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ÖZET 

Kistik adenomatoid ma/formasyon, bronşiyoler yapıların matürasyonunda yetersizlik ve normal akciğer dokusunda 
değişik büyüklük ve sayıda kistler/e karakterize olan bir hastalıktır. Asemptomatik seyir/i olabileceği gibi bazı 

olgularda solunum yetmezliği, takipne, sık tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonları ve siyanoz görülebilmektedir. 
Son yıllarda prenatal ultrasonografi sayesinde kistik adenomatoid malformasyon/u olgular antenatal dönemde 
tanınabilmektedir. Postnatal dönemde çekilen göğüs röntgeni ve bilgisayarlı tomografi tanıda yardımcıdır. Tedavide 
akciğerin büyümesini engelleyen basıyı ortadan kaldırmak amacıyla lobektomi, cerrahi rezeksiyon veya segmentektomi 
uygulanmaktadır. Kistik adenomatoid malformasyonun üç tipi bulunmaktadır. Olgumuz sağ akciğerinde saptanan 
kistik yapıların 2 cm'den büyük olması ve asemptomatik seyir göstermesi, prenatal dönemde tanı almış olması ve 
nadir görülmesi nedeniyle sunulmuştur. 

Anahtar Kelimeler: Kistik adenomatoid ma/formasyon, prenatal tanı 

SUMMARY 

Cystic adenomatoid malformatian is characterised by maturation failure of bronchial structures and multiple 
cysts in varying shapes in the lung tissue. The course of the disease may be asymptomatic, but in same cases 
the elinical manifestations may consist of respiratory distress, tachypnea, recurrent respiratory tract infections 
and cyanosis. Recent/y cystic adenomatoid malformatian can be diagnosed by prenatal ultrasonography in the 
early stages of the disease. Postnatally, chest roentgenogram and computerised tomography may be helpful 
in the diagnosis of the disease. Lobectomy, surgical resection or segmentectomy are recommended procedures 
in order to relieve the pressure of the cysts on the lung tissue and maintain the maturation of the lung. 
There are 3 types of cystic adenomatoid malformation. Our case was presented herein due to cystic 
structures broader than 2 cms in diameter, asymptomatic course, prenatal diagnose, and its rarity. 
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Çetin ve ark. 

Konjenital kistik adenomatoid malformasyon 
havayollarının matürasyonunda yetersizlikle karak­
terize nadir bir akciğer anomalisidir. Olguların 
büyük bir kısmında rıeonatal dönemde solunum 
sıkıntısı, siyanoz görülmekle birlikte bazı olgular 
asemptomatik seyredebilmektedir. Son yıllarda 
prenatal dönemde yapılan ultrasonografi saye­
sinde olgular erken dönemde tanınabilmekte ve 
gerektiğinde intrauterin cerrahi girişim yapıla­
bilmektedir. Bizim olgumuz fetaldönemde tanı 
almış olup nadir bir anamali olması nedeni ile 
sunumu yapılmıştır. 

OLGU SUNUMU 

Miadında, C/S ile doğduğu öğrenilen bir günlük 
erkek olgu intrauterin dönemde yapılan ultra­
sonografide sağ akciğerde iki adet kistik lezyon 
(Resim ı) saptanması üzerine yatırıldı. Fizik 
bakıda ağırlık: 3000 gr (25-50 p), boy: 45 cm 
(ı0-25 p), baş çevresi: 32 cm (ı0-25 p), KTA: 
130/dk, SS: 36/dk, kan basıncı: 85/50 mmHg, 
ısı: 36.8°C (timpanik) olup, yenidoğan refleks­
leri olağandı. Akciğer oskültasyonunda bilateral 
kaba ralleri duyulan olgunun her iki ayak iki ve 
üçüncü parmakları arasında sindaktili mevcuttu. 
Diğer sistem bakılan olağan olarak değerlendi­
rildi. 

