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ÖZET

Pulmoner sekestrasyon (PS) akci�erin nadir görülen do�umsal anamolilerden birisidir. PS' de kesin tanı besleyici arterin

aortografi ile gösterilmesiyle konur. Biz de 36 ya�ında erkek, tekrarlayan akci�er infeksiyonu olan hastada mevcut intralober

PS tanısını manyetik rezonans anjiografi (MRA) ile koyduk. MRA ile torasik aorttan çıkan diafragmayı geçip sol akci�er

alt lob posterior’da bulunan pulmoner sekestrasyonu besleyen arter gösterildi. Hastaya kesin tanı için aortografi uygulandı
ve PS’nu  besleyen arter gösterildi. Cerrahisinde morbidite ve mortalite geli�medi.

Daha az invaziv bir yöntem olması nedeniyle PS dü�ünülen hastalarda besleyici arteri göstermek amacıyla MRA ‘nin

kullanılabilece�ini dü�ünmekteyiz.

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  v isual izat ion of  the  ar tery  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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G�R��

Pulmoner sekestrasyon (PS), sistemik arterden
beslenen bron�ial a�açla ba�lantısı olmayan akci�er
parenkim dokusunun anomalisidir (1). Klasik olarak
iki formu tanımlanmı�tır. �ntralober sekestrasyon,
visseral plevra içindedir ve normal akci�er dokusu
ile sarılmı�tır. Ekstralober sekestrasyon ise tamamen
kendi plevrasıyla sarılmı�tır ve normal akci�er
dokusundan ayrılmı�tır. Her iki tipinde kan akımı
aorta veya onun dallarından sa�lanmaktadır.
�ntralober sekestrasyonun venöz dönü�ü genellikle
pulmoner venlerle olmakta iken, ekstralober
sekestrasyonun venöz dönü�ü sistemik venlerle
olmaktadır (2).
Geleneksel olarak, pulmoner sekestrasyonun kesin
tanısı besleyici arterin aortagrafi ile gösterilmesiyle
konmaktadır. Son yıllarda, besleyici arterin
gösterilmesinde daha az invaziv görüntüleme
yöntemleri kullanılmaya ba�lanmı�tır. Bilgisayarlı
tomografi (BT), birçok vakada anormal besleyici
arteri gösterebilmektedir, özellikle çok miktarda
kont ras t  madde  ve  he l ika l  t a ray ıc ı l a r ın
kullanılmasıyla yüksek kalitede BT anjiogram elde
edilmektedir (3). Ancak, kontrast maddeye kar�ı
reaksiyon riski ve artmı� radyasyon riski mevcuttur.
Renkli doppler ultrason özellikle infantlarda faydalı
bir yöntemdir (4). Son zamanlarda, manyetik
rezonans görüntüleme (MRG) ve manyetik rezonans
anjiografi (MRA), PS’ lu hastaların tanısında artarak
kullanılan non-invaziv bir yöntem olarak kar�ımıza
çıkmı�tır (5-7).
Biz de, PS' nun kesin tanısı olan aortografiden daha
az bir invaziv yöntemle tanının konabilece�ini
göstermek amacıyla bu olgu sunumunu yayınladık.

OLGU SUNUMU

36 ya�ında ve erkek olan olgu, hastanemize öksürük,
ü�üme, titreme ve balgam �ikayeti ile ba�vurdu.
Olgunun hikayesinde aynı �ikayetlerle 2 ay önce
özel bir doktora gitti�i ve nonspesifik tedavi gördü�ü,
fakat akci�er grafisinde düzelme sa�lanamayınca
toraks BT çekildi�i ö�renildi. Özgeçmi�inde ve
yakın aile anamnezinde bir özellik yoktu. 15 paket
/ yıl sigara kullandı�ı, alkol kullanmadı�ı tespit
edildi.
Fizik Muayene: TA: 120-80 mmHg, NDS :88/
dakika, ritmik, ate�: 37.2. Bilinç  açık, aktif,
koopere ,  s iyanoz ve çomak parmak yok.
Lenfadenomegali tespit edilmedi. Solunum sistemi

