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CASE REPORT

Sol Hiler Kitle Gorinumu Olusturan

Idiyopatik Pulmoner Arter Anevrizmasi

Left Hilar Mass Image Forming of Idiopathic Pulmonary Artery Aneurysm

Ibrahim Given Cosgun', Saadet Given?, Caglar Deniz?

Ozet

Abstract

Pulmoner trunkusun vaskiler hastaliklar nadir olarak
gorulor. Otopsi calismalarinda pulmoner arter anev-
rizmast sikhgi 1: 14000 olarak bulunmustur. izole ya
da idiyopatik pulmoner arter anevrizmasi tGm neden-
ler géz éniinde tutuldugunda daha da nadir géril-
mektedir. Bu yazida idiyopatik pulmoner arter anev-
rizmal olgumuzu akciger grafisinde hiler kitle gérin-
tUsU  olusturmasi nedeniyle radyolojik bulgularn
irdelemek ve etyolojik nedenlerini vurgulamak ama-
ayla sunuyoruz.

Anahtar Sézcikler: Anevrizma, idiyopatik, pulmoner
arter.

Pulmonary trunk vascular diseases are rare. Autopsy
studies have revealed pulmonary artery aneurysm
prevalence as 1: 14,000. Isolated or idiopathic pul-
monary artery aneurysms are even rarer when all
causes are taken into consideration. We present this
case due to the hilar mass on the chest radiograph
image with radiological findings and etiological fac-
fors.
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Pulmoner trunkusun vaskiler hastaliklar  nadir
olarak goérulor. Otopsi ¢alismalarinda pulmoner
arter anevrizmasi (PAA) sikhg 1:14.000 olarak
bulunmustur (1). PAA etyolojisinde cesitli faktorler
yer almakla birlikte, izole ya da idiyopatik pulmo-

ner arter anevrizmasi ise daha nadir gérinmekte-
dir. Pulmoner arter anevrizmasi siklikla asempto-
matiktir, semptomatik olanlarda efor dispnesi ve
6kstrik gibi spesifik olmayan sikayetler gérilmek-
tedir.
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Altmig bir yaginda kadin hasta iki yildir ara ara olan gé-
gus ve sirt agnsi sikayeti nedeniyle basvurdu. Ozgecmi-
sinde diyabetes mellitus nedeniyle insilin kullanimi &yko-
sU vardi. Soy gecmisinde &zellik yoktu. Fizik muayenesin-
de kan basinci 130/80 mmHg, radiyal nabiz 94 atim/dk
ve dizenliydi. Hastanin solunum sesleri olagan saptand.
Hastanin cekilen posterior-anterior akciger grafisinde sol
hiler lokalizasyona uyan kitle gérinimi veren opasite
arhisi ve sag hemidiyaframda elevasyon izlendi (Sekil 1).
Kontrastli toraks bilgisayarli tomografisi (BT)’sinde sol ana
pulmoner arterde yaklagik 60 mm’lik segmentte capi en
genis yerinde 46 mm dlcilen fuziform anevrizmatik dila-
tasyon goérildi (Sekil 2). Pulmoner trunkus ve her iki ana
pulmoner arter lGmen icinde trombis veya patolojik gé-
rinUm saptanmadi. Her iki akciger parankim havalanma-
s normal olup her iki akcigerde fokal veya diffiz lezyon
izlenmedi. Transtorasik ekokardiyografisinde ejeksiyon
fraksiyonu %55 saptandi. Doppler ekokardiyografide hafif
trikispit ve aort yetersizligi saptandi. Trikispit yetersizlik
akimi Gzerinden ¢lcilen sistolik pulmoner arter basinc
normal sinirlarda izlendi. Atriyal ve ventrikiler septal de-
fekt, patent duktus arteriyozus izlenmedi. Hastanin fizik
muayenesinde ve biyokimyasal tetkiklerinde sistemik bir
hastalik veya vaskilitik bir hastalik lehine bulguya rast-

lanmadh.

Sekil 1: Posterior-anterior akciger grafisinde sol hiler lokalizasyonunda
kalp konturunu silmeyen kitle gérinimi veren opasite artmi ve sag
hemidiafragmada elevasyon.

