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Özet
Konjenital kistik adenomatoid malformasyon (KKAM), genellikle ölüdo¤an ve infantlarda  görülen, müdahale edilmez ise ciddi sonuçlara yol
açabilen konjenital bir anomalidir. ‹lk tan›m› 1949 y›l›nda Ch'in ve Tang taraf›ndan yap›lan, 1981 öncesine kadar sadece 175 olgu bildirilen
KKAM, bronfliollerin ve alveollerin çeflitli miktarlarda art›fl› ile birlikte olan torasik bir hamartom olarak tan›mlanabilir. Klini¤imizde cerrahi
olarak tedavi edilen eriflkin yafla kadar ulaflm›fl, Tip 1 formdaki, 22 yafl›nda erkek hasta, ilgili literatür ile  de¤erlendirilerek sunulmufltur.
Akci¤er Arflivi: 2004; 5: 147-149

Anahtar Kelimeler: Konjenital, kistik adenomatoid malformasyon, eriflkin
Not: Bu çal›flma Toraks Derne¤i 6. Y›ll›k Kongresi'nde (23-26 Nisan 2003, Antalya) sunulmufltur.

Summary
Congenital Cystic Adenomatoid Malformation of the Lung in an Adult (A Case Report)
Congenital Cystic Adenomatoid Malformation (CCAM) is  usually seen in stillborn and infants and is an congenital disorder, which can cause
serious outcomes if it is left untreated. It is firstly defined by Ch'in and Tang in 1949 and 175 cases were reported till 1981. It can be defined
as an intrathoracic hamartoma which is made up of increased number of bronchioler and alveolar structures. A case of CCAM (type 1) who
was surgically treated in our clinic, 22 years old, male, is presented with respect to related literature.
Archives of Lung: 2004; 5: 147-149

Key Words: Congenital, cystic adenomatoid malformation, adult

Yaz›flma Adresi: Dr. Soner Gürsoy, ‹zmir Dr. Suat Seren Gö¤üs Hastal›klar› ve Cerrahisi E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 2. Gö¤üs Cerrahisi Klini¤i

Girifl

Konjenital kistik adenomatoid malformasyon ile iliflkili ilk ça-
l›flmalar 1949 y›l›nda Ch'in ve Tang taraf›ndan yap›lm›fl ve
1981 öncesi sadece 175 olgu bildirilmifltir (1). Embriyolojik
geliflim süresinde, gebeli¤in 6-8. haftas›nda proksimal hava
yollar›ndaki matürasyon eksikli¤i ile distal alveol dokusunda
geniflleme söz konusudur. Lezyonlar genellikle tek tarafl›
(%55) ve bir lobda (%80) lokalizedir. Kistik yap›lar›n duvar-
lar›nda kartilaj bulunmay›p, iç yüzeyleri küboidal veya ko-
lumnar epitelle döflelidir (2). Bu nedenle KKAM bronfliolle-
rin ve alveollerin çeflitli miktarlarda art›fl› ile birlikte olan to-
rasik hamartom olarak tan›mlanabilir. Karakteristik olarak
içinde k›k›rda¤› olmayan, kistik oluflumlardan solid bir kitle-
ye kadar de¤iflen flekillerde olabilirler. Stocker ve arkadafl-
lar›n›n, lezyonlar› klinik ve patolojik aç›dan de¤erlendirerek
yapt›klar›, multipl veya tek büyük kistik form (Tip 1), orta bü-
yüklükte kistik form (Tip 2) ve solid form (Tip 3) halen en
çok tercih edilen s›n›flamad›r (3). Özellikle Tip 2 de efllik
eden konjenital anomaliler ve ölüm riski yüksektir.

