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OZET

Pulmoner sekestrasyon (PS) akcigerin nadir goriilen dogumsal anamolilerden birisidir. PS' de kesin tani besleyici arterin
aortografi ile gosterilmesiyle konur. Biz de 36 yasinda erkek, tekrarlayan akciger infeksiyonu olan hastada mevcut intralober
PS tanisint manyetik rezonans anjiografi (MRA) ile koyduk. MRA ile torasik aorttan ¢ikan diafragmayt gecip sol akciger
alt lob posterior’da bulunan pulmoner sekestrasyonu besleyen arter gosterildi. Hastaya kesin tani i¢in aortografi uygulandi
ve PS’nu besleyen arter gosterildi. Cerrahisinde morbidite ve mortalite gelismedi.

Daha az invaziv bir yontem olmasi nedeniyle PS diisiiniilen hastalarda besleyici arteri gostermek amaciyla MRA ‘nin
kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Pulmoner sekestrasyon, MR Anjiografi. (Solunum 2002;4:34-37)

SUMMARY

THE DIAGNOSIS OF INTRALOBER SEQUESTRATION WITH MAGNETIC
RESONANCE ANGIOGRAPHY

Pulmonary Sequestration (PS) is one of the congenital anomalies of lung that is very uncommon. The definitive diagnosis
can be made by the aortographic visualization of the artery that supply the sequestrated area.
Our patient was 36 year old male. He admitted to hospital many times because of repeated lung infections. We reach the
diagnosis of intralober sequestration by MR angiography (MRA). The feeding arter was visualized as it leaves the thoracic
aorta, passes the diaphragm and ends in the sequestrated area that is situated in posterior segment of left lower lobe.
Aortography demonstrated anomalous systemic arterial supply to the PS in the patient. In his operation neither morbity nor
mortality was observed.

We suggest that MR angiography is an appropriate diagnostic method for intralober sequestration because it's a less invasive
method.

Key words: Pulmonary sequestration, MR angiography. (Solunum 2002;4:34-37)
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GIRIS

Pulmoner sekestrasyon (PS), sistemik arterden
beslenen bronsial agacla baglantisi olmayan akciger
parenkim dokusunun anomalisidir (1). Klasik olarak
iki formu tanimlanmistir. Intralober sekestrasyon,
visseral plevra icindedir ve normal akciger dokusu
ile sarilmigtir. Ekstralober sekestrasyon ise tamamen
kendi plevrasiyla sarilmigtir ve normal akciger
dokusundan ayrilmistir. Her iki tipinde kan akimi1
aorta veya onun dallarindan saglanmaktadir.
Intralober sekestrasyonun vendz doniisii genellikle
pulmoner venlerle olmakta iken, ekstralober
sekestrasyonun vendz doniisii sistemik venlerle
olmaktadir (2).

Geleneksel olarak, pulmoner sekestrasyonun kesin
tanis1 besleyici arterin aortagrafi ile gosterilmesiyle
konmaktadir. Son yillarda, besleyici arterin
gosterilmesinde daha az invaziv goriintiileme
yontemleri kullanilmaya baglanmistir. Bilgisayarl
tomografi (BT), bircok vakada anormal besleyici
arteri gosterebilmektedir, 6zellikle ¢ok miktarda
kontrast madde ve helikal tarayicilarin
kullanilmastyla yiiksek kalitede BT anjiogram elde
edilmektedir (3). Ancak, kontrast maddeye kars1
reaksiyon riski ve artmig radyasyon riski mevcuttur.
Renkli doppler ultrason 6zellikle infantlarda faydali
bir yontemdir (4). Son zamanlarda, manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) ve manyetik rezonans
anjiografi (MRA), PS’ lu hastalarin tanisinda artarak
kullanilan non-invaziv bir yontem olarak karsimiza
cikmistir (5-7).

Biz de, PS' nun kesin tanis1 olan aortografiden daha
az bir invaziv yontemle taninin konabilecegini
gostermek amaciyla bu olgu sunumunu yayinladik.

