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ÖZET

Akci¤erde birden fazla odakta geliflen kanserler, multipl primer akci¤er kanseri (MPAK) olarak adland›r›l›r. Multipl primer

akci¤er kanserleri senkron ve metakron olmak üzere ikiye ayr›l›r. ‹ki veya daha fazla primer akci¤er tümörü ayn› anda

saptan›rsa, senkron akci¤er kanseri olarak tan›mlan›r. MPAK'lerinin gerçek s›kl›¤› bilinmemekle beraber çeflitli çal›flmalarda

%0.72-11,4 aras›nda de¤iflen oranlarda bildirilmektedir.Bu makalede senkron primer akci¤er karsinomu tan›s› alan seksen iki

yafl›ndaki erkek hasta sunulmufltur. Hastan›n akci¤er tomografisinde, sa¤ alt lopda 3x2 cm boyutunda kitle lezyonu ve sol üst

zonda hava bronkogram› içeren konsolidasyon alanlar› izlendi. Bronfl lavaj› sitolojisi malignite yönünden flüpheli pozitif gelince,

her iki lezyona transtorasik ince i¤ne biyopsisi yap›ld›. Sa¤daki lezyona epidermoid karsinom soldaki lezyona ise bronkoalveolar

karsinom tan›s› kondu. Taramalar›nda uzak metastaz saptanmad›. Hastan›n genel durumunun iyi olmamas› nedeniyle destek

tedaviyle takibine karar verildi.

Olgumuz, tedaviye yan›ts›z parankimal konsolidasyonlar›n ay›r›c› tan›s›nda akci¤er malignitelerinin mutlaka düflünülmesi

gerekti¤ini ve yine nadir de olsa primer kitleye senkron ikinci bir tümörün efllik edebilece¤ini göstermektedir. Bu yüzden

böyle olgularda ileri tan›sal giriflimlerin gereklili¤i vurgulanmaktad›r.

Anahtar kelimeler: akci¤er karsinomu, multipl primer akci¤er kanseri, senkron tümör

SUMMARY

Synchronous Primary Lung Cancer: Presentation of a Case

Multiple primary lung cancer (MPLC) defined as more than one tumor in lung upon presentation. Multiple primary lung cancer is divided

into synchronous andmetachronous lung cancer. When two or more primary lung cancers are detected at the same time, it is diagnosed

as synchronous lung cancer. Although the real incidence of MPLC is unknown, its frequency is estimated ranging from 0.72-11, 4 %.

We presented case of an 82-year-old man who has two synchronous lung cancers. In patient's chest tomography, 3x2

cm diameter mass in right low lobe and lobe consolidation with air trapping in left upper lobe were revealed. As malignant

cells were suspected in bronchoalveolar lavage fluid, bilaterally transthoracic needle biopsies were made. Epidermoid

carcinoma in the right lower lobe and bronchoalveolar carcinoma in the left upper lobe were diagnosed. There were

no distant metastases. Because our patient's performance status was fair, palliative therapy was given.

The case shows us that lung malignancy should certainly be considered paranchymal consolidations does not respond

to therapy and a primary tumor may rarely be accompanied by a second tumors. Hence, in such cases, advanced diagnostic

procedure is highly necessary.
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G‹R‹fi

Akci¤erde ayn› anda ancak farkl› loplarda birden

fazla tümörün bulunmas› klinisyenleri genellikle zor

durumda b›rakmaktad›r. Bu durum ya metastaz› ya

da multipl primer akci¤er kanserini akla getirmektedir.

Bu flekilde birden fazla odakta geliflen kanserler

multipl primer akci¤er kanseri (MPAK) olarak

adland›r›l›rlar. Bu tümörler akci¤erde ayn› anda

saptan›yorsa senkron, farkl› zamanlarda saptan›yorsa

metakron olarak adland›r›l›rlar[1]. Senkron tümörler

metakron tümörlere oranla daha seyrek görülmekte

olup prognozlar› daha kötüdür[2,3,4].

