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Ö Z E T

Nöroendokrin tümörler grubunda s›n›flanan karsinoid tümörlerin en s›k görüldü¤ü ikinci organ akci¤erlerdir. Küçük hücre-

li akci¤er kanserlerinin aksine düflük dereceli karsinomlar olarak kabul edilir. Genellikle bronfl duvar› ile s›n›rl› olduklar›n-

dan tedavilerinde ço¤u kez parenkim koruyucu rezeksiyonlar ye¤lenir. Bu çal›flma ile, cerrahi olarak tedavi edilmifl bronfliyal

karsinoid tümör olgular›m›z, tan› ve tedavi yöntemleri ile uzun süreli izlem sonuçlar› aç›s›ndan incelendi.

Merkezimizde Ocak 1991-Haziran 2001 tarihlerinde cerrahi rezeksiyon uygulanm›fl ve yafl ortalamas› 40.2±17.3 (16-65)

olan 21’i kad›n 32 olgunun kay›tlar›, geriye dönük olarak incelendi.

Yerleflim olarak her iki akci¤ere eflit da¤›lm›fl olan tümörlerin orijini, 10 olguda ana bronfl, 20 olguda lob ya da segment

bronflu ve 2 olguda ise periferik akci¤er parenkimiydi. En s›k rastlanan semptomlar, öksürük, hemoptizi, balgam ç›karma

ve yineleyen infeksiyonlard›. Olgular›n 30’una (%94) fiberoptik ya da rijid bronkoskopi ile, di¤er 2’sine (%6) ise eksplo -

ratris torakotomi ile tan› konuldu. Hiçbir olguda bronkoskopik tan›sal ifllem s›ras›nda majör hemoraji geliflmedi. Olgula -

r›n 20’sine lobektomi, 8’ine bronkoplastik rezeksiyon ve 4’üne pnömonektomi uyguland›. Histopatolojik olarak olgular›n

30’u tipik, 2’si ise atipik karsinoid ve ço¤unlu¤u (n=28, %88) Evre 1 idi. Olgular›m›z›n medyan izlem süresi 49 ay (7-

126) idi ve hiçbirinde lokal nüks ya da uzak metastaz görülmedi.

Bronfliyal karsinoid tümörlerin kabul edilen tedavi flekli, mümkün oldu¤u kadar normal akci¤er dokusunu koruyarak tü -

mörün tam rezeksiyonudur. Do¤ru bir evreleme ve rezeksiyon s›n›rlar›n› belirlemek için operasyon s›ras›nda mutlaka

bronkopulmoner segment, lober ve hiler lenf bezleri örneklenmelidir. 
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A B S T R A C T

Long-Term Results of Surgically Treated Bronchial Carcinoid Tumours

Carcinoid tumours are classified as neuroendocrine tumours and the lungs are the second most common site. Unlike small

cell cancers, bronchial carcinoids are accepted as low grade tumours. They are usually confined within the bronchial wall

and grow into the bronchial lumen. Thus, parenchyma saving resections are widely accepted and preferred treatment

method. In this study, surgically treated bronchial carcinoid tumours were reviewed in regard to diagnostic methods and

treatment modalities as well as the results of long term follow up. 

Between January 1991 and July 2001, 32 cases of surgically treated bronchial carcinoid tumours were retrospectively

reviewed. There were 21 (66%) female with a mean age of 40.2±17.3 years (16-65 years).

Tumours were equally distributed to each lung. Origin of the tumour was main bronchi in 10, lobar or segmental

bronchus in 20, and peripheral in 2 cases. The most frequently encountered symptoms were cough, haemoptysis, sputum

production, and recurrent chest infections. Fiberoptic or rigid bronchoscopy itself revealed definite diagnosis in 30 (94%)

of cases, however an exploratory thoracotomy was necessary for the remaining 2 (6%) patients. None of them sustained
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G‹R‹fi 

Bronfliyal karsinoidler 1800’lerde tarif edilmifl olup, ilk kez

Obemdorfer 1907’de “Karsinoide” terimini kullanm›flt›r.

1939’da Kramer karsinoid tümörlerin prognozlar›n›n bronko-

jenik karsinomlardan daha iyi oldu¤unu belirterek bronfliyal

adenomlar içine dahil etmifltir [1]. Ancak baz› karsinoidlerin

daha agresif davrand›¤›n› saptayan Arrigoni, 1972 y›l›nda

bunlar› “tipik” ve “atipik” karsinoidler olarak ikiye ay›rm›flt›r

[2]. Günümüzde büyük hücreli nöroendokrin karsinom ve

küçük hücreli karsinomlar ile birlikte, nöroendokrin tümör-

ler grubunda s›n›flanan karsinoid tümörlerin gastrointestinal

sistemden sonra en s›k görüldü¤ü ikinci organ akci¤erlerdir.

