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Mediastenin vaskuler patolojilerinde gelisimsel
anomaliler 6nemli yer tutar. Bu anomalilerin semptom-
lan oldukga genis bir spektrumda ortaya cikabildigi
gibi bazende tesadufen saptanabilir. Bu anormalliklerin
tanimlanmasi, uygun olmayan tedavi sekillerini dnle-
meK icin énemlidir.

AORT VE DALLARI

Konjenital Anomaliler

Aberran Sag Subklavian Arter (ARSA): Aort arku-
sunun en sik gérilen anomalisidir ve %0.05 oraninda
gorullr. Vaskdiler halkalar arkus aortayr olusturan
damarsal yapilarin embriyoner hayatta normal involus-
yonunun olmamasi ya da normalden farkl noktalarda
involusyonun meydana gelmesi sonucu olusur (1). Sag
subklavian arter, aort arkusunun sol tarafindan en son
dal olarak ¢ikar. Anormal arteriyel yapi retro6zofagial
boélgeden sag aksiler cukura dogru soldan saga dogru
ilerler. Bazen de ender olarak 6zefagusla trakea ara-
sindan veya trakeanin 6n tarafinda seyredebilir. ARSA
genellikle asemptomatiktir. Ozellikle cocuk olgularda
solunum yoluna basi nedeniyle solunum sistemi semp-
tomlarina neden olabilir. Ozefagus basisi sonucunda
“Disphagia lusoria” goérulebilir.

ARSA direkt akciger grafisinde indirekt bulgular
olusturabilir. On arka akciger grafisinde trakeaya basi
yapan Kkitle gibi gorlntilere neden olabilir. Lateral
grafilerde trakeayi 6ne iten retrotrakeal kitle gérinimu
verir. Torax tomografisinde ise arkustan ¢ikan 4 arter
gorinimi saptanir (cikis orijinlerine gore sirasiyla; sag
kommon karotid, sol kommon karotid, sol subklavian

arter ve ARSA). BT yine damar c¢aplari, trombus olup
olmadigini ve ARSA’'nin diger mediastinal yapilar ile
iliskisini ortaya koyar.

Kommerell divertiklilli, aberran subklavian arterin
aortadan cikisina yakin proksimal kesiminin dilatasyo-
nu olarak tanimlanir ve dorsal aortanin embriyonik arti-
gini temsil eder (2). Bu anomalinin farkinda olunmasi,
trakeo6zofajial kompresyon semptomlari, anevrizma
olusumu veya anevrizma riptlrQ ile iligkili olabilmesi
nedeniyle klinik dneme sahiptir. Her iki lezyonda Ust
mediastinal kitle gorlinttsine neden olur.

ARSA’nin taninmasi cerrahi yénden énemlidir. Bu
olgularda reklrren sinir trasesinin iyi bilinmesi gerek-
lidir. Ayrica cerrahi esnasinda kros klempin yanlslikla
sol subklavian arterin proksimaline konulmasi ciddi
serebral patolojilerin olusmasina neden olabilir.

Aberran Sol Subklavian Arter

Bu anomali yaklasik olarak %0.1 oraninda ortaya
¢ikar. Bu hastalarin %10 kadarinda konjenital kalp
hastaligi ile birliktedir.

Sag Arkus Aorta (RAA)

Aort arkusunun en sik goérllen patolojisidir ve %1
oraninda rastlanir. Embriyonik sol aortik arkin involus-
yonu nedeniyle gelisir. Ug tipi vardir. Aberran sol subk-
lavian arter ile birlikte olan (burada bir vaskiler ring
olusumu vardir); aberran sol innominate arter ile birlikte
olan (bu durumda semptomatik vaskuler ring olusumu
vardir) ve tglncl tipi ise dallarin ayna hayalinin oldugu
(sol innominate arter, sag karotid, sag subklavian arter)
tiptir. Ayna hayali tipine genellikle konjenital kardiyak
anomaliler eslik eder.
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Siklikla erigkinlerde asemptomatiktir. Genellikle
bas, boyun veya vaskiler cerrahi esnasinda tesadufen
saptanir veya direkt akciger grafisinde dansite olarak
gorilebilir. Direkt akciger grafisinde sag paratrakeal
dansite ve trakeanin sola yer degistirdigi saptanir.
Kontrastli CT ve MR, RAA’yI tanimak icin énemlidir ve
tiplere ayriimasinda kullanilir.