OLGU SUNUMU

36 yaginda ve erkek olan olgu, hastanemize okstiriik,
islime, titreme ve balgam sikayeti ile bagvurdu.
Olgunun hikayesinde ayni sikayetlerle 2 ay once
ozel bir doktora gittigi ve nonspesifik tedavi gordiigii,
fakat akciger grafisinde diizelme saglanamayinca
yakin aile anamnezinde bir 6zellik yoktu. 15 paket
/ y1l sigara kullandi181, alkol kullanmadig1 tespit
edildi.

Fizik Muayene: TA: 120-80 mmHg, NDS :88/
dakika, ritmik, ates: 37.2. Bilin¢ acik, aktif,
koopere, siyanoz ve comak parmak yok.
Lenfadenomegali tespit edilmedi. Solunum sistemi

Manyetik rezonans anjiografi ile intralober sekestrasyonun tanisi

oskiiltasyonunda patolojik ses duyulmadi. Diger
sistem muayeneleri normaldi.

Laboratuvar: Hemogramda 16kosit: 7,300/mm?3,
eritrosit: 4,830,000/mm?3, Hb: 14.5g/dL, trombosit:
222,000/mm?, sedimentasyon: 36 mm / saat. Rutin
biyokimya ve periferik yayma normal idi. Ekinokok
IHA testi (-), Casoni testi (-) bulundu. PA akciger
grafisinde sol kalp kenarinda diizlesme disinda
patoloji bulunmadi (resim-1).

Resm 1: Olgunun PA Akciger grafisinde sol kalp kenarinda diizlesme.

Hastaya uygulanan solunum fonksiyon testi,
ekokardiografi, elektrokardiografi ve fiberoptik
bronkoskopi normal bulundu.

Hastanin toraks BT’ sinde sol alt lob posterior bazalde
diyafragmatik yiizde oturan 7x6x5 cm boyutlarinda
nekrotik acilimlar iceren kostal plevraya infiltre
diizensiz konturlu kitle tespit edildi (resim-2).

Resim 2: Olgunun Toraks BT’ sinde sol alt lob posterior bazalde

icinde nekrotik agilimlar izlenen diizensiz konturlu kitle.



M K OZVARAN ve ark.

Yapilan MRA’ da sol akciger alt lob posterior
segmentte, diyafragma komsulugunda intralober
sekestrasyon ve sekestre akciger dokusuna giren
aorttan ¢ikan damarsal yapi tespit edildi (resim-3),
fakat venoz yap1 gosterilemedi.

Resim 3: MR anjiografide sekestre akciger dokusuna giren aorttan

ctkan damarsal yapu.

MRA, ii¢ boyutlu T1 agirhikli hizli gradient sekans
(FISP-3D) teknigi ile sagital planda 4 mm kesitlerle
MIP (maximum intensity projection) rekonstriksiyonu
ile yapilmis ve incelemede iv gadopentatik asit dietilen
triamin pentaasetikasit (Gd-DTPA) kulanilmisgtir.
Hastaya kesin tani i¢in aortografi uygulandi ve PS’u
besleyen arter gosterildi (resim-4).

Resim 4: Pulmoner sekestrasyonu besleyen arterin aortografide

goriiniimii.
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TARTISMA

PS ilk olarak 1861'de Rokitansky ve Kektozik tarafindan
tarif edilmistir. PS akciger anomalileri i¢inde nadir
goriilmektedir. PS’da en yaygin kabul edilen patogenetik
teori, ayr1 brong fragmanlarinin gelismesinde lokalize
ve 1srarli anomali ve bu yapinin embriyonik sistemde
beslenmesindeki bozuklugudur. Bazi aragtirmacilar
ekstralober sekestrasyonu dogumsal anomali fakat
intralober sekestrasyonu uzamig obstriiksiyona bagl
kazanilmis patoloji olarak diigiinmektedirler (8).
Hem intralober hem de ekstralober sekestrasyon
karekteristik olarak akcigerlerin alt loblarinda yerlesir.
Intralober sekestrasyon tiim sekestrasyonlarin %73’
iinli olugturur ve alt lob posterior basal segmentte
yerlesmeye egilimlidir. Daha sik olarak sol alt lobda
yerlesir (2). Olgularin iigte ikisinde ilk semptomlar 10
yasindan sonra goriiliir ve genellikle siiperimpoze
enfeksiyona sekonderdir. Oksiiriik, balgam, ates,
hemoptizi, stridor, plorit tipi gogiis agrilari, tekrarlayan
pnomoniler ve solunum yetmezligi meydana gelebilir
(9-10). Bizim olgumuzda da iki defa okstiriik, balgam,
iigstime, titreme semptomlar1 ile goriilen akciger
infeksiyonu gelismistir. Ekstralober sekestrasyonlar
siklikla neonatal period sirasinda diger konjenital
anomalilerle beraber tespit edilir. Klinik tablo eslik
eden anomalilere baglhidir ancak, sekestrasyonun mide
veya Ozafagus ile iligkisi varsa enfeksiyon tablosu
goriilebilir.