Yaklafl›k %75 oran›nda merkezi yerleflimli olan bronfliyal kar-

sinoidler, bronfl kökenli tüm tümörlerin %0.5-1’ini olufltu-

rur ve küçük hücreli akci¤er kanserlerinin aksine düflük dere-

celi karsinomlar olarak kabul edilir. Genellikle bronfl duvar›

ile s›n›rl› olup, bronfl lümenine do¤ru büyür. Bu yüzden teda-

vilerinde ço¤u kez parenkim koruyucu rezeksiyonlar yeterli-

dir [1,3]. 

Bu çal›flmada, cerrahi olarak tedavi edilmifl bronfliyal kar-

sinoid tümör olgular›m›z, tan› ve tedavi yöntemleri ile uzun

süreli sa¤kal›m aç›s›ndan incelendi.

GEREÇ VE YÖNTEM
Ocak 1991-Haziran 2001 tarihlerinde Yedikule Gö¤üs

Hastal›klar› ve Gö¤üs Cerrahisi E¤itim ve Araflt›rma Hasta-

nesi’nde, cerrahi rezeksiyon uygulad›¤›m›z bronfliyal karsino-

id tümörlü 32 olgu geriye dönük olarak incelendi. Klinik ve

demografik veriler, olgular›n hastane dosyalar›ndan, sa¤ka-

l›m bilgileri ise izleme de¤erlendirmelerine kat›lmayan ve

kendilerine ulafl›lamayan 6 olgu d›fl›nda, gerek telefon gerek-

se yaz›flma yoluyla ça¤r›ld›klar› poliklinik de¤erlendirmesi

yoluyla topland›. Olgular›n 21’i (%66) kad›n, 11’i (%34) er-

kek olup yafl ortalamas› 40.2±17.3 (16-65) idi (Tablo I). 

Tüm olgular önce toraks bilgisayarl› tomografisi (BT) ve

fleksibl bronkoskopi ile de¤erlendirildi. Bronkoskopik biyopsi

sonucu kesin tan› konulamayan olgulara rijid bronkoskopi uy-

guland›. Tüm olgular›n torakotomiden önce rutin cerrahi ön-

cesi incelemeleri (hemogram, kan biyokimyas›, EKG, SFT,

arter kan gazlar›) tamamland›. Rezeksiyonun flekli ve geniflli-

¤i, tümörün yerleflimine, histopatolojik tipine, tümör distalin-

deki akci¤er parenkiminde oluflmufl de¤iflikliklere ve bölgesel

lenf bezlerinin tümör ile invazyonuna göre belirlendi. Toraks

BT incelemesinde 1 cm’ den daha büyük mediastinal lenf be-

zi varl›¤›nda, evreleme amaçl› servikal mediastinoskopi uygu-

land›. Operasyon s›ras›nda bronfl cerrahi s›n›r› ve bölgesel lenf

bezleri “frozen” incelemesi ile de¤erlendirildi.

BULGULAR
Tümü semptomatik olan olgular›m›zda en s›k hastaneye

baflvurma nedeni s›ras›yla; öksürük (n=29, %91), hemoptizi

(n=24, %75), balgam ç›karma (n=22, %69) ve yineleyen in-

feksiyonlard›. Hiçbir olgumuzda “karsinoid sendrom” bulgu-

lar› gözlemlenmedi. Daha önce farkl› tan› konulan 11 (%34)

olgudan 4’ü ast›m, 3’ü kronik bronflit, 2’si bronflektazi ve di-

¤er 2’si ise tüberküloz nedeniyle tedavi görmüfllerdi. Olgula-

r›n 16’s›nda sa¤, di¤er 16’s›nda ise sol akci¤erde yerleflmifl

olan tümörlerin orijini, 10 (%31) olguda ana bronfl, 20

(%63) olguda lob veya segment bronflu ve 2 (%6) olguda ise

periferik akci¤er parenkimiydi (Tablo I).

Yirmi sekiz (%88) olguya fiberoptik bronkoskopi, 2 (%6)

olguya rijid bronkoskopi ve di¤er 2 (%6) olguya ise eksplorat-

ris torakotomi ile tan› konuldu. Endobronfliyal tan› giriflimle-

ri s›ras›nda hiçbir olguda majör hemoraji olmad›.