Cift Aortik Ark (CAA)

Tdm konjenital kalp hastaliklarinin %1-3’ Gni olus-
turur. Sag dorsal aortanin yetersiz regresyonu sonu-
cunda olusur. Trakea ve 6zofagus etrafinda vaskiler
halka olusturur. Ascendan aorta sag ve sol kompo-
nentlere ayrilir. Sola oranla daha yiksek ve genis olan
sag arkus, trakea ve 6zofagusun sagindan ve arkasin-
dan gecerek normal pozisyonda bulunan sol kemerle
yeniden birlesir. Cift arkus aort klasik olarak ¢ gruba
ayrilir. Bunlar dominant sad aortik ark, dominant
sol aortik ark ve dengeli aortik arkdir (3). Sol kemer
atretik olabilir. Her ark kendiyle ilgili olan subklavian
ve kommon Kkarotid arterleri verir; innominate arterler
icerilmez. Bu durum supraaortik mediastende vaskdler
simetri gérinimini ortaya ¢ikarir ve bu durum tanida
onemli yer tutar. Cift aortik ark siklikla soldan iner. Her
iki arkusunda bulundugu durumlarda 6zofagus ve tra-
kea komplet olarak sarimistir ve solunum, beslenme
zorluklarina neden olur (4). Ozefagus veya trakeaya
yerlestirilecek olan tipler olusturduklan basi ile nek-
roza neden olabilirler (5). Kontrastli BT ve MR bilateral
arkusun vaskuler yapisini ortaya koyar ve simetrik vas-
kiler yapinin gérilmesi énemlidir.

Aort Koarktasyonu

Cocuklarda %8, erigkinlerde %6 oraninda gorulir.
Subklavian arterin distalinde ligamentum arteriozusun
aortaya birlestigi yerde aorta mediasinda olusan ¢ikin-
tinin olusturdugu egzentrik bir darlik mevcuttur (Resim
1A ve 1B). Biklspid aortik kapak, patent duktus arte-
riozus, VSD gibi kardiak anomalilerle birlikte bulunur.
Koarktasyon, Turner sendromu vakalarinda sikilikla
rastlanilan kardiyovaskdler lezyondur.

Hastalar asemptomatik olabilir ya da basagrisi,
epistaksis, soguk ekstremiteler ve klodikasyon gibi
semptomlar goérulebilir. Kollateral sirkiilasyon interkos-
tal arterler ile subklavian arter dallari arasinda olusur.
internal mammarian arter kollateral kan akiminin en
onemli kaynagi oldudu icin, bilateral kot ¢centiklenmesi
kotlarin alt kenarlarinda olusur ve genellikle 8 yas son-
rasinda ortaya cikar. Sadece sag kotlarin centiklenme-
si sol subklavian arterin koarktasyon distalinden ¢ikti-
gini gosterir. Sadece sol kotlarin ¢gentiklenmesi aberran
sag subklavian arterin koarktasyon distalinden ¢iktigini
gOsterir. interkostal arterler kollateral akm yolu ola-
rak dilate olurlarsa retrosternal centiklenme olabilir.
Direkt akciger grafisinde “3” gérinimi gérilebilir. Ug
rakaminin Ust boélimU aortik ark veya genislemis sol
subklavian arter tarafindan olusturulur. Ug rakaminin
alt kismi ise poststenotik aortik dilatasyon tarafindan
meydana getirilir. Kardiak gdlge normaldir veya sol
ventriktler hipertrofi gorilir. MR aort koarktasyonu
icin 6nemli bir tani metodudur.

Ps6dokoarktasyon, aortanin ligamentum arteriozus
seviyesinde konjenital olarak bukuntulli olmasidir. Bu

b

Resim 1 a-b. 65 yasindaki olguda aort koarktasyonunun ¢ok kesitli BT goriintlisi. Sol subklavian arterden sonra aort lime-

nindeki ileri derecedeki daralma goérulmektedir
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seviyede basin¢ gradienti yoktur. CT, bUkintdli olan
aortay! ortaya g¢ikarmak icin kullanilir. Aortik ark nor-
malden yUksektir vertebranin 6n tarafindan asagiya
dogru iner. Karina seviyesinde arkaya dogru acilanir ve
vertebral kolonun anterolateraline gecer.

