimi olan olgularda stridor gelişebilir (4-7).

Karsinoid tümörlerin %40 kadarı belirgin bir klinik bulgu olmadan insidental olarak rad-
yolojik bulgularda saptanmaktadır (8). Radyolojik olarak iyi sınırlı yuvarlak veya ovoid 
hafifçe lobüle nodüller olarak tomografilerde izlenebildiği gibi sadece hava yolunda saplı 
polipoid lezyonlar olarak da izlenebilir (9). Özellikle hava yolunda saptanan kitlelerin, 
ekstralüminal uzanımlarının değerlendirilmesi daha sonraki tedavi planı için çok önemli-
dir. Pozitron emisyon tomografisinde (F-18-FDG PET) ise tutulumlar lezyonun mitotik ak-
tivitesine bağlı olduğu için olguya göre düşük değerden yüksek değerlere kadar farklılık 
gösterebilir. Ancak AK, TK’e göre daha yüksek saptanma ve yüksek “SUV” değerlerine 

Tablo 1. Nadir görülen havayolu tümörlerinin köken aldıkları hücre tipi ve malign 
potansiyallerine göre sınıflaması.

Hücre tipi Malign / benign Gelişen tümör

Epitel Hücreleri
Benign Papillom

Malign Karsinoid tümör

Mezenkimal hücreler

Benign

Leiyomyom
Schwannoma
Hemanjiom
Lipom
Kondrom
Glomus tümörü
Granüler hücreli tümör

Malign
Fibrosarkom
Kondrosarkom 
Non hodgkin lenfoma

Tükürük bezi

Benign Onkositoma
Mukus bezi adenomu

Malign
Adenoid kistik karsinom 
Mukoepidermois karsinom
Epitelyal myoepitelyal karsinom

Diğer Benign Enflamatuar myofibroblastik tümör
Ekstramedüller plazmositom
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sahiptirler (10). Pozitron emisyon tomografisinde (PET/BT) nöroendokrin tümörleri özel-
likle de iyi diferansiye olan karsinoid tümörleri değerlendirmek için hedef molekül, hücre 
yüzeyinde eksprese olan somatostatin reseptörleridir. Günümüzde nöroendokrin tümör 
görüntülemesinde PET ajanı olarak kullanılan somatostatin reseptör anologları In-111 
DTPA-oktreotid sintigrafisinin yerini almıştır (11). Somatostatin analogları ile yapılan PET 
görüntülemede sıklıkla kullanılan radyoizotop ise Galyum-68’dir.

Tüm karsinoidlerin yaklaşık %75’i bronkoskopik olarak görülebilir durumdadır. Bron-
koskopik olarak vaskülaritesi fazla, pembe-mor intakt epitel ile örtülü polipoid lezyonlar 
şeklinde izlenirler. Bazı kasinoid tümörler polipoid ve saplı iken bazıları da sapsız olarak 
izlenirler. Tümörün çoğunluğu ekstraluminal yerleşimli olabileceği için “buz dağı tümör-
ler” olarak da isimlendirilirler (4). Vaskülaritesi oldukça fazla olan ve submukozal yerle-
şimli olan bu tümörlerde derin biyopsiler tanı koyabilmek için gerekli olup, sıklıkla ciddi 
kanamalara yol açabilir. Bazı olgularda genel anestezi altında rijit bronkoskopi ile işlemin 
yapılması kanama kontrolünü sağlamak için tercih edilebilir (12).

Yeni bronkoskopik tekniklerden endobronşiyal ultrasonun ve otofloresan bronkosko-
pinin endobronşiyal tümör sınırlarını belirlemek, rekürrensleri saptamak ile ilgili olarak 
verileri oldukça azdır (13-15). Tüm endoskopik tekniklere rağmen küçük biyopsi ve 
sitolojik materyal ile TK ile AK ayrımı genellikle tam olarak yapılamaz. Sadece mitoz 
ve nekroz varlığı AK’den şüphe edilmesine yol açar. AK ile TK ayırımı ancak cerrahi ve 
bronkoskopik olarak çıkarılan kitleden yapılabilir. Karsinoid tümörlerde evreleme için 
TNM sistemi kullanılmaktadır. Ancak multipl karsinoid tümör mevcudiyetinde metas-
taz yerine senkron primer tümörler olarak düşünmek daha akılcıdır (16). 

