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1. INCE••• 

Klinik davramş ve alışılnıamış histopatolojik gödiniimleri ile ilginç tümör
lerden olan bronkioloalveoler karsinoma tüm akciğer karsinomalarmm % 3'ünden 
azını oluşturur. 

Genellikle periferik yerleşinıli olan bu neoplazmlann çoğımluğu iyi diferan
siyedir. Histogenezisleri lıalii tartışma konusu olan bronkio/oa/veoler karsinamala
mı akciğerin diğer adenokarsinomalamıdan yada m etastatik tümörlerinden ayınnıı 
oldukça güçtür. 

Olgumuz her iki akciğerinde mu/tipi yerleşimli infiltrasyonlarla karakterize 
bronkioloalveoler karsinaması bulunun elli yaşmda bayan hastadır. 

• 
•• 
••• 
•••• 

Nadir görülen bu tümör, kaynaklada karşılaştırılarak incelenmiştir. 
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SUMMARY 

Multifocal Broncbioalveoler Carcinoma 

Bronclıioloalveolar carcinonıas Jıave ımıısııal elinical synıptomatology and 
peculiar Jıistopatlıologic pattenıs. Tlıey consist of less tlıat 3 % all pulmonary car
cinonıas. 

17ıey are genera/Iy located at tlıe periplıery and well differentiated. 17ıere is 
stil/ contreversy about their histogenesis, and bronclıioloalveolar careinamas are 
difficult to differentiate from other pulnıonary adenocarcinomas and metastatic tu
m ars. 

Our case is 50 year of fenıale and lıad mıılticentric and bilateral bronchio
loalveolar carcinoma. 

In this article, tlıis rare tıımor lıas been reviewed witlı up to date nıedicallit

herature. 

GİRİŞ 

İlk defa 1876 yılında Malassez tarafından tanımlanan bronkioloalveoler · 
karsinomalar, klinik ve radyolojik görünümlerinin değişikliği ile tanınır1 . 

Akciğerin primer karsinomalarından olan bu tümörlerin patolojik karak
terleri akciğerin primer adenokarsinomaları ile birçok metastatik lezyonu taklit 

eder14
. 

Periferik yerleşimleri tek yada multipl soliter nodülle r şeklinde olabildiği 
gibi diffüz pnömoni benzeri infiltrasyonlar şeklinde de görülebilir1-6. 

Morfolojik ve histolojik özelliklerine göre yıllarca sessiz kalabildiği ve ya
vaş büyüdüğü gibi hızla gelişebilen, solunum yetmezliğine yol açabilen tümörler 
olarak da bilinirler7• 

Histogenezisleri tam olarak aniaşılamayan bronkioloalveoler karsinoma, 
halen akciğer karsinomalarının en bilinmezi durumundadır6. 

Hastalığın sigara ve cinsiyet ile ilişkisi tam olarak saptanamamış ancak bu 
ilişkinin akciğerin diğer karsinomalarındaki gibi olmadığı, bu tümörlerde akciğer 
hastaları, diffüz pulmoner fibrozis yada lokal skarların sigaradan daha fazla 
önem taşıdığı gözlenmiştir LS. 

OLGU 

50 yaşında bayan hasta (Mİ) sekiz aydır devam eden öksürük ve balgam 
çıkarma şikayetleriyle hastanemize başvurmuştur. Yapılan fizik muayenesin de, 
parmaklarda çomaklaşma, siyanoz ve venöz dolguoluk ile kot kavsini üç santime-
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tre geçen karaciğer tespit edilmiş, akciğerlerde dinlemekle her iki orta ve alt he
mitoraksta kaba raller saptanmıştır. Akciğerierin radyolojik incelenmesinde; her 
iki akciğerde yaygın heterojen gölge koyuluğunda artma görülmüştür. 

Toraks Cf'de her iki hemitoraksta plevra tabanlı, bazıları kavite içeren 
multipl yumuşak doku yoğunluğunda lezyonlar, akciğerin perfüzyonlu Cf'de ise 
sağ akciğer orta bölümünde; sol akciğer üst, orta-dış ve alL bölümlerinde aktivite 
tutulumunda belirgin azalma saptanmıştır. 