AORTA VE DALLARININ PATOLOJILERI

Aorta Disseksiyonu

Aort disseksiyonu intima tabakasinin yirtilarak inti-
ma ve media tabakalari arasina kanin girmesiyle
veya media tabakasinda olusan kanamanin (intramural
hematom) aort Iimenine agiimasi ile olusur. En sik
nedeni hipertansiyondur. Stanford siniflamasina gére
iki tipi vardir. Tip A adi verilen grupta disseksiyon
ascendan aortayi tutar. Stanford tip B’de disseksiyon
sadece descendan aortada lokalizedir.

Tip A disseksiyonlarda disseksiyonun yayilim yerine
gore, koroner arter okllizyonu, aort kapak yetmezligi,
aort rUpturd, serebrovaskuler patolojiler ortaya ¢ika-
bilir. Tip B disseksiyonlarda intraabdominal arterlerin
tutulumu ile barsak iskemisi, renal yetmezlik veya
medulla spinalisin beslenmesinin bozulmasi sonucu
parapleji semptomlari ortaya cikabilir.

Aort duvarindaki degisiklikler, incelme, intramural
hematom veya penetre Ulserler, gercek ve yalanci
[imeni ayiran intimal flepler BT ve MR ile degerlendiri-
lebilir (Resim 2A ve 2B).

Bu hastalar, disseksiyonun ilerleme riski nedeniyle
yakindan takip edilmelidirler.

Tip A disseksiyonlarda disseksiyonun yayilim yeri-
ne gore aort kokl replasmani, aort kapak replasmani
ile birlikte ascendan aortanin replasmani gerekebilir.
Arkus aortay! tutan disseksiyonlar B grubuna girerler

» Disseksiyon flebi

ve cerrahisinde total sirkllatuar arrest ve beyin koru-
masi uygulanarak tedavi uygulanir. Sadece descendan
aortayl tutan ve komplikasyon gelismemis olgularda
kroniklesme siklikla gelismis oldugu icin medikal takip
edilebilirler. Ancak komplikasyon gelismis olanlarin-
da medulla spinalisi koruyacak yéntemler yardimiyla
cerrahi uygulanabilir. Postoperatif ddnemde hastaligin
seyrini takip etmek icin MR kullanilabilir.

Aort Anevrizmasi

Aort capinin 4 cm’nin Uzerine ¢cikmasi aort anevriz-
masi olarak tanimlanir. En sik nedeni aterosklerozdur.
Desendan aortanin proksimal kismi en sik karsilagi-
lan yerdir. Anevrizma sakkuler veya fuziform olabilir.
Ozefagus, trakea ve diger yapilara basi semptomlarina
neden olabilir. Eger anevrizma, gercek bir anevrizma
ise anevrizma duvarinin yapisinda aort duvarinin tim
tabakalar bulunur. Yalanci anevrizma ise aorta disina
sizan hematomun etrafinin fibréz doku ile gevrilmesin-
den meydana gelir. Yalanci anevrizmalar genellikle ya
travma sonrasi yada postoperatif konplikasyon olarak
ortaya c¢ikabilir.

Anevrizmalarin rUptire olmasi igin risk faktorleri,
anevrizma ¢apinin 6 cm’nin Ustline ¢ikmasi, progressif
genisleme saptanmasi ya da gogls veya sirt agrisi
seklinde semptomlara yol acmasidir.

Tanisinda BT veya MR ile anevrizma lokalizasyonu
ve blyUkligl saptanir.

Tedavi endikasyonu mevcut bulunan olgularda
anevrizmanin lokalizasyonuna goére aortanin basit
klempaiji ile veya derin hipotermik sirkulatuar arrest ile
beyin veya medulla spinalis korumasi yapilarak veya
atriofemoral santlarin yardimiyla aortanin replasmani
yapilabilir.

b

Disseksiyon Alani

Resim 2 a-b. 30 yasindaki bir ascendan aorta disseksiyonu olgusu. BT de ascendan aort igindeki intimal disseksiyon flebi

ayirtedilmekte
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PULMONER ARTER VE DALLARININ
PATOLOJILERI

Pulmoner Arter Anevrizmasi

Eriskinlerde pulmoner arter genislemesine neden
olan en sik neden pulmoner arteriyel hipertansiyondur.
Bu durumda her iki ana pulmoner arter dilatasyona
ugrar. Bunun disinda pulmoner arter dilatasyonuna
neden olan diger patoloji Behget hastaligidir. Pulmoner
arter anevrizmasi sikligi erkek olgularda %4 oraninda
gordlar.

