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G‹R‹fi
Adenoid kistik karsinom (AKK) tüm primer akci¤er kan-

serleri içinde %0.2 oran›nda görülür. En s›k majör ve minör

tükürük bezlerinden köken al›r. Meme, deri, uterus ve akci-
¤er gibi organlarda ise daha ender görülür [1,2]. Pulmoner sis-
temde ise en s›k trakea ve ana bronfllar tutulur. Genellikle
santral lokalizasyonda olma e¤ilimi gösteren AKK, tan› afla-
mas›nda akci¤er grafisinde gözden kaçabilmektedir. S›kl›kla
semptomatik oldu¤unda tan›mlanabilmektedir. Hava yolu
pasaj›nda k›smi veya tam t›kan›kl›k oluflturarak son derece
ciddi, hayat› tehdit edici tablolara neden olabilir. Hatal› as-
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ÖZET
Adenoid kistik karsinom s›kl›kla majör ve minör tükürük bezlerinden köken alan, yavafl ilerleyen bir tümördür. Tükürük
bezi d›fl›nda meme, deri, uterusta da görülebilir ancak pulmoner sistemde en s›k görüldü¤ü yer trakea ve ana bronfllard›r.
Bu çal›flmada 1988-2000 tarihleri aras›nda klinik olarak adenoid kistik karsinom (AKK) tan›s› konularak izlenen 10 ol-
gu geriye dönük olarak de¤erlendirildi. Olgularda ortalama yafl 46 (22-62) olup, 5’i erkek, 5’i kad›nd›. Lezyonlar›n 5’i
trakea, 2’si ana bronfl, 3’ü lob bronflu lokalizasyonundayd›. ‹kifler olguya trakea rezeksiyonu, trakea rezeksiyonu + kari-
noplasti, sleeve sa¤ üst lobektomi ve sol pnömonektomi, birer olguya ise biyopsi + trakeostomi ve orta lobektomi yap›ld›.
Befl olguda kesit yüzeyinde mikroskobik pozitiflik saptand›. 
Pulmoner sistemin nadir tümörlerinden olan AKK trakea ve ana bronfl tutulumu ile hava yolu pasaj›n› k›smen veya tama-
men t›kayabilmekte ve olgular hatal› ast›m tan›s› ile uzun süre izlenebilmektedir. Gö¤üs hastal›klar› ve cerrahisi acilleri
içinde yer alabilen AKK bu özelli¤iyle dikkat çekicidir. Tedavisinde primer yaklafl›m cerrahi olup anrezektabl tümörlerde
primer radyoterapi veya Nd-YAG lazer sonras› radyoterapiyle yüz güldürücü sonuçlar al›nmaktad›r.  
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ABSTRACT
Adenoid Cystic Carcinoma of Trachea and Main Bronchus
Adenoid cystic carcinoma (ACC) is a tumor that occurs most commonly in major and minor salivary glands and progress
slowly. It has also been described in the breast, skin, uterine cervix, upper aerodigestive tract and lung. Trachea and main
bronchus are the localizations where it is most commonly seen in the respiratory system.
In this study, 10 cases that were clinically diagnosed and followed as ACC between 1988 and 2000 were evaluated
retrospectively. There were 5 male and 5 female patients and the mean age was 46 years (22-62 years). Tumors were
localized in trachea (5 cases), in main bronchus (2 cases), and in lober bronchus (3 cases). Operative approachments were
resection of trachea (2), tracheal resection + carinoplasty (2), right sleeve upper lobectomy (2), left pneumonectomy (2),
biopsy + tracheostomy (1) and middle lobectomy (1). In five of the patients microscopically positive resection margin was
established.
ACC is one of the rare tumors of the pulmonary system. Some patients with ACC could be treated for prolonged periods
for an erroneous diagnosis of asthma because of the tracheal or main bronchial obstruction. Therefore, these patients may
be admitted to the emergency department of chest disease and thoracic surgery. Surgery is the primary management of
ACC. For the patients with unresectable tumors, primary radiotherapy (RT) or RT after Nd-YAG laser ablation may
provide satisfactory results.
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t›m tan›s›yla ve ilaç tedavisiyle izlenen AKK olgular› mev-
cuttur. Dispne, hemoptizi ve öksürük en s›k görülen semp-
tomlard›r [1]. Bu tür yak›nmalar› olan ve ilaç tedavisiyle dü-
zelme sa¤lanamayan olgularda mutlaka AKK akla gelmeli ve
ay›r›c› tan› için tekrar de¤erlendirme yap›lmal›d›r. Küratif bir
cerrahi rezeksiyon sonras› 5 y›ll›k sa¤kal›m oranlar›n›n %60-
100 aras›nda oldu¤u bildirilen pulmoner AKK’li uygun olgu-
lar h›zla cerrahi için haz›rlanmal›d›r. 