TK’ler düşük dereceli malign davranış gösterirler ve beş yıllık sağkalım %87-100, 10 
yıllık sağkalım ise %82-87’dir. Pozitif lenf nodu olsa bile beş yıllık sağkalım %92-
100’dür. AK’ler ise daha fazla malign potansiyele sahiptirler ve beş yıllık sağkalım 
oranı %56-75, 10 yıllık sağkalım oranı %35-56’dır. Lenf bezi tutlumu olduğu zaman 
bu oranlar sırasıyla %25-78 ve %25-79 olarak saptanmıştır (17-21).

Pulmoner karsinoidler de tedavinin esası mümkün olduğunca akciğer dokusu koru-
narak tümörün komplet rezeksiyonudur. Ancak tümörün distalinde geri dönüşümsüz 
değişikliklerin saptandığı olgularda akciğer rezeksiyonu da gerekebilmektedir. Ayrıca, 
cerrahi olarak komplet lenfadenektomi yapılması da önerilmektedir (16).

Son yıllarda doğru seçilmiş olgularda yapılan bronkoskopik rezeksiyon sonuçlarının da 
iyi olduğu bildirilmektedir (17,22-28). Tümörün endobronşiyal tedavisi sırasında tümör 
tutunma alanının mutlaka uygun yöntemle tedavi edilmesi gerekir, çünkü bronşiyal 
yüzeyde olabilecek infiltrasyon lokal nüks eğilimini arttırmaktadır. Şu an kullanımda 
olan bronkoskopik teknikler, (argon plazma koagülasyonu, elektrokoter, kriyoterapi 
ya da lazer) yüzeyel tümörlerde birkaç milimetrelik derinliğe ulaşabilen doku nekrozu 
imkanı sağladıklarından bu amaçla kullanılmaktadır (29). Brokx ve ark. nın 2015 yı-
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lında yayınladıkları makalelerinde, başlangıçta bronkoskopik tedavi almış 112 santral 
yerleşimli pulmoner karsinoidli olguların en az beş yıllık takip dönemleri sonucunda 
%42’sinde cerrahi tedaviye ihtiyaç duyulmadığını belirtmişlerdir (17). Ancak başlangıç 
bronkoskopik tedavisinden altı hafta sonrasında yüksek rezolüsyonlu tomografi ve 
bronkoskopi sonrasında ekstralüminal komponenti belirgin olan, endobronşiyal teda-
vilere rağmen nüks ve AK histolojisi olan olgularda cerrahi tedavi uygulamışlardır. Beş 
yıllık ve 10 yıllık sağkalım oranlarını da sırasıyla %97 ve %80 olarak bildirmişlerdir. Bu 
sonuçlarla, santral yerleşimli pulmoner karsinoidli hastalara başlangıçta endobronşiyal 
tedavi yapılması, ekstralüminal komponenti belirgin olanlarda da tedavinin cerrahi re-
zeksiyon ile tamamlanmasının uygun bir yaklaşım olacağı belirtilmektedir (17). 

Öneriler

•	Vaskülaritesi fazla olan bu tümörlerde kanama riski olması, tipik/atipik karsinoid 
ayrımının ancak çıkarılan kitleden yapılabilmesi, uzun dönem sonuçlarının iyi ol-
ması ve cerrahi operasyonları azaltabileceği için santral yerleşimli pulmoner karsi-
noidli hastalara başlangıçta rijit bronkoskopi ve endobronşiyal tedavi yöntemleri 
ile rezeksiyon yapılması önerilir.

•	Endobronşiyal tedavi sonrası altıncı haftada bronkoskopik ve görüntüleme yön-
temleri ile lezyonun (özellikle ektralümünal komponentin) yeniden değerlendiril-
mesi önerilir.

•	Ekstralüminal komponenti belirgin olan, tümörün distalinde geri dönüşümsüz 
parankimal lezyonu olan, endobronşiyal tedavi sonrası nüks olan, atipik karsinoid 
histolojisi olan veya belirgin mediastinal lenfadenopatileri olan olgularda cerrahi 
tedavi uygulanması önerilir.