Bu bulgular ile hastada akciğer infilt rasyonu, pnömoni, pnömokonyoz, in
terstisyel fibrozis, atipik tbc ve sarkoidozis düşünülmüştür. 

Balgamdan yapılan sitolajik incelemeler negatif sonuç vermiştir. Sağ ak
ciğerde yapılan açık biyopside plewanın akciğere multipl kesimlerde yapışık ol
duğu gözlendi. Doku parçasının frozen tanısı malign olarak rapor edildi. Hasta

nın sistem taramalarında herhangi bir yerde türnöral odak olmadığı bildirildi. 

BULGULAR 

Patoloji Anabilim Dalına gönderilen 2xl, 50x0, 5 cm boyutlarındaki frozen 
artığı materyal ile daha sonra gönderilen 3x2, 5xl cm boyutlarındaki ameliyat 
piyesi gri-beyaz renklerde doku parçaları idi. H er iki dokudan hazırlanan ve H e
matoksilen-Eozin ile boyanan preparatların incelenmcsinde, akciğer doku stro
masında yer alan bazı alveol lümenlerinde ova! ya da poligonal şekilli, iri hiper

kromatik nukleuslu, geniş eozinofilik bazıları berrak sitoplazmalı atipik epitelyal 
hücrelerden oluşan ve yer yer lümenc papiller uzantılar gösteren türnöral doku 
izlendi. T ürnöral dokuda bol musin materyali mevcuttu (Resim: 1-2). Alveol du-

Resim: 1 
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varları normal kalınlıkta olup, yapılan PAS boyasından ( +) sonuç alınmıştır . Bu 
histopatolojik özellikleri ile türnöral doku brorıkioloalveoler karsinoma olarak 

de~erlendirilmiştir. 

Resim: 2 

TARTIŞMA 

Bronkioloalveoler karsinamalar pulmoner adenokarsinomaların % 15, 
tüm ak~i~er tümörlerinin ise yaklaşık % 3'ünü oluştururlar3·5. ·% 60'ı periferik 
yerleşimli olan tümörterin bronşiol ya da alveollerden kaynaklandı~ düşünül
mektedir7. Alveol duvarları tümöre stroma görevi oluşturur3. Tümörün lokalize 
soliter nodüller ya da multifokal-diffüz olmak üzere iki şekli vardır1 ·3·7. 

Yapılan birçok çalışmada bu tümörlerin her iki seks grubunda eşit oran
da bulundu~u. otuz ile seksen yaşlar arasında, en_ sık altmış yaşlarda gözlendi@ 
bildirilmektedir1·2·7. Lezyonlar 1 cm'den küçük ve iyi sınırlı olabildikleri gibi 10 
cm büyüklü~e kadar ulaşabilen infiltre türnöral kitleler halinde de olabilirlerı.8. 
Lokalize lezyonlu hastaların yarısında türnöral kitle yıllarca hiçbir şikayete ne
den olmadan kalabilir ve tesadüf en çekilen akci~er grafılerinde gözlenir. Di~er 
yarısında ise öksürük ve balgam çıkarma en sık görülen şikayetlerdir. Soliter tez
yonların ço~nlu~ unilateral olup iyi sınırlı kitleler halinde bulunurlar. Diffüz 
multifokal tümörler infiltratif ve çoğunluğu bilateral yerleşimli lezyonlardır. Ak
ciğer radyografilerindeki görünümleri atelektazi ve obstrüktif pnömoni bulguları 

ile karışabilirı.ı. . · 
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Bronkioloalveoler karsinamalar iyi diferansiye tümörler olup bulundukları 
yerden diğer yerlere yayılımları aerojen veya lenfatik yollarla olmaktadır8. Topo

grafik olarak tümör nodülleri bronşiollcrle ilişkili olup bronşlada ilgisı yoktur4
. 