Laboratuvarında hemogram ve rutin biyokimya 
değerleri olağan olarak saptandı. Çekilen akci­
ğer grafisinde sağ orta zonda iki adet kistik 
görünüm mevcuttu. Göğüs tomografisinde ise 
sağ akciğerde apeksten bazale dek posteriarda 

Resim 1. Kistik lezyonların prenatal ultrasonografideki 
görüntüsü. 

yerleşmiş, en büyüğü 42x54 mm boyutlarında 
çok sayıda ince duvarlı kistik lezyonlar saptan­
mış olup ve bu görünüm kistik adenomatoid 
malformasyon tip ı ile uyumlu olarak değer­
lendirildi (Resim 2). iziemi sırasında solunum 
sistemi enfeksiyonu izlenmeyen, gelişmesi yaşı 
ile uyumlu olan olguya 6. ayında sağ lobektomi 
uygulandı. Şu anda ı8 aylık olan hastamızın 
ağırlığı ı3 kg (75-90 p), boyu 85 cm (75-90 p) 
olup normal bir gelişim seyri göstermektedir. 

Resim 2. Kistlerin toraks tomografisinde görünümü. 

TARTIŞMA 

Çocuklarda ve bebeklerde trakeobronşial ağacın 
kistik anomalileri genellikle konjenital orijinlidir 
(1). Bu kistik anamaliler pulmoner sekestras­
yon, konjenital kistik adenomatoid malformas­
yon, konjenital lober amfizem ve bronkojenik 
kisti içermektedir (2). Kistik adenomatoid malfor­
masyon mezenşiyal elementlerin anormal proli­
ferasyonu ve bronşiyoler yapıların matürasyo­
nunda yetersizlikle karakterize olan bir anama­
lidir (3). Kistik yapılar genellikle tek lobda yer 
almaktadır (4). Kistik adenomatoid malformas­
yon pulmoner hipoplazi, ekstralober sekestras­
yon, diafragma hernisi, hemivertebra ve Pierre­
Robin sendromu ile birliktelik gösterebilmekte­
diL Olguların l/4'ü ölü doğmakla birlikte canlı 
doğanların yarıdan fazlasında prematürite, poli­
hidramnios ve hidropsa sık rastlanmaktadır. 

Erkek cinsiyette daha sık görülmektedir. Kistik 
adenomatoid malformasyonun 3 tipi bulunmak­
tadır; Tip ı 'de kistik yapılar silyalı psödostratifiye 
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kolumnar epitel ile döşeli olup, 2 cm'den daha 
büyük tek veya çok sayıda kistik yapılar görül­
mektedir. Tip 2'de ise silyalı kübik kolumnar 

epitel ile döşeli olan 1 cm'den küçük çok sayıda 
kistik yapılar bulunmaktadır. Tip 3'de mediyas­
tende kaymaya sebep olabilen, kistik olmayan 
geniş bir lezyon bulunmaktadır (5). Tip 4 son 
yıllarda tanımlanmakta olup sıklığı kesin olarak 
bilinmemektedir. Bu olgular büyüme geriliği, sık 
akciğer enfeksiyonlan ile başvurabilmektedir (6). 

Tip 1 kistik adenomatoid malformasyonlu olgu­
lar asemptomatik olmakla beraber tip 2 ve 3 
ağır seyirlidir. Bizim olgumuz, antenatal dönem­
de yapılan ultrasonografik incelemede sağ akci­
ğerde görülen kistik yapıların kistik adenoma­
toid malformasyon ile uyumlu olduğu saptan­
mış olup, postnatal dönemde yapılan radyolojik 
değerlendirmede bu kistlerin 2 cm'den büyük 
olmaları ve hastanın asemptomatik seyir göster­
mesi nedeniyle tip 1 olarak değerlendirilmiştir. 

Son yıllarda prenatal ultrasonografinin yaygınlaş­
ması ile bu olgular antenatal dönemde tanına­
bilmekte ve bu sayede erken dönemde yapı­
lacak cerrahi girişimler hayat kurtarıcı olabil­
mektedir (7). Kistik adenomatoid malformas­
yonlu olguların büyük bölümü prenatal 22 
haftadan önce tanınabilmektedir (8). Olgumuz 
ise prenatal ultrasonografik inceleme ile 24. 
haftada tanınmıştır. 

Olguların büyük bir bölümünde neonata! dönem­
de dispne ve siyanoz görülmektedir (5). Asemp­
tomatik olgularda ise ilerleyen dönemlerde 
tekrarlayan akciğer enfeksiyonlarına rastlanmak­
tadır. Nadir olmakla birlikte pnömotoraks ve 
hemopnömotoraks gelişebilmektedir (9,10). intra­
torasik basıncın artması akciğer dokusunda 
hipoplaziye neden olmaktadır. Özellikle tip 
3'1ü olgularda vena kava inferiorun obstrüksi­
yonu sebebi ile anazarka tarzmda ödem ve asit 
görülebilmektedir (5). Diffüz, bilateral tutulumu 
olan olgularda postnatal dönemde resüsitasyo­
na yanıtsız solunum yetmezliği gelişmektedir. 
Olgumuzda postnatal dönemde dispne, siyanoz 
ve ödem izlenmemiştir. 

