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ÖZET 
Akciğerin konjenital kistik adenomatoid malformasyonu 
(KKAM) embriyonik farkllaşma anomalisi olarak normal 
akciğer dokusunun yerini değişik boyut ve sayda kist-
lerin almas ile ortaya çkan nadir bir hastalktr.  
Olgularn % 80-85’i solunum sknts nedeni ile neonatal 
dönemde veya tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlar 
nedeni ile iki yaşn altnda görülür. Perinatal ultrasonog-
rafi kullanmnn başlamas ile intrauterin tan konulan 
olgularn says artmştr. 33 yaşndaki 18 haftalk gebeye 
yaplan rutin prenatal USG’de sol toraks içinde yerleşimli 
büyük kistik kitle (25x30 mm) tespit edildi. Eşlik eden 
başka patoloji izlenmedi. Prenatal ultrasonografi (USG) 
ile akciğerinde KKAM olduğu saptanan bir olgunun tan 
ve tedavisini sunarak, bu nadir anomalinin tedavi 
prensiplerini tartşmay amaçladk. 
 
Anahtar Kelimeler : Konjenital kistik adenomatoid mal-
formasyon, akciğer, antenatal  tan 
 
 
 

ABSTRACT 
Congenital cystic adenomatoid malformation of the 
lung; case report with review of literature 
Congenital cystic adenomatoid malformation (CCAM) of 
the lung which occurs with various forms and numbers 
of cysts as embryonic differentiation abnormality, is a 
rare abnormality. In %80-85 of cases, respiratory 
distress occurs during the neonatal period or before the 
age of two years due to respiratory infection. Most 
patients with CCAM can be diagnosed with prenatal 
ultrasound. Here in we present 33-year-old woman who 
was evaluated by routine prenatal ultrasound at 18 
weeks of gestation and who was found to have large 
cystic mass area measured 25x30 mm in left fetal thorax 
with no associated anomalies. We aimed to discuss 
management principles of this rare abnormality by 
presenting management and diagnosis of a case which 
was prenatally diagnosed by ultrasound as CCAM of the 
lung. 
 
Key Words : Congenital cystic adenomatoid malformation, 
lung, antenatal diagnosis. 

 

 
GİRİŞ 
Konjenital akciğer kitleleri (KAK) çok nadir görül-
melerine rağmen yaşam tehdit etme potansiyeline 
sahip hastalklardr1-4. Akciğerin hamartomatöz bir 
lezyonu olan konjenital kistik adenomatoid 
malformasyon (KKAM) birbirleri ile ilişkili prolifere 
terminal bronşioller, kistik ve solid yaplar ile 
karakterize olan doğumsal bir anomalidir4-8. 
Gebeliğin 6.-8. haftasnda proksimal hava yolla-
rnda maturasyon eksikliği ve distal alveol doku-
sunda genişlemenin mevcut olduğu embriyolojik 
gelişim bozukluğu söz konusudur. Kistik yaplarn 
duvarnda kkrdak dokusu yoktur ve iç yüzeyleri 
kolumnar veya küboidal epitelyum ile döşelidir6-9. 
Konjenital kistik akciğer hastalklar; kistik adeno-
matoid malformasyonu (KKAM), lober amfizem, 
pulmoner sekestrasyon ve bronkojenik kist olmak 
üzere başlca dört tipe ayrlr. Bu hastalklar 
histolojik olarak farkl olmalarna rağmen, klinik ve 
embriyolojik olarak benzer özellikler taşrlar. Bu 
nedenle kesin tanlar zor olup cerrahi gerektirir. 
İnsidans 1/14000 ile 1/135000 olarak bildirilmek-
tedir5,7. Önceleri neonatal dönemde solunum siste-
mi semptomlar yarattğnda, yaplan klinik ve 
radyolojik incelemeler sonucunda tans konulabi-

lirken günümüzde antenatal USG ile intrauterin 
dönemde saptanabilmektedir2-9. 
 