Fibrosarkom

Malign mezenkimal bir tümördür. Bronş duvarı, akciğer parankimi, pulmoner arter 
den köken alabilirler ve endobronşiyal olarak veya intraparankimal kitle lezyonu olarak 
saptanırlar. Tüm primer akciğer malignitelerinin içerisinde yaklaşık %0.05’den daha 
az sıklıkta görülürler (30). Primer akciğer sarkomlarının da %12’sini oluşturular (31). 
Çocuklarda, genç erişkinlerde ve erkeklerde daha sıktır. Bu grup hastalar genelikle 
göğüs ağrısı, hemoptizi, öksürük, ateş yüksekliği, halsizlik gibi nonspesifik şikayetler 
ile başvururlar. Yenidoğanlarda ciddi solunum sıkıntısı, respiratuar distress sendromu, 
status astmatikus, fetal asfiksi, fetal anemi, tekrarlayan pnomoniler ile de klinik or-
taya çıkabilir (32-35). Radyasyona maruziyet ile ilişkilidir. Postobstrüktif pnomoni ve 
atelektazi en sık saptanan radyolojik bulgulardır. Toraks BT’de düzgün sınırlı, lobüler 
nodül veya kitleler izlenir. Bronkoskopi de multipl nodüler kitleler saptanır. Biyopsi 
de balıksırtı paterni ile beraber demet yapmış iğsi hücrelerin görülmesi ile tanı konur. 
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Literatürde yayınlanmış oldukça az sayıda olgu mevcuttur. Bu nedenle klinik gidişi ve 
tedavisi konusunda yeterli veri yoktur. Hava yolu obstrüksiyonu olduğunda bronkos-
kopik rezeksiyon tercih edilen bir tedavi modalitesidir (39). Rezektabl vakalarda cerrahi 
rezeksiyon tercih edilmelidir (37). 

Öneri

Rezektabl vakalarda cerrahi rezeksiyon tercih edilmelidir Hava yolu obstrüksiyonu 
olduğunda bronkoskopik rezeksiyon tercih edilen bir tedavi modalitesidir.

Kondrosarkom

İngilizce literatürde primer hava yolu kondrosarkom tanılı 17 vaka bildirilmiştir. Erkek/
kadın oranı 8/1’dir. Ortalama yaş 65’dir (32-87 arasında) (38). Tüm kondrosarkomlar 
%75’den fazla oranda hava yolunda obstrüksiyon yapan büyük kitle olarak izlenirler 
ve yapılarında da önemli oranda kalsifikasyon bulunur. Yavaş büyüme gösterdiklerin-
den, klinik hikayeleri uzun zamana dayanır ve genellikle astım, KOAH gibi tanılarla 
tedavi alırlar (38-40). Bronkoskopi de polipoid bir kitle olarak görülürler. Biyopsi de 
kartilaj yapılarının, açık kromatin paterni gösteren binükleer hücrelerin görülmesi ke-
sin tanı konur. Ancak iyi diferansiye kondrosarkomları benign kondromlardan ayırmak 
klinik seyirlerinin yavaş olması ve az sayıda dağınık mitoz göstermeleri nedeniyle her 
zaman çok kolay değildir (41). Fleksibl bronkoskopi (FOB) tanı ve takipte en önemli 
yöntemdir. FOB uygun hastalarda cerrahi planlamasının yapılmasında, tümör uzanı-
mının değerlendirilmesinde kullanılır. Rijit bronkoskopi cerrahi öncesi tanı ve gerekli 
ise palyatif tedavi amacıyla uygulanabilir. Özellikle cerrahi öncesi biyopsi yapılacaksa 
kanama kontrolü ve hava yolu güvenliği için rijit bronkoskopi kullanılmalıdır. Eğer 
ileri derecede hava yolu obstrüksiyonu varsa hem semptom palyasyonunu sağlamak 
hemde operasyon sırasında, entübasyonu kolaylaştırmak için cerrahi tedavi öncesi rijit 
bronkoskopi kullanılarak dezobstrüksiyon yapılmalıdır.

Kondrosarkomlarda optimal tedavi komplet cerrahi rezeksiyondur. Radyoterapi ile ilgi-
li başarılı sonuçlar bildirilmesine rağmen kondrosarkomlar genel olarak kemoterapi ve 
radyoterapiye dirençlidirler (39,42). Endoskopik tedavi için sadece palyatif amaçlı veya 
anrezektabl olgular tercih edilmelidir (43,44). 