oskültasyonunda patolojik ses duyulmadı. Di�er
sistem muayeneleri normaldi.
Laboratuvar: Hemogramda lökosit: 7,300/mm3,
eritrosit: 4,830,000/mm3, Hb: 14.5g/dL, trombosit:
222,000/mm3, sedimentasyon: 36 mm / saat. Rutin
biyokimya ve periferik yayma normal idi. Ekinokok
�HA testi (-), Casoni testi (-) bulundu. PA akci�er
grafisinde sol kalp kenarında düzle�me dı�ında
patoloji bulunmadı (resim-1).

Resim 1:  Olgunun PA Akci�er grafisinde sol  kalp kenarında düzle�me.

Hastaya uygulanan solunum fonksiyon testi,
ekokardiografi, elektrokardiografi ve fiberoptik
bronkoskopi normal bulundu.
Hastanın toraks BT’ sinde sol alt lob posterior bazalde
diyafragmatik yüzde oturan 7x6x5 cm boyutlarında
nekrotik açılımlar içeren kostal plevraya infiltre
düzensiz konturlu kitle tespit edildi (resim-2).

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

içinde nekrotik açılımlar izlenen düzensiz konturlu kitle.

Manyetik rezonans anjiografi ile intralober sekestrasyonun tanısı
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Yapılan MRA’ da sol akci�er alt lob posterior
segmentte, diyafragma kom�ulu�unda intralober
sekestrasyon ve sekestre akci�er dokusuna giren
aorttan çıkan damarsal yapı tespit edildi (resim-3),
fakat venöz yapı gösterilemedi.

Resim 3: MR anjiografide sekestre akci�er dokusuna  giren aorttan

çıkan damarsal yapı.

MRA, üç boyutlu T1 a�ırlıklı hızlı gradient sekans
(FISP-3D)  tekni�i ile sagital planda 4 mm kesitlerle
MIP (maximum intensity projection)  rekonstriksiyonu
ile yapılmı� ve incelemede iv gadopentatik asit dietilen
triamin pentaasetikasit (Gd-DTPA) kulanılmı�tır.
Hastaya kesin tanı için aortografi uygulandı ve PS’u
besleyen arter gösterildi (resim-4).

Resim 4: Pulmoner sekestrasyonu besleyen arterin aortografide

görünümü.