OLGU SUNUMU 
Gravida 3, Parite 1 olan 33 yaşndaki olguya 18. 
haftada yaplan rutin obstetrik USG inceleme 
srasnda fetusun sol hemitoraksnda en büyüğü 
28x30 mm olan kistik lezyon saptand (Resim 1).  
 

 
 

Resim 1. Fetal sol hemitoraks alt zonda yeleşen kistik 
kitle lezyonu 
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Akciğerde KKAM ön tans konularak konservatif 
tedavi için fetüs takibe alnd. Mediastinal yap-
larda ve batnda patolojik görünüm saptanmad. 
20 ve 24. haftalarda yaplan fetal eko sonucunda 
yapsal veya fonksiyonel anormallik saptanmad. 
USG ile yakn takibe alnan gebeye 30. haftada 
yaplan kontrol USG'de, tespit edilmiş olan kistin 
boyutunda (11 mm) belirgin gerileme saptand. 
3200 gr, 8-10 Apgarl bebek sezaryen ile doğur-
tuldu. Doğduktan sonra solunum sknts izlenme-
di. Çekilen AP akciğer grafisinde lezyonun gerile-
miş olduğu gözlendi. Çocuk Cerrahisi Anabilim 
dalnn önerisi doğrultusunda yakn takip önerildi. 
 
TARTIŞMA 
Konjenital akciğer kitleleri intrauterin yaşamn 5-
6. haftasnda mezodermal ve ektodermal kompo-
nentleri arasndaki ilişkinin kesilmesi veya bozul-
masndan kaynaklanmaktadr. Bu embriyolojik 
hata sonucu fetal hidropstan neonatal solunum 
skntsna kadar değişen klinik spektrum ortaya 
çkabilir9-13. İlk defa Chill ve Tang tarafndan diğer 
akciğerin kistik lezyonlarndan ayr olarak tariflen-
miştir7. Lober amfizemden sonra en sk görülen 
konjenital kistik akciğer hastalğdr8,14. KKAM 
genellikle unilateral olup tek bir lobla snrldr. 
Stocker ve ark. tarafndan klinik, mikroskobik ve 
makroskobik ölçütler doğrultusunda 3 alt gruba 
ayrlmştr7-15. Tip 1 formu %65 orannda görülür. 
Çap 2-10 cm arasnda, kaln duvarl, bronş ile 
ilişkili hava veya sv içeriği bulunabilen, silyal 
psödodistrafiye kolumnar epitel ile döşeli bir veya 
birden fazla kist içerir. En sk görülen ve en iyi 
prognoza sahip olan tiptir. Tip 2 formuna %25 
orannda rastlanr. Çaplar 1 cm'den küçük, duvar 
silyal küboidal veya kolumnar epitel ile döşeli 
multipl kistik yaplar vardr. Kist duvar muköz 
hücreler veya kartilajinöz yaplar barndrmaz. Tip 
3 formu ise % 10 orannda bildirilmiştir. Çaplar 5 
mm'nin altnda, silyal ve nonsilyal kuboidal epitel 
ile döşeli çok sayda mikrokistik, çplak gözle solid 
görünümlü olan ve geniş hacimlere ulaşabilen 
lezyonlardr4,7,10. Bizim olgumuz bu snflamaya 
göre tip 1 patolojiye sahip idi. Lezyon boyutlar 
küçüldükçe prognoz kötüleşmektedir. Fetal hidrops, 
polihidroamnios, pulmoner hipoplazi ve mediasti- 
nal yer değiştirme sk rastlanan ikincil bulgular 
olup kötü prognostik faktörlerdir 11-16. 
Günümüzde gebelerin prenatal kontrollerinde USG 
kullanm intrauterin tan konulan olgularn saysn 
artrmştr14-17. Özellikle 2. trimesterin erken 
dönemlerinde rastlantsal olarak görülmektedir. 
Prenatal USG ile tanda gestasyonel yaş önemlidir.  
Literatürde ilk trimesterde saptanmş KKAM olgusu 
bildirilmemiştir. Rutin USG incelemelerinde en rahat 
16-22. haftalar aras ve 32. haftada saptanabil-