Olgular›m›zdan 20’sine (%63) lobektomi (5 olguya 

“sleeve” lobektomi), 8’ine (%25) bronkoplastik rezeksiyon

ve 4’üne (%12) pnömonektomi uyguland› (Tablo II). Pnö-

monektomi endikasyonlar›; 2 olguda total atelektazi ile bir-

likte yayg›n bronflektazik de¤iflikliklerin görüldü¤ü harap ol-

mufl akci¤er, 1 olguda sa¤ alt bilobektomi sonras› bronfl cer-

rahi s›n›r›nda tümör varl›¤› ve 1 olguda ise hiler lenf bezle-

rinde tümör invazyonuydu.

Cerrahi sonras› histopatolojik incelemede olgular›n

30’unda (%94) tipik, 2’sinde (%6) ise atipik bronfliyal karsi-

noid tümör saptand›. Tümörlerin evrelemesi “American Jo-

int Committe for Cancer” (AJCC) taraf›ndan 1997 y›l›nda

kabul edilen uluslararas› akci¤er kanserleri s›n›flamas›na gö-

re yap›ld›. Buna göre olgular›n, 17’si (%53) Evre 1A, 11’i

(%35) Evre 1B, 1’i (%3) Evre 2A ve 3’ü (%9) ise Evre 2B idi

(Tablo III). Operasyon s›ras›nda saptanan tüm bölgesel lenf

bezleri örneklendi ve “frozen” incelemesi ile de¤erlendirildi.

Dinçer ‹. ve ark.
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major haemorrhage during bronchoscopic biopsy. Type of resection was lobectomy in 20, bronchoplastic resection in 8

and pneumonectomy in 4 patients. Histopathology revealed 30 typical and 2 atypical carcinoids, most of which (n=28,

88%) were being in Stage 1. Median follow up time was 49 (7-126) months for the entire series and none of them

developed either local recurrence or distant metastasis.

Universally accepted method of treatment for bronchial carcinoid tumours is complete resection with preservation of as

much normal lung tissue as possible. Intra-operative sampling of broncho-pulmonary and mediastinal lymph nodes is

mandatory for an accurate staging and aids to delineate the extent of resection. 

Key words: bronchial carcinoid, surgical treatment, follow up



Atipik ve tipik karsinoidli birer olguda N1 hastal›¤› belirlen-

di. Bu olgulardan atipik karsinoidi olana sol pnömonektomi,

di¤erine ise sa¤ üst lobektomi ile birlikte radikal lenf bezi di-

seksiyonu uyguland›. 

Cerrahi sonras› dönemde 2 (%6) olgumuzda komplikas-

yon geliflti ve hiç mortalite saptanmad›. Morbidite nedenle-

ri; bir olguda karfl› akci¤ere tümör aspirasyonu nedeniyle ate-

lektazi ve di¤er olguda ise uzam›fl hava kaça¤›yd›. Aspire edi-

len tümör dokusu rijid bronkoskopi ile ç›kar›ld›.

Olgular›m›z›n medyan izlem süresi 49 ayd› (7-126) ve bu

süre içerisinde, izlemden ç›kan 6’s› d›fl›nda hiçbir olgumuzda

lokal nüks ya da metastaz görülmedi. Kalan 26 olgumuz ha-

len sa¤ olup, onkositik diferansiyasyon gösteren tipik karsi-

noidli bir olgumuzda 5 y›l sonra ayn› tarafta epidermoid kan-

ser geliflti.

TARTIfiMA
Bronfliyal karsinoid tümörler önceleri benign tümörler

olarak kabul edilmifl, bu yüzden de yanl›fll›kla “bronfliyal ade-

nomlar” ad› alt›nda gruplanm›flt›r. Ancak daha sonralar› bu

tümörlerin düflük de olsa bölgesel lenf bezi ve hatta kan yo-

luyla uzak metastaz oluflturma olas›l›klar› kan›tlanm›fl ve ak-

ci¤erlerin nöroendokrin tümörleri grubunda s›n›fland›r›lm›fl-

t›r. Bu yüzden günümüzde bronfliyal karsinoid tümörler için

tart›flma yaratan adenom terimi art›k kullan›lmamaktad›r

[1,4,5]. Bronfliyal karsinoid tümörlerin köken ald›¤› hücre

konusunda çeflitli görüfller olmas›na ra¤men, bu tümörlerin

bronfl mukozas›ndaki APUD (amine precursor uptake and

decarboxylation) sistemine ait nöroendokrin hücrelerden

köken ald›¤› kabul edilir [3,4].