OLGULAR VE YÖNTEM
Ocak 1998-Aral›k 2000 tarihleri aras›nda tan› konulan 10

AKK olgusu çal›flmaya al›nd›. Olgular›n klinik, radyolojik ve
histolojik bilgileri geriye dönük olarak de¤erlendirildi. 

Yafllar› 22 ile 62 aras›nda de¤iflen hastalar›n 5’i erkek, 5’i
kad›nd› ve ortalama yafl 46’yd›. En s›k karfl›lafl›lan semptom-
lar s›ras›yla dispne (6), hemoptizi (4) ve gö¤üs a¤r›s›yd› (3).
Olgular›n ortak özellikleri Tablo I’de sunulmufltur.

Tüm olgular›n posteroanterior (PA) ve lateral akci¤er gra-
fisi ve acil baflvuran bir olgu d›fl›nda toraks bilgisayarl› to-
mografisi (BT) al›nd›. Lezyonun santral lokalizasyonlu olma
e¤ilimi nedeniyle PA akci¤er grafisi tan›da s›kl›kla yard›mc›
olamamaktad›r. Burada 2 olgunun PA akci¤er grafisinde lez-
yonlar saptanabiliyordu. Bunlardan, 56 yafl›ndaki erkek has-
tada, sa¤ üst zonda düzensiz konturlu 1.5x2 cm çap›nda kitle
lezyonu, 47 yafl›ndaki erkek hastada ise trakea 1/3 orta bölü-

münde, lümende daralma görünümü veren kitle lezyonu izle-
niyordu. Toraks BT ise lezyonun yeri ve yap›lacak cerrahinin
belirlenmesinde oldukça de¤erli bilgiler sunmaktad›r. Hasta-
lar›n BT sonuçlar› incelendi¤inde 2 olguda sol ana bronfl
(Resim 1), 2 olguda 1/3 orta trakea, 1 olguda vokal kord al-
t›na yerleflmifl, trakeaya bas› yapan (Resim 2), 2 olguda sa¤
üst lob bronflu (Resim 3), 1 olguda orta lob, 2 olguda distal
trakea ve karina lokalizasyonunda kitle görünümü saptand›. 

Olgular›n tamam›na preoperatif bronkoskopi yap›larak
cerrahi giriflimin flekli net olarak belirlendi. Yedi olgudan
bronkoskopik biyopsi al›nd›. Di¤er 3 olgunun 1’i acil koflullar-
da operasyona al›nd›¤› için sadece bronkoskopik olarak de¤er-
lendirilmifl, 2 olguda ise hemoraji geliflmesi üzerine biyopsi
al›namam›flt›. Klinik yaklafl›m, bronkoskopik biyopsiyle pre-
operatif tan› konularak cerrahi giriflim uygulamakt›, ancak,
sadece 5 olguda preoperatif tan› konulabildi. Tüm hastalara
operasyon esnas›nda frozen çal›fl›lm›fl, cerrahi s›n›r tutulumu
olup olmad›¤› ve N2 varl›¤› de¤erlendirilmifltir. Uzun dönem-
li izlemede prognostik özellik tafl›mad›¤› belirtilen cerrahi s›-
n›r pozitifli¤i ve N2 varl›¤› cerrahi giriflim s›ras›nda agresif bir
yaklafl›m uygulanmamas›na neden olmufltur. 

