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ÖZ

Ekstrapulmoner malignitelere bağlı endobronşiyal metastazları

Ekstrapulmoner malignitelere bağlı akciğer metastazlarının parankimal, plevral 
ve mediastinal lenf nodu tutulumlarına sıklıkla rastlanırken, endobronşiyal 
olarak saptanmaları nadir rastlanan bir durumdur. Girişimsel pulmonolojide 
değerlendirilerek tanı konulan ve tedavi edilen santral hava yolu obstrüksiyon-
larının bir kısmı endobronşiyal metastazlardır. Girişimsel işlemlerle endobron-
şiyal metastazlara (EBM) kimi zaman erken tanı konularak, kimi zaman da 
ilerlemiş malignitesi ve solunumsal semptomu olan olguların semptomlarında 
hızlı palyasyon sağlanabilir.

Anahtar kelimeler: Girişimsel pulmonoloji; endobronşiyal metastaz; ekstra-
pulmoner malignite

ABSTRACT

Endobronchial metastases secondary to extrapulmonary malignancies

Although parenchymal, pleural and mediastinal lymph node locations of met-
astatic Lung cancer are frequently seen, they are rarely found endobronchial-
ly. Endobronchial metastases comprise a portion of central airway obstruc-
tions that are diagnosed and treated by interventional pulmonology. 
Interventional procedures for endobronchial metastases (EBM) can help us 
reach early diagnosis, or in advanced cases with respiratory symptoms, used 
palliatively.

Key words: Interventional pulmonology; endobronchial metastases; extrapul-
monary malignancy
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TANIM

Histolojik olarak ekstrapulmoner bir malignite ile 
ilişkili olduğu kanıtlanmış, bronkoskopik olarak sap-
tanabilen, trakea ve bronşların bir bölümünde yer 
alan malign lezyonlara endobronşiyal metastaz (EBM) 
denir ve bu terim tarihte ilk kez 1890’da Zenker tara-
fından tanımlanmıştır (1,2). 

Uzak yerleşimli bir tümörün nasıl olup da akciğerlere 
metastaz yaptığına dair teorilere baktığımız zaman, 
lenfatik ve hematojen dolaşımla primer tümörün 
mukozal lenfatikler ile bronş epiteline ulaştığı, bura-
da ülserasyona yol açarak lümen içerisine doğru 
büyüdüğü tezlerine rastlarız (3,4). 

Kiryu ve arkadaşları EBM’lerin oluşum paternlerini 
dört sınıfa ayırmışlardır (Şekil 1) (1):

Tip 1: Bronşa direkt metastaz,

Tip 2: Parankimal lezyonun bronşa invazyonu,

Tip 3: Mediastinal ya da hiler lenf nodlarının bronşa 
invazyonu,

Tip 4: Periferik lezyonun proksimal bronş boyunca 
büyümesi.

EPİDEMİYOLOJİ

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne bağlı “International 
Agency for Research on Cancer (IARC)”ın verilerine 
göre; 2018 yılında dünyada 18 milyondan fazla yeni 
tümör tanısı konulmuş olup, sıklık sırasına göre pri-
mer akciğer tümörleri, kolon, meme ve prostat kanse-
ri başta gelmektedir.

Tüm malignitelerin 1/3’ünden fazlasının seyirleri 
esnasında, akciğer parankimi, plevra ve mediasten 
lenf nodlarına metastaz yapmaları oldukça sık rastla-
nan bir durumdur. Ancak malignitelerin, özellikle de 
ekstrapulmoner olanların endobronşiyal metastazları 
oldukça nadir rastlanan bir durumdur (3,5). 

Literatüre baktığımız zaman endobronşiyal metastaz 
sıklığı ile ilgili verilen rakamlar genelde ekstratorasik 
solid tümörlere aittir. Ancak biz burada EBM’lerin 
orijinlerini ekstratorasik değil, ekstrapulmoner olarak 
gözden geçirmeyi planlayarak, intratorasik ve ekstra-

torasik tüm maligniteleri değerlendirmek istedik 
(Şekil 2). 