Bronfliyal karsinoid tümörlerin yaklafl›k %10’unu atipik

karsinoid tümörler oluflturur ve yar›s›ndan fazlas› periferiktir.

Buna karfl›n tipik karsinoid tümörlerin ço¤u (%80) merkezi-

dir ve bunlar›n %20’si ana bronflta, %60’› lober ya da seg-

ment bronfllar›nda ve di¤er %20’si ise periferik yerleflir [4-6].

Bizim olgular›m›z›n 10’u (%31) ana bronfl, 20’si (%63) lober

ya da segment bronflu ve 2’si (%6) periferik yerleflimliydi. Se-

rimizde literatürde de nadir görülen karinal ya da trakeal yer-

leflime rastlanmad›.

Hastalar›n baflvuru semptomlar› ve fizik muayene bulgula-

r› tümörün yerleflimine göre de¤iflir ve periferik olanlar› ge-

nellikle asemptomatiktir. Ço¤u, baflka bir nedenle çekilmifl

akci¤er grafisinde soliter pulmoner nodül fleklinde rastlant›y-

la görülür. Buna karfl›n merkezi yerleflimli olanlar, bronfl lü-

menine do¤ru büyüyerek obstrüksiyona yol açt›¤› ve tümörün

yo¤un damarlanmas› nedeniyle de kolayca kanad›¤› için, has-

tal›¤›n klasik triad› olan öksürük, hemoptizi ve yineleyen alt

solunum yolu infeksiyonlar› baflvuru semptomlar›d›r. Görece

küçük boyutta olmalar›n›n yan› s›ra, çok yavafl büyümeleri

nedeniyle de bu semptomlar uzun y›llar devam edebilir [6,7].

Birçok seride, “wheezing” ya da yineleyen infeksiyon öyküsü

olup, y›llar sonra bronfliyal karsinoid tan›s› do¤rulanm›fl olgu-

lar hiç de az de¤ildir. Bizim olgular›m›z aras›nda da  önceden

farkl› tan› konulan 11 (%34) olgudan 4’ü ast›m, 3’ü kronik

bronflit, 2’si bronflektazi ve di¤er 2’si ise tüberküloz nedeniy-

le 4 ile 36 ay aras›nda de¤iflen sürelerde tedavi görmüfltü.

Özellikle alt solunum yolu infeksiyonlar›na s›k rastlad›¤›m›z

ülkemizde uzun süreli t›bbi tedaviye ra¤men düzelme sa¤lana-

mayan olgularda karsinoid tümör olas›l›¤› ay›r›c› tan›da göz

ard› edilmemelidir.
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Tablo I. Olgular›n demografik özellikleri

Cinsiyet: 21 Kad›n, 11 Erkek K/E=1.9

Yafl: Ortalama±SS 40.2±17.3

(yay›l›m aral›¤›) (16-65)

Baflvuru semptomlar› n (%)

Öksürük 29 (91)

Hemoptizi 24 (75)

Balgam 22 (69)

Yineleyen infeksiyonlar 18 (56)

Yerleflim n (%)

Sa¤/Sol 16/16

Ana bronfl 10 (31)

Lob/Segment bronflu 20 (63)

Periferik 2 (6)

Histopatoloji n (%)

Tipik 30 (94)

Atipik 2 (6)

Medyan izleme süresi 49 ay

(yay›l›m aral›¤›) (7-126)

Tablo II. Uygulanan rezeksiyonlar

Rezeksiyon fiekli Olgu Say›s› (%)

Lobektomi 15 (47)

“Sleeve” lobektomi 5 (16)

Bronkotomi+Bronkoplasti 8 (25)

Pnömonektomi 4 (12)

Toplam 32 (100)

Tablo III. Cerrahi sonras› evreler

Evre T N M Olgu Say›s› (%)

Evre 1A T1 N0 M0 17 (53)

Evre 1B T2 N0 M0 11 (35)

Evre 2A T1 N1 M0 1 (3)

T2 N1 M0 1 (3)