Olgu

Çocukluk ça¤›ndan bu yana, aral›kl› olarak alt solunum yolu
enfeksiyonu geçirdi¤ini belirten 22 yafl›ndaki erkek hasta,
son bir ay içinde gö¤sün sa¤ yar›s›nda nefes almakla flid-
detlenen a¤r›, öksürük ve balgam ç›karma yak›nmalar›n›n
sürmesi üzerine tetkik ve tedavi amac› ile klini¤imize bafl-
vurdu. Yap›lan bak›s›nda genel durum iyi, TA:120/80
mmHg, Nab›z:88/dk, her iki hemitoraks solunuma eflit ola-
rak kat›l›yor, gö¤sün alt yar›s›nda vibrasyon torasik azalm›fl,
perküsyonla hipersonorite ve dinlemekle solunum sesleri
azalm›fl oldu¤u tespit edildi. Rutin laboratuvar testleri ola-
¤an olan olgunun, PA akci¤er grafisinde; sa¤da hilustan di-
afragmaya dek uzanan, paravertebral yerleflimli, içinde ha-
va-s›v› seviyesi bulunan, 7x10 cm boyutlar›nda kistik lezyon
imaj› izlendi. Olgunun PA akci¤er grafisi Resim 1'de göste-
rildi¤i gibidir.
Bilgisayarl› tomografide; sa¤ akci¤er alt lob apikal segment-
te, en genifl çap› 9 cm'e ulaflan, hava- s›v› seviyesi göste-
ren, kal›n ve düzgün cidarl› kaviter lezyonla birlikte üst lob



apikal segmentte atelektazi ve konsolidasyon rapor edildi.
Olgunun bilgisayarl› tomografi görüntüsü Resim 2'de gös-
terildi¤i gibidir. 
Üst bat›n bilgisayarl› tomografisi ola¤an olan olgunun bron-
koskopik tetkikinde endobronflial patoloji izlenmedi. Olguya
sa¤ akci¤er alt lobda kistik lezyon öntan›s› ile eksplorasyon
amaçl› operasyon planland›. Usulüne uygun olarak standart
sa¤ posterolateral torakotomi insizyonu yap›larak lezyon
eksplore edildi. Lezyonun alt lobda diafragma ile k›smen de
kostodiafragmatik sinüs boyunca toraks duvar› ile komflu
olarak dev bir bül görüntüsünde oldu¤u izlendi. Künt ve
keskin diseksiyonlarla akci¤er serbestlefltirilip kistik yap›
aç›ld›¤›nda lezyonun alt lobun yaklafl›k 2/3'sini septasyon-
larla odac›klara ay›racak flekilde atake etti¤i, içerisinde gri-
beyaz renkli mukus ve kaviteye aç›lm›fl çok say›da bronfl
a¤z› ile harabiyet oluflturdu¤u, d›flar›dan ise dev bir bül for-
masyonu görüntüsüne sahip odu¤u saptand›. Al›nan biopsi
örne¤inin frozen tetkiki sonucunun bronkojenik kist olarak
bildirilmesi üzerine, usulüne uygun olarak sa¤ alt lobektomi
yap›ld›. Ameliyat materyalinin histopatolojik tetkiki, frozen

section incelemesinden farkl› olarak tip I konjenital kistik
adenoid malformasyon olarak rapor edildi. Normal paranki-
mi ortadan kald›rm›fl, respiratuvar epitel ile döfleli kistik ya-
p›lar izlendi. Mikroskobik görüntü Resim 3'de görüldü¤ü gi-
bidir.
Erken postoperatif dönemde bronflial arterden kaynaklanan
hemoraji nedeniyle olguya ayn› gün retorakotomi uygulan-
d›. Bronflial arter ligasyonu ile hemostaz sa¤land›. Postope-
ratif döneminde baflka komplikasyon geliflmeyen olgu pos-
toperatif 10. gününde taburcu edildi. Olgunun postoperatif
taburcu oldu¤u döneme ait grafisi Resim 4'de gösterildi¤i
gibidir. 