Oshikawa ve arkadaşlarının serisinde; akciğere 
metastaz yapan ekstrapulmoner malignitelerin ancak 
%23’ünün endobronşiyal metastaz olarak ortaya çık-
tığı belirtilmiştir (6).

Braman ve Whitcomb ise, bronkoskopik olarak ulaşı-
labilen santral hava yollarında saptanabilen ekstra-
pulmoner kaynaklı EBM prevalansını %2 olarak 
belirtmişlerdir (7).

Akciğere komşu organlar olan larinks, tiroid, özefa-
gus, timus gibi organlara ait endobronşiyal metastaz-
lara rastlanabileceği gibi, meme, over, prostat, kolon, 
rektum, melanom, seminom, sarkom, schwannom, 
plazmositom, adrenal bez, penis, vajina, safra kesesi 
ve parotis bezi gibi uzak organlara ait endobronşiyal 
metastazlara da rastlanabilmektedir (5,8,9). 

Endobronşiyal metastazlar; olguların primer tümörle-
rinin seyri esnasında özellikle de ilerlemiş dönemle-
rinde saptanabilecekleri gibi, ilk tanı alan malignite 
de olabilirler (5).

Endobronşiyal olarak saptanan tüm malignitelerin 
sadece %1.1’i metastatiktir (10,11). 

Endobronşiyal metastazlara en sık yol açan primer 
malignite sıklık sırasına göre 2000’li yıllardan önce 
meme, kolorektal, renal ve serviks kanseri iken, 
2000’li yıllardan sonra kolorektal, meme, renal, ute-
rus kanseridir. Bu sıralamadaki değişimin nedeni 
uluslararası artan kolorektal karsinom insidansı ve 
farklı etnik kökenlerdir (12). 

Endobronşiyal sistem, trakea ve sağ-sol bronşiyal sis-
temler olarak ele alındığında ise; trakeaya en sık 
metastaz yapan malignitenin başta iyi diferansiye 
tiroid kanserleri olmak üzere sırasıyla özefagus, 
kolon kanserleri, renal hücreli karsinom, melanom, 
meme kanserleri olduğu bildirilmiştir (11).

Şekil 1. Kriyu ve arkadaşlarının EBM oluşum patern sınıflaması. Şekil 2. Endobronşiyal metastazlar.
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Endobronşiyal metastazı olan olguların primer tümör 
tanılarından sonra endobronşiyal metastaz tanısı 
almalarına kadar geçen ortalama süre 32.8-63.5 ay, 
ortalama sağkalımları ise 7-18 ay olarak saptanmıştır 
(12).

Bu kısa sağkalım süresine rağmen, EBM’ler her 
zaman umut karartıcı durumlar olmayıp, kimi zaman 
cerrahi uygulanabilen olgulardır (13).

TANI

Klinik Bulgular

EBM’si olan hasta prototipi, ekstrapulmoner maligni-
te tanılı, yaş ortalaması 53 olan kadın hastadır (12).

Sadece rutin taramaları sırasında radyolojik patoloji 
saptanan asemptomatik hastalar olabilir, bu nedenle 
bilinen bir malignite varlığında hastaların basit gibi 
görünen semptomları bile daha dikkatli irdelenmeli-
dir. Endobronşiyal metastazlar genelde primer tümör-
lerin ilerlemiş safhalarında ortaya çıktıklarından, 
hastaların primer tümörlerine bağlı klinikleri de solu-
numsal semptomlarına eşlik edebilir (12). 

En sık rastlanan solunumsal semptomlar, öksürük 
(%80), nefes darlığı (%61) ve hemoptizidir (%61) 
(12,14). 

Görüntüleme Yöntemleri

Akciğer grafisi normal olabileceği gibi, tümöre bağlı 
kitlesel opasite, atelektazi, plevral sıvı, multipl paran-
kimal nodüller, mediastinal genişleme gibi bulgular 
izlenebilir. En sık rastlanan radyolojik bulgu; eşlik 
eden postobstrüktif pnömoni olsun olmasın atelekta-
zidir.

Toraks bilgisayarlı tomografi (BT)’de trakea, sağ ve sol 
ana bronş içinde lümen içindeki lezyona ait yumuşak 
doku dansitesi izlenebilir (9,12,14,15). 