T3 N0 M0 2 (6)
Evre 2B



Tüm karsinoid tümörlerin %75’i bronkoskopi ile görülebi-

lir ve biyopsi ile tan› do¤rulanabilir [1,4,6]. Tan› için bronkos-

kopik biyopsi, bütün yazarlar taraf›ndan “alt›n standart” ola-

rak kabul edilmektedir. Birçok yazar, karsinoid tümörlerin

vasküler yap›s› nedeniyle, olgular›n yaklafl›k dörtte biri kada-

r›nda biyopsi s›ras›nda masif kanamalar›n olufltu¤unu, ancak

bu kanamalar›n kan transfüzyonu ya da acil torakotomi gerek-

tirmedi¤ini bildirmifllerdir [4,6,7]. Fleksibl bronkoskopinin ri-

jid bronkoskopiye göre en önemli üstünlü¤ü, genel anestezi

riskinin olmamas›d›r. Ancak masif bir kanama olufltu¤unda

rijid bronkoskopi, hava yolu devaml›l›¤›n› sa¤lamada fleksibl

bronkoskopiye göre daha güvenlidir. Alp ve arkadafllar› da

karsinoid tümörlerin kanamaya e¤ilimleri yüzünden fleksibl

bronkoskopi ile biyopsi al›nmamas› taraftar›d›rlar [8]. Bizim

olgular›m›z›n %88’ine (n=28) fiberoptik, %6’s›na (n=2) rijid

bronkoskopiyle ve endobronfliyal lezyonu olmayan ve transto-

rasik i¤ne aspirasyonu ile de sonuç al›namayan di¤er %6

(n=2) olguya ise torakotomi s›ras›nda tan› konuldu.

Bilinen düflük malign potansiyeli nedeniyle bronfliyal karsino-

id tümörler için yayg›n olarak kabul edilen tedavi yöntemi, tü-

mörün tamam›n›n ç›kar›ld›¤› parenkim koruyucu rezeksiyonlar-

d›r [1,4,6-8]. Periferik yerleflimli küçük tümörlerde “wedge” re-

zeksiyon ya da segmentektomi, ana bronfl ya da intermediyer

bronflta yerleflmifl merkezi tümörler için parenkimin tamamen

korundu¤u bronkotomi ile kitle ekstirpasyonu ya da bronfliyal

“sleeve” rezeksiyonlar uygulanmal›d›r. Ancak, lob bronflu a¤›zla-

r›nda yerleflmifl, bronfl duvar›n› aflarak parenkime do¤ru ilerlemifl

ya da obstrüksiyon sonucu yineleyen infeksiyonlar nedeniyle dis-

tal akci¤er parenkiminde yayg›n bronflektazi gibi kal›c› harabiyet

oluflturmufl merkezi tümörlerde ise akci¤er rezeksiyonu kaç›n›l-

mazd›r [8-10]. Bu olgularda lezyonun yerleflimi, bölgesel lenf be-

zi invazyonu ve ilgili akci¤er parenkiminin durumuna göre lo-

bektomi, “sleeve” lobektomi ve hatta pnömonektomi gereklidir

[1,6,7,11,12]. Patolojik olarak kesin ay›r›m›n cerrahi öncesi yap›-

lamad›¤› olgularda ve atipik karsinoid tümörlerde minör rezeksi-

yonlardan kaç›n›lmal›d›r [1,6,7,13]. Tipik karsinoid tümörler,

büyük oranda lob ya da segment bronfllar›nda yerleflti¤inden, en

s›k yap›lan operasyon lobektomidir [1,4,6,7,14,15,21]. Bizim se-

rimizdeki olgular›m›zdan 20’sine (%63) lobektomi (5’ine 

“sleeve” lobektomi), 8’ine (%25) bronkotomi-bronkoplasti ve

4’üne de (%12) pnömonektomi uyguland›.

Pulmoner rezeksiyonlar›n düflük morbidite ve mortalite ile

yap›labilmesine olanak tan›yan modern gö¤üs cerrahisi tek-

nikleri ile anestezi ve cerrahi sonras› bak›m›n gelifltirilmesin-

den önceki dönemlerde karsinoid tümörlerin endoskopik ek-

sizyonu, ölümcül kanamalara ve yüksek yineleme olas›l›¤›na

ra¤men, oldukça s›k baflvurulan bir ifllemdi [1]. Daha sonra-

lar› 1986’da Personne [16] ve 1990’da Diaz-Jimenez [17]

Nd:YAG lazer ile fotokoagülasyon yöntemini kullanarak ka-

nama riskinin azalt›labilece¤ini bildirmifllerdir. Bu yöntemle

tedavi etti¤i 11 hastal›k bir seriyi 27 ile 264 ay aras›nda izle-

yen Sutedja [18], bu süre içinde nüks saptamam›flt›r. Hasta-

nemizde endoskopik lazer ünitesi olmad›¤›ndan, serimizde

bronkoskopik olarak eksize edilen olgumuz yoktur.