Radyolojik olarak, intralober sekestrasyon genellikle
akciger tabaninda tek homojen opasite seklinde
goriiliirken daha az siklikla kistik kitle seklinde de
goriilebilir. Ust lob veya bilateral tutulum ¢ok nadirdir
(1). Geng erigkinde posterior basal segmentte inatci
opasitelerde sekestrasyon akla gelmelidir. BT’ de
lezyon, etrafi amfizemat6z akciger parenkimi ile
cevrilmis solid kitle veya i¢i hava-sivi igeren kistik
kitle seklinde goriiliir (3). MRG’ de sekestre akciger
segmenti, hem Ti1 hem de T2 agirlikli kesitlerde
hiperintens olarak goriiliir (5-10). Olgumuzun direkt
akciger grafisinde sol kalp kenarinda hafif diizlesme
disinda bulgu bulunamadi. Toraks BT’ de ise sol akciger
alt lob posteriorda diyafram iizerinde non homojen,
icinde kistik olusumlar olan lezyon tespit edildi. Bu
goriintli intralober sekestrasyonlarda genellikle
goriilmektedir. Patolojik olarak intralober
sekestrasyonun karakteristik goriintiisii, akciger
parenkimi ile diizgiin bir sekilde sinirli, solid, doku
icinde biiyiikliikleri degisen bir veya birkag tane kistik
yapidan olugmaktadir.

PS’ da kesin tan1 PS' u besleyici arterin gosterilmesi
ile konmaktadir. Olgumuza uygulanan MRA’ da



intralober sekestrasyonu besleyen arterin, torasik
aortadan cikarak diyafragmayi gecip bolgeye ulastigi
gosterilmistir, fakat vendz yap: gosterilememigtir. PS'u
besleyen arter genellikle torasik aorttan kaynaklanir
ve pulmoner ligament yoluyla toraksa girer. Tani1 i¢in
bronkografi buradaki bronslarla ilgili olmadigini
gostermek icin kullanilabilir (11). Son zamanlarda
kesin tan1 yontemi olan aortografinin invaziv bir yontem
olmasi ve her yerde yapilamamasi nedeniyle daha az
invaziv yontem arayislar1 baglamisti. MRA bu nedenle
pulmoner sekestrasyonda kullanilmaya baglanmuisgtir.
Kontrastli MRA’nin torasik aorta ve pulmoner vaskiiler
yapinin degerlendirilmesindeki yarar1 son zamanlarda
yapilan ¢aligmalarla gosterilmistir (12-14). Bu metotda,
gadolinyumun bolus injeksiyonu sirasinda goriintiiler
elde edilmektedir. Tek nefes tutumu esnasinda kesitler
aliabildiginden solunumsal artefaktlar azalmigtir. Ve
konvensiyonel MRA’ ye gore daha kaliteli goriintiiler
saglanmaktadir.

PS’ nun kesin tedavisi cerrahidir. Cerrahi endikasyon
genellikle tekrarlayan infeksiyonlardir. Olgumuzun
cerrahisinde morbidite ve mortalite gelismemistir.
Sonug olarak, PS tanisinda daha az invaziv yontem
olmas1 ve daha kolay uygulanabilmesi yoniinden,
akciger grafisi ve BT'sinde 6n tanida PS diisiiniilen
hastalarda anjiografi 6ncesi ti¢ boyutlu kontrastli MRA’
nin uygulanmasinin uygun olabilecegini diisiinmekteyiz.
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