Öneri

Endolüminal yerleşimli kondrosarkom olgularında eğer ileri derecede hava yolu 
obstrüksiyonu varsa hem semptom palyasyonunun sağlamak hemde operasyon 
sırasında, entübasyonu kolaylaştırmak için cerrahi tedavi öncesi rijit bronkoskop 
kullanılarak desobstrüksiyon yapılmalıdır.
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Non-Hodgkin Lenfoma

Non-Hodgkin Lenfoma (NHL)’nın santral hava yolunu tutması oldukça nadirdir. Primer 
trakeobronşiyal NHL tüm NHL’ın %1’ni, tüm trakeal tümörlerin %0.23’nü oluşturmak-
tadır (45-47). Foliküler ve diffüz B hücreli lenfoma en sık görülen tiplerdir. Kadınlarda 
erkeklere oranla daha fazla görüldüğü, ortalama 40-60 yaş grubunda izlendiği ve 
sigara ile ilişkisi olduğu düşünülmektedir. Primer trakeobronşiyal NHL dispne, öksürük 
ve wheezing gibi nonspesifik semptomlarla başvurur. NHL’de santral hava yolunun tu-
tulması tedaviyi oldukça güçleştiren solunum yetmezliğine yol açabilir. Bu durum kötü 
prognoza yol açabilir. Eğer solunum yetmezliği varsa acil hava yolu obstrüksiyonunu 
giderecek yöntemlere başvurulması gereklidir. Rijit bronkoskopi böyle durumlarda ter-
cih edilen yöntem olmalıdır. Çünkü hem tanı için gerekli yeterlilikte biyopsi alınmasını 
sağlar hem de hava yolu obstrüksiyonunun giderilmesi ile palyatif tedavi efektif bir 
şekilde gerçekleştirilmiş olur. Hava yolu obstrüksiyonu ve solunum yetmezliği ortadan 
kalkınca hasta, tümöre spesifik küratif kemo-radyoterapi programına başlayabilir (48).

Literatürde NHL’ye bağlı hava yolu obstrüksiyonu olan yaklaşık otuz hasta bildirilmiştir. 
Bu hastalara girişimsel yöntem olarak radyofrekans ablasyon, lazer, kriyoterapi, elekt-
rokoter, argon plasma koagülasyon, ve stent uygulamaları ile palyasyon sağlanmış 
olduğu bildirilmektedir (48-55).

Öneri

Non-Hodgkin Lenfoma da santral hava yolunun tutulması tedaviyi oldukça güçleş-
tiren solunum yetmezliğine yol açabilir ve kötü prognoz ile ilişkilidir. Endobronşiyal 
tedavi hem tanı hem de palyatif tedavi için tercih edilen yöntem olmalıdır.

Epitelyal- Myoepitelyal Karsinom

Dünya Sağlık Örgütünün 2015 sınıflamasında mezenkimal tümörler içerisinde “myo-
epitelyal karsinom” ve “myoepitelyoma”, epitelyal tümörler içerisinde tükrük bezi tü-
mörleri alt grubu içerisinde de ‘epitelyal-myoepitelyal karsinom’ (EMK) yer almaktadır. 
Mezenkimal ve epitelyal olan her iki grup tümör de oldukça nadir görülmektedir (2). 

EMK, patogenezinde P53 ve adenomatöz polipozis coli (APC) genleri rol oynamak-
tadır (56-58). Parotis dışında ektraglandüler organlarda çok nadir saptanmaktadırlar. 
Akciğerde trakea ve bronşlardaki submukozal bezlerden köken almaktadırlar (59). 
Radyolojik olarak iyi sınırlı kitleler şeklinde izlenirler. Bronkoskopide düzgün yüzeyli, 
sınırları net, dokunmakla kanamaya meyilli kitle olarak izlenirler (1). Literatürde kadın 
erkek oranı da eşit olarak 20 civarında olgu bildirilmiştir (1). 

Hastalar genellikle nefes darlığı, stridor, öksürük, hemoptizi ile başvururlar bazen insi-
dental olarak da saptanabilirler. Tedavi şekli kesin net olmamakla özellikle hava yolun-
daki tümörlerde cerrahi rezeksiyon tercih edilmektedir. Cerrahi sınırın temiz olmadığı 
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inkomplet rezeksiyonlarda %40’a yakın lokal rekürrens ve metastaz olabileceği belir-
tilmektedir (60). Radyoterapi ve kemoterapinin yararı konusunda net bir veri yoktur. 
Sadece metastatik bir olguda tam yanıt elde edildiği bildirilmiştir (61). Bronkoskopik 
tedavi yaklaşımları öncelikle palyatif amaçlı planlanmalıdır (62). Ancak multidisipliner 
yaklaşımla metastazı ve nodal tutulumu olmayan trakeadaki EMK olgusunun en-
dobronşiyal lazer ile küratif tedavisinin gerçekleştirildiği de bildirilmiştir (63).