Di¤er akci¤er tümörlerinde oldu¤u gibi, bronfliyal karsinoid

tümörlerin evrelendirilmesinde de AJCC/UICC “Lung Can-

cer Staging” ölçütleri kullan›lmaktad›r [19]. Yap›lan çal›flma-

larda, tipik karsinoid tümörlerin ço¤unun Evre 1, atipik karsi-

noid tümörlerin ise %50’sinden fazlas›n›n Evre 2 veya Evre 3

oldu¤u gösterilmifltir [8,14,15,20]. Bizim serimizde de olgular›n

evrelere göre da¤›l›m› literatür ile uyumluydu (Tablo III).

Do¤ru bir patolojik evreleme ve tam rezeksiyon için ope-

rasyon s›ras›nda mutlaka bronkopulmoner segment, lober ve

hiler lenf bezleri örneklenmelidir. E¤er “frozen” incelemesi

sonucu lenfatik metastaz saptan›rsa, tümörün tipik veya ati-

pik olmas›na bak›lmaks›z›n rezeksiyon ile birlikte radikal lenf

bezi diseksiyonu önerilmektedir. Bizim olgular›m›zdan biri ti-

pik di¤eri atipik karsinoid olan iki olguda hiler lenf bezi me-

tastaz› saptand› ve bu olgulardan atipik karsinoidi olana sol

pnömonektomi, di¤erine ise sa¤ üst lobektomi ile beraber ra-

dikal lenf bezi diseksiyonu uyguland›. 

Bölgesel lenf bezlerine metastaz e¤ilimi ve bu olgular›n sa¤-

kal›mlar›, tipik ve atipik karsinoidlerde farkl›l›k gösterir. Tipik

karsinoidler %5 oran›nda lenf bezi metastaz› yapar ve bunlar›n

10 y›ll›k sa¤kal›mlar› %92’dir [1,11,12]. Martini ve arkadaflla-

r›n›n 1994 y›l›ndaki bir çal›flmas›nda [14], lenf bezi metastazl›

(N1 ya da N2) 12 tipik karsinoidli hastan›n 5 y›ll›k hastal›ks›z

sa¤kal›m› %100 olarak bildirilmifl, ancak bir hastada 8 y›l son-

ra nüks görülmüfltür. Atipik karsinoidler ise %65 oran›nda lenf

bezi metastaz› yapar ve 10 y›ll›k sa¤kal›m %60 civar›ndad›r

[1,4,5]. Bizim serimizde N1 hastal›¤› olan her iki olgumuz da iz-

lemlerinin 32. ve 51. aylar›nda hastal›ks›z olarak yaflamaktad›r.

Henüz ileriye dönük randomize çal›flmalar ile yararl›l›¤› kesin

olarak do¤rulanmam›flsa da, Evre 3 veya uzak metastazl› olgu-

lara, yan›t› küçük hücreli akci¤er kanserlerinden daha kötü ol-

mas›na ra¤men cerrahi sonras› adjuvan kemoterapi önerilmek-

tedir [1,7,13,22].

Geç yinelenmeleri saptayabilmek için, olgular›n en az 25

y›l süreyle izlenmesi önerilmifltir [13]. Bizim olgular›m›z da 7

ile 126 ay aras› izlendi.

Sonuç olarak bronfliyal karsinoid tümörlerin kabul edilen

tedavi flekli cerrahidir. Uygulanacak rezeksiyonun geniflli¤i

ise operasyon s›ras›nda yap›lacak bronkotomi ve bronfl cerra-

hi s›n›rlar›n›n “frozen” incelemesi ile belirlenmelidir. Teda-

vinin amac› normal akci¤er dokusunu mümkün oldu¤u kadar

çok koruyarak tümörün tam rezeksiyonudur. Cerrahi evrele-

me için mutlaka bronkopulmoner segment, lober ve hiler

lenf nodlar› ç›kar›lmal›d›r. E¤er “frozen” incelemesi sonras›

nodal metastaz saptan›rsa, tüm mediastinal lenf bezleri ç›ka-

r›larak rezeksiyon s›n›r› geniflletilmelidir.

Dinçer ‹. ve ark.
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