TARTI�MA

PS ilk olarak 1861'de Rokitansky ve Kektozik tarafından
tarif edilmi�tir. PS akci�er anomalileri içinde nadir
görülmektedir. PS’da en yaygın kabul edilen patogenetik
teori, ayrı bron� fragmanlarının geli�mesinde lokalize
ve ısrarlı anomali ve bu yapının embriyonik sistemde
beslenmesindeki bozuklu�udur. Bazı ara�tırmacılar
ekstralober sekestrasyonu do�umsal anomali fakat
intralober sekestrasyonu uzamı� obstrüksiyona ba�lı
kazanılmı� patoloji olarak dü�ünmektedirler (8).
Hem intralober hem de ekstralober sekestrasyon
karekteristik olarak akci�erlerin alt loblarında yerle�ir.
�ntralober sekestrasyon tüm sekestrasyonların %73’
ünü olu�turur ve alt lob posterior basal segmentte
yerle�meye e�ilimlidir. Daha sık olarak sol alt lobda
yerle�ir (2). Olguların üçte ikisinde ilk semptomlar 10
ya�ından sonra görülür ve genellikle süperimpoze
enfeksiyona sekonderdir. Öksürük, balgam, ate�,
hemoptizi, stridor, plörit tipi gö�üs a�rıları, tekrarlayan
pnömoniler ve solunum yetmezli�i  meydana gelebilir
(9-10). Bizim olgumuzda da iki defa öksürük, balgam,
ü�üme, titreme semptomları ile görülen akci�er
infeksiyonu geli�mi�tir. Ekstralober sekestrasyonlar
sıklıkla neonatal period sırasında di�er konjenital
anomalilerle beraber tespit edilir.  Klinik tablo e�lik
eden anomalilere ba�lıdır ancak, sekestrasyonun mide
veya özafagus ile ili�kisi varsa enfeksiyon tablosu
görülebilir.
Radyolojik olarak, intralober sekestrasyon genellikle
akci�er tabanında tek homojen opasite �eklinde
görülürken daha az sıklıkla kistik kitle �eklinde de
görülebilir. Üst lob veya bilateral tutulum çok nadirdir
(1). Genç eri�kinde posterior basal segmentte inatçı
opasitelerde sekestrasyon akla gelmelidir. BT’ de
lezyon, etrafı amfizematöz akci�er parenkimi ile
çevrilmi� solid kitle veya içi hava-sıvı içeren kistik
kitle �eklinde görülür (3). MRG’ de sekestre akci�er
segmenti, hem T1 hem de T2 a�ırlıklı kesitlerde
hiperintens olarak görülür (5-10). Olgumuzun direkt
akci�er grafisinde sol kalp kenarında hafif düzle�me
dı�ında bulgu bulunamadı.Toraks BT’ de ise sol akci�er
alt lob posteriorda diyafram üzerinde non homojen,
içinde kistik olu�umlar olan lezyon tespit edildi. Bu
görüntü intralober sekestrasyonlarda genellikle
görülmektedir.  Patolojik olarak intralober
sekestrasyonun karakteristik görüntüsü, akci�er
parenkimi ile düzgün bir �ekilde sınırlı, solid, doku
içinde büyüklükleri de�i�en bir veya birkaç tane kistik
yapıdan olu�maktadır.
PS’ da kesin tanı PS' u besleyici arterin gösterilmesi
ile konmaktadır. Olgumuza uygulanan MRA’ da
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intralober sekestrasyonu besleyen arterin, torasik
aortadan çıkarak diyafragmayı geçip bölgeye ula�tı�ı
gösterilmi�tir, fakat venöz yapı gösterilememi�tir. PS'u
besleyen arter genellikle torasik aorttan kaynaklanır
ve pulmoner ligament yoluyla toraksa girer. Tanı için
bronkografi buradaki bron�larla ilgili olmadı�ını
göstermek için kullanılabilir (11). Son zamanlarda
kesin tanı yöntemi olan aortografinin invaziv bir yöntem
olması ve her yerde yapılamaması nedeniyle daha az
invaziv yöntem arayı�ları ba�lamı�tır. MRA bu nedenle
pulmoner sekestrasyonda kullanılmaya ba�lanmı�tır.
Kontrastlı MRA’nin torasik aorta ve pulmoner vasküler
yapının de�erlendirilmesindeki yararı son zamanlarda
yapılan çalı�malarla gösterilmi�tir (12-14). Bu metotda,
gadolinyumun bolus injeksiyonu sırasında görüntüler
elde edilmektedir. Tek nefes tutumu esnasında kesitler
alınabildi�inden solunumsal artefaktlar azalmı�tır. Ve
konvensiyonel MRA’ ye göre daha kaliteli görüntüler
sa�lanmaktadır.
PS’ nun kesin tedavisi cerrahidir. Cerrahi endikasyon
genellikle tekrarlayan infeksiyonlardır. Olgumuzun
cerrahisinde morbidite ve mortalite geli�memi�tir.
Sonuç olarak, PS tanısında daha az invaziv yöntem
olması ve daha kolay uygulanabilmesi yönünden,
akci�er grafisi ve BT'sinde ön tanıda PS dü�ünülen
hastalarda anjiografi öncesi üç boyutlu kontrastlı MRA’
nin uygulanmasının uygun olabilece�ini dü�ünmekteyiz.
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