Tart›flma

Konjenital kistik adenomatoid malformasyon, nadir görülen
konjenital bir anomalidir. ‹statiklere göre ölü do¤an infant-
larda oran› %14'lerde iken 1989 'a kadar bildirilen 405 olgu-
nun %61'i yeni do¤anda, %22'si ilk 6 ay içinde, %17'si ise
ileri çocukluk ça¤›nda saptanm›flt›r. 1994 'e kadar yap›lan
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bildirilerde ise eriflkin yafla ulaflt›¤› bildirilen olgu say›s› ise
sadece 5'dir (4). 19 y›ll›k bir periyodda eriflkin yafla ulaflm›fl
kistik akci¤er lezyonu olan 20 olguda KKAM oran› %25 ( 5
olgu) olarak bildirilmifltir (5). Postmortem yap›lan çal›flmalar-
da vakalarda segmental brofllar›n atrezisi veya yoklu¤u gös-
terilmifltir. Yine bu atrezik bronfllar›n distalinde geliflen se-
konder displazik akci¤er dokusu morfolojik olarak
KKAM'dan sorumlu etken olarak ortaya konmufltur (6). ‹le-
ri yafllardaki hastalarda ise infantlardan farkl› olarak müsin
salg›layan hücrelere de rastlan›r. Bu inflamatuar kompo-
nentler, eriflkinlerdeki tablonun bronkojenik kistlere benzer
flekilde rekürren pulmoner enfeksiyonlarla seyrediflini aç›k-
layabilir (7). Olgumuzda da klinik tablo çocukluk ça¤›ndan
beri tekrarlayan akci¤er enfeksiyonlar› ile karakterize ve
bronkojenik kist ön tan›s› da kuvvetli idi. Operasyon esna-
s›nda çal›fl›lan frozen section incelemesi de yine hatal› ola-
rak bronkojenik kist olarak rapor edilmiflti.
KKAM olgular›n›n genellikle tek bir lobu içermeleri karakte-
ristiktir. 153 olguluk bir seride sadece 27 olgu multilober
yerleflimli, bir olguda bilateral olarak bildirilmifltir (8). Bizim
olgumuzda da tek lob tutulumu mevcut idi. Ancak duvar›n
bir bölümünü oluflturan plevra, olguyu enfekte dev bir bül,
ya da içeri¤i ile birlikte de¤erlendirildi¤inde ise bronkojenik
kistten ay›rt edilemeyecek bir forma ulaflt›rm›fl idi. Stocker
ve ark.'n›n s›n›flamalar›na göre olgu Tip 1 olarak de¤erlen-
dirilebilir (3).
Son zamanlarda immun reaktivitede rol oynayan nöropep-
tidlere karfl› oluflan antikorlar›n, KKAM gelifliminde özellikle
sitolitik makrofaj aktivasyonu ile etkili olduklar›na dair çal›fl-
malar mevcuttur (9). Ancak lezyonun akla getirilmesi ve ola-
naklar uygun ise çal›fl›lmas› düflünülebilir. Olgumuzda böy-
le bir çal›flma yap›lmam›flt›r.
‹nfantlarda yaratt›¤› respiratuvar distres tablosu olguyu acil
cerrahi rezeksiyonla hayata döndürebilir. Ancak ileri yafllar-
da s›k tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlar›nda; bronko-
jenik kistler, konjenital lober amfizem, bronkopulmoner se-
kestrasyon ve hatta konjenital diyafragma hernisi ile birlikte
akla getirilmeli ve ay›r›c› tan›ya ulaflabilmek için tetkik edil-
melidir. Ay›r›c› tan› herzaman do¤ru bir flekilde yap›lama-
makta, ço¤u kez olgumuzdaki gibi rezeksiyon sonras› histo-

patolojik tan› ile sonuca ulafl›labilmektedir. ‹leri yafllarda lez-
yonun maligniteye dönüflme riski, komplikasyonlara yol
açabilece¤i endifleleri ile lezyonun, tesbit edildi¤inde cerra-
hi olarak rezeke edilmesi önerilen kesin tan› ve tedavi flek-
lidir (2,3). Olgumuza da benzer flekilde sa¤ alt lobektomi uy-
gulanm›flt›r.
‹leri yafllardaki KKAM olgular›nda her zaman kolayl›kla pre-
operatif tan›ya ulafl›lamamaktad›r. Lezyonun di¤er olas› ta-
n›larla birlikte düflünülmesi ve ihtimal dahilindeki risklere
karfl›n kesin tan› ve tedavi için cerrahi rezeksiyona baflvurul-
mas› zorunludur. Literatürde az görülen ileri yafla kadar
ulaflm›fl, rekürren solunum yollar› enfeksiyonlar› ile morbid
bir tablo gösteren olgumuz ilgili literatür gözden geçirilerek
sunulmufltur. 
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