İki ya da üç boyutlu toraks BT’ler, PET-BT, sanal bron-
koskopik görüntüler, toraks manyetik rezonans (MR) 
görüntüleme de tanı aşamasında yardımcı olan diğer 
görüntüleme yöntemleridir. Fizyolojik değerlendir-
mede solunum fonksiyon testleri normal olabileceği 
gibi, akım- volüm eğrisinde büyük hava yolu obstrük-
siyonu gösteren düzleşme izlenebilir (Şekil 3) (17).

Bronkoskopik Değerlendirme (Rijid/Fiberoptik)

Bronkoskopik bulgular; primer tümöre bağlı karakte-
ristik bir yapıda olabileceği gibi primer akciğer 
tümörlerinden çoğu zaman görünüm olarak ayırt 

edilemezler. Sıklıkla bronş içinde üzeri nekrozla 
kaplı nodüler görünüm, etrafı düzensiz submukozal 
yayılım, dış bası ya da bronş çapında daralmaya rast-
lanabilir (Resim 1-3) (16,18,19).

Nedeni bilinmemekle birlikte, daha önce yayınlan-
mış serilerde endobronşiyal metastazların sıklıkla sağ 
bronşiyal istemi tercih ettikleri dikkati çekmektedir 
(1,12).

Renal kanser ve tiroid kanserlerine bağlı EBM’ler 
diğer kanserlere göre bronkoskopik işlem esnasında 
ciddi kanama gelişmesine daha yatkındırlar (20).

Resim 1. Renal karsinom; sol ana bronşta %100 obliterasyona 
yol açan endobronşiyal lezyon.

Resim 2. Özefagus karsinomu, sağ ana bronşta posterior duvar-
da dıştan bası ve intermedier bronşta endobronşiyal lezyon.

Şekil 3. Solunum fonksiyon testi- akım-volüm eğrisi.
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Patoloji

Akciğerlerin herhangi bir bölümüne ekstrapulmoner 
bir malignitenin metastaz yapma olasılığı oldukça 
yüksek iken, endobronşiyal alana metastaz yapmala-
rı oldukça nadir bir durumdur. Üstelik hem makros-
kobik hem de mikroskobik olarak primer akciğer 
tümörlerinden ayırt edilmeleri de çok güçtür (12,21).

Ekstrapulmoner tümörlere bağlı metastazların tanısı-
nın netleşmesi için histolojik analizler ile tanı konfir-
me edilmeli ve primer tümör ile patolojik kıyaslama 
yapılmalıdır. Rosenblatt ve arkadaşları, erken evreler-
de bir endobronşiyal lezyonun bozulmamış bir epitel 
tabaka ve subepitelyal lenfatikler ile kaplı tümöral 
kitleden oluştuğunu göstermişlerdir. Östrojen/proges-
teron reseptör durumu, HPV-DNA analizi, CK7, 
CK20, tiroid transkripsiyon faktör-1 ve apoprotein-A1 
gibi ek moleküler biyolojik çalışmalar primer ve 
metastatik tümörün birbirinden ayırt edilmesini sağ-
layacaktır (12,22-24).

TANI ve TEDAVİDE GİRİŞİMSEL BRONKOSKOPİK 
İŞLEMLER

EBM’ler için seçilecek tedavi modalitesine; primer 
tümörün özellikleri, biyolojik davranışı, anatomik 
lokasyonu, ek malign odak varlığı, mevcut semptom-
lar, hastanın performansı ve hayat beklentisi değer-
lendirilerek karar verilmelidir (21-25).

Girişimsel bronkoskopik işlemler bazen ilk tanıda 
bazen de malignite tanılı hastaların ilerleyen dönem-
lerinde ortaya çıkan endobronşiyal metastazların 
hastada yarattığı semptomlarda hızlı bir şekilde pal-
yasyon sağlar (Resim 4,5) (12).

Endobronşiyal metastazlı bir olguya yaklaşım, malign 
santral hava yolu obstrüksiyonlu olgulardakine benzer.

İlk amaç hava yolunun açıklığını sağlamaktır ki bu 
amaçla; mekanik ve termal yöntemler kullanılabilir.