mektedir. İlerleyen gebelik haftalarnda küçük 
kistlerin içine sv toplanmasna bağl olarak hipe-
rekojen görünüm oluşmaktadr15,16,18,19, 
Her üç tipte de kitle lezyonunun boyutuna bağl 
olarak gelişen polihidramnioz, hidrops, pulmoner 
hipoplazi ve mediastinal yer değiştirme sk rast-
lanan sekonder bulgular arasndadr. Bunlarn 
prognoza etkileri, histolojik tipten daha fazladr. 
İlerleyen gebelik haftalarnda lezyonun gerilemesi, 
hidrops veya polihidramniozun yokluğu ve pulmo-
ner hipoplazinin minimal olmas iyi prognozu, 
lezyonun devam etmesi ve eşlik eden başka anor-
malliklerin varlğ ile prenatal cerrahi gerektirme-
sinin ise kötü prognozu gösterdiği bildirilmiş-
tir6,13,18. Bizim olgumuzda da intrauterin gerileme 
oldu. Özellikle büyük boyutlu lezyonlarda, solunum 
sknts erken postnatal dönemde gelişebilir. 
Doğum sonras tanda çekilen PA akciğer grafisi 
ve/veya akciğer BT’si tanya yardmcdr. 
Son yaynlarda KAK'lerin %80'inin yaşamn ilk 6 
aynda görüldüğü bildirilmiştir1,11. Bu lezyonlarn 
hepsi görüntüleme yöntemlerinde hava veya sv 
dolu kitleler şeklinde görülmektedir. Antenatal 2. 
trimester USG incelemeleri ile tan konulabilmek-
tedir4,9,11. 
Bizim olgumuz kist boyutlar itibari ile tip 1 
KKAM’e uymakta idi. Obstetrik USG ile yaplan 
inceleme ayrc tan ve prognozun belirlenmesinde 
tek başna yeterli değildir. KKAM olgularnda post-
partum dönemde cerrahi yaklaşm konusu tartş-
maldr. Solunum yolu enfeksiyonlar riski ve 
malignite gelişebileceği düşüncesi ile 1 yaş civa-
rnda segmentektomi ve lobektomi önerenler 
olduğu gibi, asemptomatik olgularn takibini öne-
renler de bulunmaktadr10,18,21. Olgumuza da lite-
ratür bilgileri şğnda düzenli takipler ile kontrol 
önerildi. 
Sonuç olarak antenatal USG’de izlenen bir fetal 
toraks kitlesi, doğum esnasnda ve/veya sonra-
snda fetal yaşamsal sorunlar yaratabilmektedir. 
Bu nedenle fetal toraksn sonografik incelemesinde 
öncelikle fetal diafragmann ve mediastinal yapla-
rn net olarak seçilerek toraks snrlar belirlen-
melidir. KKAM’nin prenatal erken sonografik tans 
jinekolog, pediatrist ve pediatrik cerrahn erken 
dönemde haberdar olmas nedeni ile prognozu 
belirleyici öneme sahiptir. USG ile KKAM ön tans 
konan hastalarda, doğum sonras yaplan değer-
lendirme ile tan doğrulanrsa, hastalarn yakn 
gözleme alnarak, konservatif veya cerrahi teda-
vilerden birinin planlanmas gerekir. KKAM tip 1 
tans alan hastalarn prognozu genellikle iyidir, 
ancak lezyona bağl ikincil patolojiler, eşlik edebi-
len diğer anomaliler ve ayrc tan açsndan 
dikkatle değerlendirilmelidir. 
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