Distal trakeada k›smi sa¤ ana bronflta tam t›kan›kl›¤› olan,
ciddi solunum s›k›nt›s› ve deri alt› amfizemiyle klini¤imize
getirilen 22 yafl›ndaki kad›n hasta, acil koflullarda operasyo-
na al›nm›fl ve k›smi trakea, sa¤ ana bronfl ve karina rezeksiyo-
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Tablo I. Olgular›n özellikleri ve yap›lan operasyonlar

Olgu Yafl Tümör Operasyon Cerrahi S›n›r Postoperatif Postoperatif
no Cinsiyet Lokalizasyonu RT ‹zlem

1 47, E Orta trakea Trakea rezeksiyonu Negatif Verildi 64. ay yafl›yor 
5. kot metastaz›(+) 
kot rezeksiyonu yap›ld›

2 56, E Sa¤ üst lob bronflu Sleeve üst lobektomi Negatif 15. gün ex. 
Bronkoarteriyel fistül 
sebebiyle

3 22, K Distal trakea, karina Karinoplasti, parsiyel trakea Pozitif Verildi 48. ay yafl›yor
rezeksiyonu

4 51, K Sol ana bronfl Sol pnömonektomi Pozitif Verildi 36. ay yafl›yor

5 51, K Üst trakea Biyopsi, trakeostomi Pozitif Verildi 36. ay yafl›yor

6 62, E Orta lob bronflu Orta lobektomi Negatif Verilmedi 84. ay yafl›yor. 
Hemoptizi (+) 
pnömonektomi yap›ld›

7 55, E Orta trakea Trakea rezeksiyonu Negatif Verildi 32. ay yafl›yor

8 45, K Alt trakea, karina Karinoplasti, parsiyel trakea Pozitif Verildi 46. ay yafl›yor
rezeksiyonu

9 33, K Sol ana bronfl Sol pnömonektomi Pozitif Verildi 9. ay yafl›yor

10 36, E Sa¤ üst lob bronflu Sleeve üst lobektomi Negatif Verilmedi 50. ay yafl›yor



nuyla birlikte karinoplasti ve lenf nodu diseksiyonu uygulan-
m›flt›r.

Trakea yerleflimi olan 5 olgudan 2’si alt 1/3, 2’si orta 1/3,
1’i üst 1/3’lük trakea lokalizasyonundayd›. Bir servikal (col-
ler) insizyon, 4 sa¤ torakotomi yap›ld›. Trakea rezeksiyonla-
r›nda 3-5 cm aras›nda de¤iflen trakea parças› ç›kar›lm›fl ve
anastomoz bölgesinde 3.0 vikril kullan›larak tek tek dikifl
yöntemiyle uç uca anastomoz yap›lm›fl ve bu bölge interkos-
tal adale, plevra veya perikardiyal ya¤ dokusu kullan›larak
desteklenmifltir.

BULGULAR
Rezeksiyon yap›lan 9 olgunun 4’ünde kesit yüzeyinde (cer-

rahi s›n›r) mikroskobik pozitiflik saptand›. Bu olgular›n 2’si
bronfl yüzeyi, 2’si trakea yüzeyi pozitifli¤iydi. Bu olgu grubu-

nun 3’ünde N2 lenf nodu tutulumu mevcuttu. Postoperatif
cerrahi s›n›r veya N2 pozitifli¤i aranmaks›z›n tüm olgular
radyoterapi (RT) almak üzere ilgili merkezlere gönderildi.
Ancak 7 olgunun RT ald›¤› belirlendi. Cerrahi s›n›r pozitif-
li¤i ve N2 tutulumu olan olgular›n tamam› RT ald›.

Postoperatif dönemde görülen komplikasyonlar 2 yara ye-
ri enfeksiyonu, 1 uzam›fl hava kaça¤›, 1 hemorajidir. Ancak
izlemede ek herhangi bir müdahaleye gerek kalmadan bu
komplikasyonlar tedavi edildi.

Sleeve sa¤ üst lobektomi yap›lan hasta postoperatif 15.
günde bronkoarteriyel fistül geliflmesi üzerine eksitus oldu.
Orta lobektomi yap›lan hastaya ilk ameliyattan 6 y›l sonra
masif hemoptizi nedeniyle pnömonektomiye tamamlama
operasyonu yap›ld›. Trakea rezeksiyonu yap›lan bir di¤er has-
tada ise 2 y›l sonra 5. kot metastaz› nedeniyle kot rezeksiyo-
nu gerçeklefltirildi. 