Tümöre stroma görevi yapan alveol duvarları normal kalııılıkta olabildiği gibi 

kronik ittihap ya da fibrozis sonucu kalıniaşmış olabilirler3
. 

Histolojik olarak hücreler koluronar tipte olup çoğunluğu musın materyali 

içerirler3·7. Histogenezisi hiila tartışma konusu olan bu tümörlerde, etektra n 
mikroskop çalışmaları çoğu vakada tümörün terminal bronşiol epitdinden kay
naklandığı ve bunların bol musin materyali içeren (sekretuar şekil) olgular ol
duğu belirtilmektedir. Yapılan araştırmalarda musin içeren ve bronşiol epitelin
den gelişen tümörlerin genellikle mult ifokal-diffüz form oluşturduğu, bilateral 
yerleşimin bu türdc fazla olduğu bildirilmektedir2·3·7. 

Musin içermeyen nonsekretuar şekil olarak da bilinen tüınorh.. Clara ya 

da pnömosit II hücrelerinden gelişirler. Bu tip tümörler gcncllikl~ unılateral ve 
soliter Iezyonlar şeklinde kendilerini gösterirler1

-8. 

Tümör hücreleri çoğunlukla nukleusları belirgin, atipik mitoz ~ekli az olan 
ve bazen papiller projeksiyonlar gösteren hücrelerdir. Diferansiyasyon f)ozulduk
ça nükleer ııtipizm ve multinükleer dev hücre formasyonları izlenir. Tümör olgu
larının yaklaşık % 5-15'inde "psammom body" denilen ckstrasdlulcr, yuvarlak, 
konsentrik laminalı, sıklıkla kalsifiye yapılar mevcuttur3

.4·
9

. 

Müsinöz tipteki tümörlerde diastazlı PAS ve mucicarmine boyaması ile 
( + ) sonuç alınır. Ayrıca bazı olgularda tümör hücrelerinde intrasitoplazmik gra
nüller bulunur. Balgam ve ya bronşiol yıkama sıvısının sitolojk incelee ıcsi, peri

ferik tek nodül olduğu zaman hemen tüm olgularda (-), multinodüler-inliltratif 
lezyonlar şeklinde olduğunda ise % 88'e kadar varan ( +) lik vermektcdir4

. Tü
möral olguların % 18'inde hiler ve mediastinal lenf nodüllerinc, % 2 nerikarda, 
% 7 göğüs duvarına metastazlar mevcuttur2

·
8

• 

Ayıncı tanı başlıca pulmoner adenakarsinama ve metastatik ırusınöz ade
nokarsinomalar ile yapılmalıdır. Yapılan bir çalışmada bronkioloalveoler karsi
nomaya benzer gelişim gösteren metastazların, % 6 kolon, % 15 oankreas % 10 
mide ve % 25 böbrek tümörlerinden kaynaklandığı belirlenmiştir"~. 

Bu tümörlerin akciğerin primer adenokarsinomalarından ayrılmaları kli

nik, radyolojik ve histopatolojik bulguların yanında ultrastrüktürel ve clektron 
mikroskop çalışmalar ile sağlanır. Clara hücrelerindeki surfak ın granüllerin var

lığı yalnızca clektron mikroskobu ile göstcrilebilir2. 

Prognoz türnöral kitlenin çapı, yerleşimi, tümörıJ.n hücresel ve sekretuar 
yapısı yapında aerojenik yayılımının olup olmamasına bağlıdırl.2·7• Genel olarak 

musinöz karakterli tümörlerde uzak metastazlar daha sık, bq yıllık y-ışam şansı 

daha düşüktür. Non sekretuar tümörlerde yaşam süresı nodül sayısı ve aerojenik 
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yayılıma bağlıdır. izole nodüller % 87 ameliyatla alınabilirler ve bütün olgularda 
beş yıllık survey % 70 olarak bildirilmektedirı.2 ·3• 

Olgumuz her iki akciğerde multifokal yerleşim gösteren, radyolojik, klinik 
ve histopatolojik bulguları ile musinöz (sekretuar) karakterli bronkioloalveoler 
karsinamadır. 
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