1. Mekanik yöntemler: Rezeksiyon/dilatasyon (rijid 
tüpün kendisi, balon, buji ve kesi),

2. Termal yöntemler (kriyoterapi, argon plazma koa-
gülasyon APC, laser, elektrokoter).

Mekanik Yöntemler

Mekanik rezeksiyon/dilatasyon: Rijid tüpün kendisi 
ile “çevir-it” tekniğiyle yapılan bu yöntem kısa sürede 
hızlı yanıt alınması, tekrarlanabilir olması nedeniyle 
hayat kurtarıcıdır. Tecrübeli ellerde yapılırsa da olduk-
ça güvenli olan bir yöntemdir. Laserasyon, rüptür, 
pnömotoraks, pnömomediastinum, hemoraji gibi 
komplikasyonlar görülebilir (26,27).

Termal Yöntemler

Soğuk yöntemler:

•	 Kriyoekstraksiyon ve kriyoterapi: Dokuyu don-
durma yöntemi ile ortamdan uzaklaştırmak veya 
lokal uygulama ile dokuyu -40, -60 dereceye 
kadar soğutarak koagülasyon nekrozuna yol aça-
rak yok eder. İçerisinde nitröz oksit, karbondiok-
sit ve sıvı nitrojen ihtiva eder. Etkisi geç ortaya 

Resim 5. Larinks karsinomuna bağlı trakeada endobronşiyal 
metastaz; endobronşiyal tedavi öncesi ve sonrası.

Resim 3. Rektum karsinomu; sol üst lobu %100 oblitere eden 
endobronşiyal lezyon. Resim 4. Over karsinomuna bağlı sağ ana bronşta endobronşi-

yal metastaz; endobronşiyal tedavi öncesi ve sonrası.
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çıkar, işlem tekrar sıklığını azalttığına dair veriler 
mevcuttur.

Sıcak yöntemler: 

•	 Argon plazma koagülasyon: Direkt temas gerek-
tirmeyen, hızlı etki eden dokuya penetrasyonu 
sığ olduğu için düşük komplikasyon ve kanama 
riskine sahip bir termal tedavi yöntemidir. 

•	 Elektrokoter: Dokuda koagülasyona yol açan 
termal tedavi yöntemidir. Ancak perforasyon 
riski yüksektir, tüm diğer termal tedavi yöntemle-
rindeki gibi kanama açısından güvenli bir yön-
temdir.

•	 Laser: İşlem yapılan alanı koagüle ederek etki 
eden bu yöntem hızlı etkili olması, düşük kana-
ma riski nedeniyle tercih edilebilecek yöntemler-
dendir. Nd-YAG, CO2, Diot olmak üzere farklı 
tipleri vardır. 

Hava yolu açıklığının korunması amacıyla kullanılan 
yöntem ise stentlemedir. 

Hızlı etkili bir tedavi yöntemidir. Stentler metal, sili-
kon, polifleks gibi çeşitli materyallerden üretilen 
cihazlardır. Stenozun uzunluğu, lokasyonu gibi nok-
talar dikkate alınarak düz ya da Y-stentler bu amaçla 
kullanılabilir (Resim 6) (28,29).

Multimodalite Tedavi 

Şu ana kadar bahsedilen endoskopik tedaviler tek 
başlarına elbette uygulanabilir. Ancak multimodalite 
tedavi dediğimiz, birden fazla tekniğin bir arada kul-
lanıldığı durumlarda tedavi başarısının daha yüksek 
olduğu bilinmektedir (Resim 6) (30).

SONUÇ

Tüm malignitelerin takibinde, akciğerlerin metastaz 
açısından en olası organ olduğu göz önüne alınmalı, 
özellikle pulmoner semptomların varlığında hastalar 
daha ayrıntılı irdelenmelidir.

Girişimsel bronkoloji; pulmoner malignitelerde oldu-
ğu gibi, ekstrapulmoner malignitelere bağlı endob-
ronşiyal metastaz varlığında kimi zaman erken tanı-
da, kimi zaman da ilerlemiş dönemlerde hastaların 
semptomlarının hızlı palyasyonunda ve sağkalımları-
nın uzamasında fonksiyonel bir göreve sahiptir.
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