TARTISMA

izole pulmoner arter anevrizmasi (PAA) pulmoner trunkus
anevrizmasina gére daha nadir olarak saptanmaktadir.
Pulmoner trunkusun anevrimalar ilk kez Wessler ve Jac-

hes tarafindan tanimlanmistir (2). Greene ve ark. (3)
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idiyopatik pulmoner arter dilatasyonunun tani kriterlerini
s6yle yayinlamiglardir; [a] pulmoner trunkusu dilatasyonu,
[b] intra ve ekstra kardiyak sant yoklugu, [c] kronik kardi-
yopulmoner hastalik olmamasi, [d] sifiliz, ateroskleroz,
arterit olmamasidir. Deshmukh ve ark. (4) besinci tani
kriteri olarak “sag ventrikil ve pulmoner arter basincinin
normal olmasi”ni eklemiglerdir. Ancak izole PAA igin
yayinlagmis bir tani kriterleri yoktur. Pulmoner trunkus
anevrizmalarinin etyolojik nedenleri kardiyak ve kardiyak
digi nedenler olarak iki ayrilir. Kardiyak nedenlerin bagin-
da patent duktus arteriyozus, atriyal ve ventrikiler septal
defekt, pulmoner valviler stenoz gelir. Kardiyak nedenli
sebeplerin disinda sifiliz, Marfan sendromu, Behcet hasta-
hgi, vaskilit, kistik mediyal dejenerasyon, Hughes-Stovin
sendromu pulmoner trunkus anevrizmasina neden ola-
bilmektedir (5). Izole pulmoner arter anevrizmasina neden
olabildigi en iyi bilinen neden Behget hastaligidir. Behcet
hastaliginda sistemik bulgularla (tekrarlayan agiz ve geni-
tal Ulserler, Uveit) birlikte, siklikla trombozun eslik etfigi
sag alt lob arterlerini tutan PAA gérilmektedir. Hughes-
Stovin sendromunda ise tekrarlayan venéz tromboz ve
PAA gérilir. Tuberkiloz, piyojenik bakteri infeksiyonlari-
na bagl olarak genellikle yalanci anevrizma gelisirken,
nadiren gercek anevrizma gelismektedir. Bu anevrizmalar
pulmoner kanama ve yasami tehdit eden hemoptiziye
neden olabilmektedir. Pulmoner tiberkiloz sonrasi geli-
sen ve ‘Rasmussen anevrizmas’’ olarak isimlendirilen
PAA’da fokal pulmoner arter genislemesi gorilir (6). Bu
hastaliklara ek olarak pulmoner valviler stenozda izole
sol pulmoner arter anevrizmasina neden olabilmektedir.
Bizim hastamizda vaskilit ve sistemik hastalik bulgusu,
pulmoner arterde tromboz saptanmadi. Doppler ekokar-
diyografide pulmoner valviler stenoz, konjenital kardiyak
hastalik izlenmedi. Olgumuzda etyolojik neden saptan-

madigr ve anevrizmanin pulmoner trunkusta olmamasi ve

sadece sol pulmoner arterde olmasi nedeniyle izole (idio-
patik) PAA olarak degerlendirildi.

Sekil 2: Kontrastli toraks bilgisayarli tomografide aksiyal kesitte izole sol
ana pulmoner arter fuziform anevrizmatik dilatasyonuna ait pulmoner

arter dilatasyonu.
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PAA’li olgularda anevrizmanin yeri pulmoner trunkusta ise
posterior anterior grafide parakardiyak kontirde ikinci bir
siluet seklinde gérintilenmektedir (7). Anevrizma sadece
ana pulmoner arterde olanlarda kalp konturunu silen
dansite artigi izlenir. Bizim olgumuzdaki gibi bazi hasta-
larda ise kalp konturunu silmeyen santral kitle seklinde
izlenir (8).

izole PAA'li olgular genelde asemptomatiktir ya da eforla
ortaya cikan nefes darligi, gégus agnsi ates, dksirik ve
hemoptizi gibi spesifik olmayan sikayetler ile bagvurabilir-
ler. GégUs agnisi, genislemis pulmoner arterin sol ana
koronere basisina, pulmoner arterin geniglemesinin cevre
yapilara baskisina ya da pulmoner arterin gerilmesine
bagli olabilmektedir (5). BT'de koroner anatominin nor-
mal olmasi ve koroner artere basi olmamasi, gé§us agri-
sinin pulmoner arter gerilmesine bagl oldugunu disin-
duror.

Yiksek basinch PAAll hastalarin anevrizmanin yirtilma ya
da disseksiyon riski vardir (9). Bu riski tasiyan hastalarda
dizeltici cerrahi dnerilebilmektedir. Ancak cerrahinin uzun
dénem sonuclar bilinmemekte, sonuclan degisken ve
cerrahi riskleri gok iyi tanimlanmamigtir (5). Pulmoner
hipertansiyonun olmadigi PAA’ll hastalilarda uzun dé-
nemde anevrizmanin yirtilma durumunun ¢ok disik ol-
dugu kabul edilmektedir (5,10). Normal basingli PAA’l
hastalarin dizenli uzun sire takipleri ile birlikte anevriz-

manin progresyonu daha iyi bilinebilecektir.

CIKAR CATISMASI

Bu makalede herhangi bir cikar catismasi bildirilmemistir.
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