Akciğer lezyonu hidrops gelişecek kadar büyük­
se ve immün bir nedene bağlı değilse intrauterin 
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cerrahi gınşımın gerekli olduğuna inanılmak­

tadır. Bu arada lezyonun zaten küçüleceğini ve 
intrauterin girişime gerek olmadığını savunan­
lar da vardır. Prenatal ultrasonografi sayesinde 
asemptomatik olan olgular erken dönemde tanı­
nabilmektedir. Bizim olgumuz intrauterin dönem­
de tarımdığı için asemptomatik olmasına rağmen 
klinikte değerlendirildikten sonra elektif şartlar­
da opere edilmiştir. 

Olgularda, postnatal dönemde çekilen gogus 
röntgeninde düzensiz kistik yapılar saptanmak­
tadır. Göğüs röntgeninin normal olması regres­
yonu kanıtlarnamaktadır (ll). Bilgisayarlı tomo­
grafinin hastalığın tanısında ve izleminde yarar­
lı olduğu belirtilmektedir (1). Hastamızda da tanı, 
postnatal dönemde çekilen akciğer grafileri ve 
tomografi ile doğrulanmış olup tedavinin yön­
lendirilmesinde yardımcı olmuştur. 

T edavide etkilerımiş olan lo b un tam olarak çıka­
nlması önerilmektedir o Amaç akciğerin büyüme­
sini engelleyen ve matürasyonunu kısıtlayan 

basıyı ortadan kaldırmaktır (12, 13). Asemptoma­
tik olgularda ilerleyen dönemlerde sık tekrarla­
yan akciğer enfeksiyonlan ve apseler görülebil­
mektedir. Ayrıca bu olgularda rabdomiyosar­
kom, karsinam gibi maligniteler daha yüksek 
oranda görüldüğünden asemptomatik o lgulara da 
elektif şartlarda cerrahi tedavi yapılması gerek­
mektedir. Asemptomatik bebeklerde yapılan 

cerrahi girişim sonrası hastanede kalış sürele­
rinin daha kısa olduğu ve semptomların gelişi­
minden sonra yapılan cerrahi girişimle kıyaslan­
dığında maliyetin daha az olduğu belirtilmekte­
dir (14). Etkilerımiş akciğer lobunun tam olarak 
çıkanlması ile olguların büyük bir kısmında tam 
iyileşme sağlanırken, segmental rezeksiyon ise 
genellikle yetersiz olmaktadır. Öte yandan erken 
operasyonun küçük çocuklar ve bebeklerce 
daha iyi tolere edildiği de bildirilmektedir (15). 

Hastamızda da erken dönemde (yaşamının 6. 
ayında) sağ lobektomi uygulanmış olup, bir yılı 
aşkın bir süredir sorunsuz olarak izlenmektedir. 

Hastalarda prognoz lezyonun boyutu ve tipine 
göre değişmektedir (5). Pulmoner hipoplazinin 
varlığı ve fetal dönemde hidropsun saptanması 
köi.i.l prognostik değer taşımaktadır (16). Hidrops, 



Çetin ve ark. 

tip 3 kistik adenomatoid malformasyonlu olgu­
larda kistik kitlenin mediastende basısı nede­
niyle oluşan venokaval obstrüksiyona bağlı olarak 
gelişmektedir (5). Bizim olgumuzcia prognozu 
kötü yönde etkileyecek hidrops, polihidramnios, 
mediastinal şift gibi bulgular saptanmamıştır. 

Bazı olgularda ise intrauterin regresyon görüle­
bilmektedir. Leeuwen ve ark. (1 1) prenatal 
ultrasonografi ile izledikleri 14 kistik adenoma­
toid malformasyonlu olgunun 6'sında (%43) 
intrauterin dönemde parsiyel regresyon saptan­
dığını belirtmektedirler. 

Sonuç olarak, antenatal dönemde ultrasonogra­
fi ile tanınması mümkün olabilen kistik adeno­
matoid malformasyonlu olgularda erken dönem­
de yapılan tanısal ve cerrahi girişimler hayat 
kurtarıcı olabilmektedir. 
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