Olgumuz, radyolojik olarak akci¤erde primer kitle

görüntüsüyle beraber, farkl› lopda tedaviye yan›ts›z

pnömonik konsolidasyon saptanmas› durumunda,

senkron tümör olas›l›¤› aç›s›ndan ileri tan›sal giriflimlerin

gereklili¤i vurgulamakamac›yla literatüreflli¤inde sunuldu.

OLGU

Seksen iki yafl›nda erkek hasta Aral›k 2005

tarihinde öksürük, nefes darl›¤›, balgam ç›karma ve

kilo kayb› flikâyetleriyle baflvurdu. Bu flikâyetleri

nedeniyle baflka merkezde 20 gün süreyle antibiyotik

tedavisi ald›¤› ö¤renildi. Özgeçmiflinde 60 paket y›l›

sigara öyküsü vard›, ancak 30 y›l önce sigaray›

b›rakm›flt›. Ayr›ca kahvehane iflletmecili¤i yapt›¤›ndan

yo¤un pasif sigara içicisiydi.

Solunum sistemi muayenesinde sa¤ bazalde

inspiratuar raller ve bilateral ekspiratuar ronküsler

tesbit edildi. Di¤er sistem muayeneleri ve vital bulgular›

normal s›n›rlardayd›. Laboratuvar incelemesinde

hemogram, biyokimya ve idrar analizi normal

s›n›rlardayd›. Ancak eritrosit sedimantasyon h›z› 90

mm/saat olarak ölçüldü. Akci¤er grafisinde; sol üst

ve orta zonda, hilustan perifere uzanan ve içinde

hava bronkogram› izlenen genifl konsolidasyon alan›

mevcuttu. Ayr›ca, sa¤ akci¤er alt zonda periferik

yerleflimli diyafragma s›n›rlar›n› k›smen silen, s›n›rlar›

net olmayan infiltrasyon alan› izlendi (Resim1a).

Çekilen toraks tomografisinde, sa¤ alt lopda 3x2 cm

boyutunda kitle lezyonu ve kitlenin periferinde infiltratif

görünüm izlendi. Yine sol üst zonda baz› alanlarda

hava bronkogram› içeren konsolidasyon alanlar› ve

prekarinal alanda yaklafl›k 1 cm boyutunda lenf nodu

izlendi (Resim1b-c).

Resim 1: Olgunun akci¤er radyografisi ve bilgisayarl› tomografi

görüntüleri

Yap›lan bronkoskopide sol akci¤er üst lopda

ve sa¤ akci¤er alt lop segment bronfllar›nda raylanma

art›fl›, mukozal kabar›kl›k ve hafif hiperemi izlendi.

Sa¤ alt lop lateral segmentten ve sol üst lopdan

yap›lan bronfl lavaj› sitolojisi, kuflkulu atipik sitoloji

olarak raporland›. Bunun üzerine sa¤ alt lopdaki

kitleye ve sol üst lopdaki konsolidasyona yönelik

transtorasik ince i¤ne aspirasyon biyopsisi (TT‹AB)

uyguland›. Sa¤daki lezyon epidermoid soldaki ise

bronkoalveolar karsinom (nonmüsinöz tip) olarak

raporland›. ‹mmünhistokimyasal çal›flmada, soldaki

lezyon TTF-1 hafif (+), CEA (+) ve PSA (-), sa¤daki

lezyon ise HMWCK(+), CK-7 (+), CK20 (+), P63 hafif

(+), Ber Ep-4 hafif (+) ve TTF-1 (-) olarak raporland›

(Resim 2a-b,3a-b). Hastan›n uzak taramalar›nda

(beyin, üst bat›n BT ve kemik sintigrafisinde) metastaz

saptanmad›. Olgunun epidermoid karsinomu Evre

IB (T2N0M0) ve bronkoalveolar karsinomu Evre IIIB

(T4N0M0) olarak de¤erlendirildi. Solunum fonksiyon

testlerinde FEV1'i 1.89 lt (%85) ve FVC'si 2.67 lt

(%89) olarak saptanan hastan›n performans›n›n

kötü (ECOG: 3) olmas› nedeniyle destek tedavi ile

takibine karar verildi.