Öneri

Endolüminal epitelyal-myoepitelyal karsinom olgularında bronkoskopik tedavi yak-
laşımları öncelikle palyatif amaçlı planlanmalıdır.

Mukoepidermoid Karsinom

Akciğer tükrük bezi tümörleri tüm akciğer tümörlerinin %1’den azını oluşturur. Mu-
koepidermoid karsinom (MEK) bu grubun en sık görülen tümörüdür (%0.1-0.2) (1). 
Tüm yaş grubunda görülebilmekle birlikte olguların %50’den fazlası 30 yaş altındadır. 
Çocukluk ve genç erişkin döneminde ise primer malign akciğer tümörlerinin %10’unu 
oluşturur. Cinsiyet farkı yoktur. Semptom ve bulgular tümörün hava yolu ve lümende 
büyümesi ile ilişkili olup öksürük, hemoptizi, tekrarlayan pnömoni ve nefes darlığıdır. 
Radyolojik bulgular tümörün lokalizasyonu ve boyutu ile ilişkili olup damardan çok 
zengin olmayan soliter nodül ya da kitle, lobar ya da segmental punktat kalsifikas-
yonlar içeren konsolidasyon veya santral kitlenin neden olduğu obstrüktif pnömoni 
şeklinde olabilir (64). Li ve ark. (65) 16 olguluk pulmoner mukoepidermoid karsinom 
serilerinde olguların toraks BT’lerinde sıklıkla düzgün sınırlı oval veya yuvarlak intralu-
minal kitle görünümlerini saptadıklarını bildirmişlerdir.

Bronkoskopide düzgün, parlak, yumuşak, iyi sınırlı, damardan zengin olmayan poli-
poid kitle lezyonu izlenmektedir. (66,67). Mukoepidermoid karsinomlar malign özellik 
göstermektedir ve histolojik olarak düşük dereceli ve yüksek dereceli olarak sınıflandı-
rılmaktadır. Düşük dereceli tümörler genellikle bronş duvarına sınırlıdır, nekroz, mitoz 
sık değildir ve bölgesel lenf nodlarına yayılım %5’ten azdır. MEK’lerin büyük çoğunlu-
ğu düşük dereceli tümörlerdir (68). 

Endobronşiyal lazer veya diğer endobronşiyal tedavi yöntemleri ciddi solunum sıkın-
tısı olan hastalarda veya opere edilemeyecek hastalarda palyasyon amaçlı yapılabilir. 
Ancak küratif amaçlı olarak endobronşiyal tedavinin çocukluk yaş grubunda genellikle 
düşük dereceli malignite olduğu için iyi bir alternatif olabileceğini belirten bir çalışma 
da mevcuttur (69). 	

Cerrahi rezeksiyon hem düşük gradeli, hem de yüksek gradeli pulmoner mukoepider-
moid karsinomlar için başlıca tedavi seçeneğidir (69,70). Komplet tümör rezeksiyonu, 
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lenf nodu diseksiyonu ve fonksiyonel parankimin korunması tedavinin ana hedefleri-
dir. Molina ve ark. 62 olguluk bir seride cerrahi olarak rezeke edilen mukoepidermoid 
karsinom olgularında üç yıllık sağ kalımı %94, 5 ve 10 yıllık sağ kalımı %87 olarak 
bildirilmektedir (71).

Öneri

Endolüminal mukoepidermoid karsinom olgularında endobronşiyal tedavi yön-
temleri ciddi solunum sıkıntısı olan veya opere edilemeyecek hastalarda palyasyon 
amaçlı yapılabilir.