Cerrahi s›n›r pozitifli¤inin ve N2 tutulumunun uzun dö-
nem sa¤kal›m› etkilemedi¤i belirtilmektedir. Bu seride peri-
operatif 1 mortalite d›fl›nda tüm olgular hayattad›r. Üst tra-
kea tutulumu olan ve anrezektabl bulundu¤u için sadece bi-
yopsi yap›labilinen olgu, RT’den yarar görmüfl ve izlemede
herhangi bir sorunla karfl›lafl›lmam›flt›r. Cerrahi giriflim yap›-
lamayan olgularda RT’nin son derece iyi sonuçlar do¤urdu¤u
bildirilmektedir. Kesit yüzeyinin pozitif oldu¤u olgularda da
iyi bir yaflam süresi elde edilmesi literatür bilgilerini destek-
lemektedir.

TARTIfiMA
Adenoid kistik karsinom en s›k majör ve minör tükürük

bezlerinde görülür. Yavafl büyür. Akci¤er kökenli olan AKK
trakea ve majör bronfllar› sever [1,4]. En s›k karfl›lafl›lan
semptomlar hemoptizi, öksürük ve dispnedir [1,5]. Bizim has-
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Resim 1. Sol pnömonektomi yap›lan hastaya ait toraks BT
görünümü.

Resim 3. Sleeve sa¤ üst lobektomi yap›lan hastaya ait toraks BT
görünümü.

Resim 2. Biyopsi ve kal›c› trakeostomi yap›lan hastaya ait toraks
BT görünümü.



ta grubumuz içinde de bu semptomlar en s›k görülenlerdi.
Trakea veya ana bronfl obstrüksiyonu oluflturarak son derece
ciddi, hayat› tehdit edici bir tabloya yol açabilmektedir [1].
Trakea rezeksiyonu ve karinoplasti yap›lan 22 yafl›ndaki ka-
d›n hasta uzun süre hatal› ast›m tan›s›yla izlenmifl olup, tra-
keay› k›smen, sa¤ ana bronflu tamamen t›kayan kitle nede-
niyle ciddi solunum s›k›nt›s›, ciddi derialt› amfizemiyle aci-
len opere edilmifltir.

S›kl›kla santral lokalizasyonda görülür. Üst 1/3’lük trakea
ve ana bronfllar en s›k tutulur. Bizim olgular›m›zda 2 alt 1/3,
2 orta 1/3, 1 üst 1/3’lük trakea tutulumu gözlenmifltir.

Periferal ve küçük bronfllardan %10 oran›nda kaynaklana-
bilmektedir. Sa¤ apikal lokalizasyonda yerleflen ve Pancoast
sendromuna neden olan bir AKK olgusu bildirilmektedir [6].
Makroskopik olarak pembe, polipoid veya annular tarzda
olup, üzerini örten bronfliyal epitel s›kl›kla sa¤lamd›r [1]. Bu
nedenle balgam sitolojisinin tan›daki yeri s›n›rl›d›r. 

Tümör submukozal ve periferal infiltrasyon yapar ve mak-
roskopik olarak görülen lezyonun proksimaline ve distaline
s›kl›kla uzan›r. Buna ba¤l› olarak, rezeksiyon sonras› cerrahi
s›n›r pozitifli¤i s›kt›r [1,7,8]. Befl olguda kesit yüzeyinde mik-
roskobik pozitiflik saptanm›fl olup postoperatif RT uygulan-
m›flt›r ve halen semptomsuz olarak izlem alt›ndad›r. Bölgesel
lenf nodu tutulumu %10 olup prognostik de¤ildir [9].