Resim 2: Sa¤ Akci¤er: Az Diferansiye Skuamöz Karsinom. Resim

2a'da kronik iltihabi hücrelerle infiltre desmoplastik stroma

içerisinde adalar ve tek hücreler halinde düzenlenmifl, belirgin

pleomorfizm gösteren atipik epitel hücrelerinden oluflan neoplazm

izlenmekte (H.E.x 200). Resim 2b'de sa¤daki lezyonun

immünhistokimyasal boyamas› verilmifltir (HMWKCK X200).
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Resim 3: Sol Akci¤er: Bronkoalveoler Karsinom (Nonmüsinöz Tip).

Resim 3a'da neoplazmda kübik epitel hücreleriyle döfleli, k›vr›nt›l›,

yer yer papiller yap› oluflturan alveol benzeri oluflumlar izlendi (

H.E.x 400). Resim 3b'de soldaki lezyonun immunhistokimyasal

boyamas› verilmifltir (TTF1X200).

TARTIfiMA

MPAK'lerinin gerçek s›kl›¤› bilinmemekle beraber

çeflitli çal›flmalarda % 0.72-11,4 aras›nda de¤iflen

oranlarda bildirilmektedir[5,6]. Tüm MPAK'lerinin

%40'›n› senkron, %60'›n› ise metakron tümörler

oluflturmaktad›r[7].

Akci¤erde eflzamanl› ve farkl› lopta multipl kitle

saptand›¤› zaman ilk planda akci¤ere metastaz

yapan maligniteler yönünden, ekstrapulmoner

primer odak taramas› yap›lmaktad›r. Ancak herhangi

bir ekstrapulmoner oda¤›n bulunamamas› ve

histolojik olarak lezyonlar›n akci¤er malignitesi

oldu¤unun gösterilmesi ile MPAK tan›s› konulmak-

tad›r. Multipl primer akci¤er karsinomlar›n›n tan›

kriterleri Tablo I'de verilmifltir[2,8]. Senkron primer

akci¤er tümörü farkl› histolojik tipteyse tan›da

genellikle sorun yoktur. Ancak farkl› lopta efl

histolojide tümör saptanmas› durumunda senkron

MPAK tan›s› koymak zordur. Bu hastalarda

mediastinal lenf nodu tutulumu ve ekstrapulmoner

metastaz d›flland›ktan sonra genetik çal›flma

önerilmektedir. DNA flow sitometriyle ayn›

histolojideki senkron MPAK'nin ay›r›m› yap›labilmek-

tedir[9]. Bu hastalarda do¤ru evreleme hem tedavi

fleklini ve hem de yaflam süresini oldukça

etkilemektedir. Senkron tümörlerin yaklafl›k %60'›

ayn› histolojik yap›dad›r ve epidermoid  karsinom

en s›k rastlanan histolojik tiptir[10,11]. Hastam›zda

da epidermoid karsinom ve bronkoalveolar karsinom

birlikteli¤i bulunmaktayd›.

Tablo I: Multipl primer akci¤er kanseri(2,8)