Adenoid Kistik Karsinom

Adenoid kistik karsinoma (AKK) tüm tükrük bezi tümörlerinin %10’nunu, malign olan-
ların ise %40’nı oluşturmaktadır. Primer akciğer tümörleri içerisinde %0.04-0.2 oranın-
da saptanmaktadır. Sigara ile ilişkisi yoktur ancak AKK’da %50 oranında transkripsiyon 
faktörü geni NFIB (nuclear factor IB) ile bir MYB (v-myb avian viral oncogene homolog) 
proto-onkogen füzyonu üreten tümöre özgü translokasyon gösterilmiştir (72).

Çoğunlukla trakea veya ana bronş lokalizasyonunda endobronşiyal kitle lezyonu şek-
linde gözlenir. Ortalama beşinci dekatta ve her iki cistte eşit oranda görülür. Bronşiyal 
bezlerden köken alır. Kribriform, tübüler veya solid yapılar oluşturur (1). Bu histolojik 
subtipler prognoz açısından da oldukça önemlidir. Tubuler tip en iyi, solid tip tip en 
kötü prognoza sahiptir. Kitlenin proksimalindeki obstrüksiyona bağlı olarak nefes dar-
lığı, öksürük, balgam, wheezing, hemoptizi ve göğüs ağrısı semptomları ön plandadır. 
Bronş lümeninden ziyade mukozaya doğru büyüme eğilimindedir. Nodüler veya lobü-
le şekildeki kitleler, hava yolunda lümen içerisine doğru daralan bir uzanım gösterirken 
aynı zamanda geniş bir tabana da sahiptir. Bu nedenle buzdağına benzer görünümü 
olduğu belirtilmektedir. AKK, her ne kadar yavaş ilerleyen ve düşük dereceli bir ma-
lignite olarak kabul edilse de komşu akciğer veya hiler lenf nodlarına direk invazyon 
yoluyla yayılır. Perinöral invazyon karakteristik özelliği olup olguların %40’ında sapta-
nır (73).

Komplet rezeksiyon en etkili tedavi seçeneğidir. Ancak lokal invazyon yapma özelliği 
nedeniyle vakaların önemli bir bölümünde cerrahi sınır salimliği sağlanamaz. Böyle du-
rumlarda tedaviye mutlaka radyoterapi eklenmelidir. Anrezektabl olgularda ise palyas-
yon amaçlı endobronşiyal tedavilerle hava yolu açıklığı sağlanması, stent uygulanması 
ve radyoterapi alternatif tedavi seçenekleridir. Literatürdeki olgu serilerinde, vakaların 
%22-67’sine tedavi amaçlı bronkoskopik girişim yapıldığı, yapılan bu uygulamalarının 
küratif cerrahi ve/veya radyoterapi uygulamalarına bir geçiş olanağı sağladığı belirtil-
mektedir. Ayrıca anrezektabl durumlarda da radyoterapi ile beraber yapılan multipl 
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işlemlerle yaşam süresine önemli katkılar sağlandığı da belirtilmektedir (74-77). Siste-
mik kemoterapinin ise AKK hastalarında küratif ve palyatif tedavideki yeri henüz tam 
netleşmemiştir. 

Temel olarak cerrahi tedavi uygulanmış 108 olguluk bir seride, 5, 10, 15 ve 20 yıllık 
hastalıksız sağkalım oranları %67, %53, %38, %26 saptanırken, toplam yaşam sü-
relerinin oranları %78, %65, %53, %43 olarak saptanmıştır. Bu durum hastaların 
%10-15’nin rekürrense veya metastaza rağmen uzun süreli bir sağkalıma sahip ol-
duğunu göstermektedir. AKK hastalarda ilk tedaviden sonra lokal rekürrens ve/veya 
metastaz gelişse bile lokal kontrolü arttıracak endobronşiyal işlemler gibi yöntemlerle 
sağkalım süresi uzatılabilmektedir (78-80).

Öneriler

•	Adenoid kistik karsinomda, başlangıçta palyatif amaçlı yapılan endobronşiyal iş-
lemler, küratif cerrahi ve/veya radyoterapi uygulamalarına bir geçiş olanağı sağla-
dığından önerilir. 

•	Komplet rezeksiyon en etkili tedavi seçeneğidir. Ancak lokal invazyon yapma 
özelliği nedeniyle vakaların önemli bir bölümünde cerrahi sınır salimliği sağlana-
maz. İlk tedaviden sonra lokal rekürrens ve/veya metastaz gelişse bile lokal kont-
rolü arttıracak endobronşiyal işlemler gibi yöntemlerle sağkalım süresi uzatılabilir.
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