Cerrahi giriflim primer tedavi fleklidir. Adjuvan RT öneril-
mektedir [10-14]. Cerrahinin uygulanamad›¤› anrezektabl ol-
gularda primer RT veya endoskopik Nd-YAG lazer tedavisi
sonras› RT’nin tam remisyon sa¤lad›¤›n› bildiren çal›flmalar
vard›r [15]. Hiler ve mediastinal lenf nodu yay›l›m›n›n olma-
s›, cerrahi s›n›r pozitifli¤i kötü prognostik özellikler de¤ildir
[1]. Uzun dönem sa¤kal›m› etkilemedi¤inden agresif bir cer-
rahiden kaç›n›lmas› önerilmektedir. Bu seride N2 pozitifli¤i
saptanan hastalar›n uzun dönem izlenmelerinde sorun yaflan-
mam›flt›r. Küratif bir cerrahi sonras› 5 y›ll›k sa¤kal›m %60-
100’dür [16]. Kemoterapi ve immünoterapinin tedavideki ye-
ri gösterilememifltir.

Sonuç olarak AKK akci¤erin nadir tümörlerindendir. Ya-
vafl büyür, hava yolu lümenini ve alt›ndaki bronfliyal epiteli

lokal olarak invaze eder. Yanl›fl tan› ile hastalara uzun süre
ast›m tedavisi uygulanabilmektedir. Ciddi hava yolu obstrük-
siyonu oluflturarak gö¤üs hastal›klar› acilleri içerisinde yer
alabilen bu tümörün erken dönemde saptanmas› önemlidir.
Primer tedavi cerrahi olup, anrezektabl tümörlerde primer
RT veya Nd-YAG lazer sonras› RT yüz güldürücü sonuçlar
do¤urmaktad›r. 

KAYNAKLAR
1. Faber LP,James R,Warren HW. Benign and malignant tumors of the

trachea In: Shields TW eds. General Thoracic Surgery. 4th ed.
Malvern: Williams Wilkins Pr; 1994:832-43.

2. Moran CA. Suster S. Koss M. Primary adenoid cystic carcinoma of the
lung. Cancer. 1994;73:1379-90.

3. Hiroaki N, Shizuka K, Kouichi K, et al. Adenoid cystic carcinoma of
the trachea and main- stem bronchus. J Thorac Cardiovasc
surg.1988;96:271-7.

4. Carter D, Eggleston IC, Tumours of the lower respiratory tract. AFIP
Fasciole 1980;17:199-202.

5. Ranjan KS,Juan AP, V›ctor L. Adenoid cystic carcinoma of the tra-
chea. SAJS 1996;34:191-2.

6. Inoue H, Iwashita A, Kanegae H, et al. Peripheral pulmonary adenoid
cystic carcinoma with substantial submucosal extension to the proximal
bronchus. Thorax 1991;46:147-8.

7. Sweeny WD, Thomas JM. Adenoid cystic carcinoma of the lung.
Contemp Surg. 1986;28:97.

8. Mitani S. Studies on distribution and histological observation of
mucus gland in the bronchial tree of adult human lung. Haigan
1974;14:21.

9. Regnard Jf, Fouguier P, Levasseur P. Results and prognostic factors in
resection of primary tracheal tumours. J Thorac Cardiovasc Surg.
1996;111:808-14.

10. Grillo HC, Mathise DJ, Primary Tracheal Tumours Treatment and
results. Ann Thorac Surg.1990;49:69-77.

11. Fields Nj, Gilbert R, Emami BN, Primary tumours of trachea. Cancer
1989;63:2429-33.

12. Cheugh AYC. Radiotherapy for primary carcinoma of trachea.
Radiother Oncol. 1989;14:279-85.

13. Mathisen DJ, Primary tracheal tumours management. Surg Oncol Clin
North Am 1999;8:307.

14. Chow DC, Komaki R, Libshitz HI et al. Treatment of primary neo-
plasms of trachea Cancer 1993;71:2946-52.

15. Chao MW, Smith JG, Laidlaw C, et al.Results of treating primary
tumors of the trachea with radiotherapy. Int J Radiat Oncol Biol Phys
1998;41:779-85.

16. Okahara M, Segawa Y, Takigawan, et al. Primary adenoid cystic carci-
noma of the trachea effectively treated with the endoscopic Nd-Yag
laser followed by radiation. Intern Med 1996;35:146-9.

Yaz›c› Ü. ve ark.

TORAKS DERG‹S‹ • C‹LT 4, SAYI 1 • N‹SAN 200372