MPAK tan›s› genellikle akci¤er grafisi ve/veya

toraks tomograf isinde izlenen lezyonlar›n

histopatolojik incelemesi ile konulmaktad›r. Ancak,

radyolojik incelemede lezyon izlenmemesine ra¤men

baz› olgularda primer tümörün cerrahisi esnas›nda

ya da bronkoskopik inceleme s›ras›nda senkron

MPAK teflhis edilebilmektedir. Van Rens ve arkadafllar›

yapt›klar› çal›flmada[12], floresan bronkoskopiyle

hastalar›n›n %4.3 kadar›na senkron MPAK tan›s›

koymufllard›r. Bizim olgumuzda radyolojik olarak

sa¤ alt loptaki lezyon primer kitle görüntüsündeyken

di¤er lezyonlar pnömonik konsolidasyonlar

fleklindeydi. Bu nedenle de olgu bafllang›çta akci¤er

karsinomu ve pnömoni olarak de¤erlendirildi. Ancak

nonspesifik antibiyotik tedavisine ra¤men radyolojik

düzelmenin olmamas› nedeniyle önce bronkoskopi,

takiben de TT‹AB ile lezyonlar›n ay›r›c› tan›s›n›n

yap›lmas› yoluna gidilmifltir. Histopatolojik

de¤erlendirmede her iki lezyonun farkl› tipte olmas›

ile olgumuza kolayl›kla senkron akci¤er karsinomu

tan›s› konulmufltur. Epidermoid karsinom radyografi-

de daha çok kitle (bazen kaviteleflen) fleklinde

karfl›m›za ç›kmakla birlikte bronkoalveolar karsinom

soliter ya da multipl nodül, alveoler veya nodüler

opasite ve yine fokal ya da yayg›n infiltrasyonlar

fleklinde görülebilmektedir. Ayr›ca alveoler ve nodüler

opasite varl›¤›nda bronkoalveolar karsinomun

prognozunun daha iyi oldu¤u gözlenmifltir[13].

Rezolüsyonu geciken pnömonik konsolidasyonlarda

bronkoalveolar karsinom ay›r›c› tan›da düflünül-

melidir.

Multipl primer akci¤er kanserlerinde tedavi
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Senkron primer akci¤er kanseri

Senkron MPAK (efl zamanl› saptanm›fl)

A. Farkl› histoloji
B. Benzer histoloji (afla¤›daki kriterlerden 2 veya daha fazlas›n›n
bulunmas›)
1. Uzak metastaz yoklu¤u
2. N 2,3 lenf nodu metastaz› olmamas›
3. Farkl› moleküler genetik özellik
4. Farkl› lop tutulumu
5. Premalign lezyonla iliflki
Metakron MPAK (farkl› zamanda saptanm›fl)

A. Benzer histoloji
1. ‹lk tümör tan›s›n›n üzerinden 4 y›l geçmesi ve sistemik
metastaz olmamas›
B. Farkl› histoloji
C. Farkl› moleküler genetik yap›
Hematojen Metastaz

Benzer histoloji ve sistemik metastaz
Benzer histoloji, farkl› lob tutulumu ve N2,N3 varl›¤› ya da
primer tümör tan›s›n›n üzerinden 2 y›l geçmemesi

A B



tümörün saptanma zaman›na, tümör tiplerine ve

evreye göre de¤iflmektedir. Bu tümörler s›kl›kla erken

evrede saptansalar da prognozlar› primer akci¤er

tümör-lerinden daha kötüdür, ancak yine de erken

evrede radikal cerrahi seçene¤i en iyi tedavi yaklafl›m›d›r
[3,14,15]. Öte yandan metakron tümörlerde ise prognoz

k›smen daha iyidir. Aziz ve arkadafllar›n›n yapt›¤› bir

çal›flmada[16], metakron tümörlerde ortalama sa¤kal›m

49 ay bulunmuflken, senkron tümörlerde 31 ay olarak

bulunmufltur. Uçgun ve ark. ise senkron tümörlü 3

olgunun ortalama sa¤kal›m›n› 11 ay olarak bulmufllard›r
[10]. Di¤er çal›flmalarda ise senkron akci¤er tümörlerinin

5 y›ll›k sa¤kal›m› %6-23 aras›nda bulunmufltur[7,17].

Ayr›ca çeflitli çal›flmalarda senkron tümörlerde ayn› ve

farkl› histolojinin sa¤ kal›ma katk›s› de¤iflken

bulunmufltur[1,18].

Sonuç olarak akci¤erde farkl› loplarda ayn›

anda saptanan nodül, kitle veya konsolidasyonlar›n

do¤ru tan›mlanmas › sa¤kal ›m› oldukça

etkilemektedir. Senkron akci¤er tümörlerinin erken

evrede saptanmas› ve cerrahi tedavi seçene¤i ile

beraber sa¤kal›ma önemli katk› sa¤lamaktad›r. Ancak

bu hastalarda prognoz yine de erken evre primer

akci¤er kanserinden daha kötüdür.
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