Pulmoner arter anevrizmasi gelisen hastalarda en
sik goérlilen semptomlar solunum yolu obstriiksiyonu
ve hemoptizidir.

Tanisinda basit akciger grafisinde genislemis pul-
moner arterler saptanir. BT ve MR ise pulmoner arter
caplarini daha net olarak gosterebilir Spin Eko MR,
pulmoner arter icindeki sistolik sinyal artisini gosterir.
Sine MR ise kardiak siklus ile paralel olarak pulmoner
arter icinde olusan sistolik ve diastolik sinyal degisik-
liklerin kaybini gosterir.

Pulmoner valv stenozunda ortaya ¢ikan genisleme,
sadece ana pulmoner ve sol pulmoner arter genis-
lerken, sag pulmoner arter normal ¢apta kalir. Bunun
nedeni pulmoner kapaktan gecgen jet akimin etkisidir.
BT ve MR gorintilerinde tipik olarak sag pulmoner
arter normal olarak gérulirken, sol ve ana pulmoner
arterler genislemis olarak saptanir.

Pulmoner Arter Sling

Pulmoner arterin konjenital anomalisidir. Pulmoner
arter slingte, sol pulmoner arter, sag pulmoner arterin
arka duvarindan ¢ikar. Sol pulmoner arter sag bron-
sun cgevresinden ve trakeanin alt bdlimu ile 6zefagus
arasindan gegerek soldaki konumuna dogru giderken
trakeayi sola ¢eker. Sag ana brons ve 6zefagus dnden
basiya ugrar. Trakeal anomalilerle birlikte olabilir ve
stridora yol acabilir. Kontrastli BT ve MR bu anormal
vaskuler yapilarin orijinini ve seyrini ve komsu yapilarla
iliskisini ortaya cikarabilir.

VENOZ PATOLOJILER

Persistan Sol Superior Vena Kava (PLSVC)

PLSVC genel popllasyonda %0.3’ten az gorullr-
ken, konjenital kalp hastaliklari bulunan populasyonda
%4 oraninda gorilir. Konjenital kalp hastaligi olmadan
ortaya cikan PLSVC hemen daima koroner sinilse
drene olur. Sol atriuma drenajin oldugu durumlarda
genellikle birlikte konjenital kalp hastaligi vardir; nadi-
rende kalp normal olabilir. Bu anomali kardiyak kate-
terizasyon, konjenital kalp hastaligi cerrahisi sirasinda
veya santral kateter yerlestirilirken tesadifen saptana-
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bilir (6). Ozellikle konjenital kalp hastalidi ile birlikteyken
eslik eden lezyonlar (ASD, catisiz koroner sinlUs vs.)
nedeniyle paradoksal emboli riski tasirlar. PLSVC aort
arkusunun lateralinden, akciger hilusunun 6niinden
asag iner kalbin arkasindan atrioventrikiler oluk sevi-
yesinde perikardin i¢ine girer ve koroner sintse acilir.
Direkt akciger grafisinde sol Ust mediasten geniglemis
olarak saptanir. Koroner sinls bu vakalarda genisle-
mistir ve BT ile incelenirken sol koldan yapilacak kont-
rast enjeksiyonu koroner sintiste opaklasmaya neden
olur. Ayrica sol brakiyosefalik venin yokluguda tani icin
yardimci olur.

Azygos Veninin Vena Kava inferiorla Devamhiligi

Bu anomaliler izole veya diger anomalilerle birlikte
goruldr. Konjenital kalp hastaliklari nedeniyle kate-
terizasyon yapilan olgularin %0.2-1.3’Unde saptanir.
Azygos devamlilidi polispleni sendromunda sik olarak
gorulurken aspleni sendromlu hastalarda nadir olarak
g6ruldr. Birlikte oldugu diger anomaliler anormal abdo-
minal situs ve sol veya duplike inferior vena cava’dir.
Bu anomalide vena kava inferiorun intra hepatik kismi
kesintiye ugramis ve inferior vena kava igindeki kan
akimi daha posteriordan genislemis azygos sistemi
tarafindan tasinmaktadir. Hepatik ven sag atriuma
acilir. Bu kan akiminin lokalizasyonu vertebral kolonun
sag tarafinda asagidan yukariya dogrudur ve vena kava
superiora acilir. Azygos veni, sag interkostal venleri ve
sol hemitoraksin alt interkostal venlerini alir. Sekiz ile
onbirinci interkostal venler azygos sistemi ile birlesirler.
Direkt grafide azygos arki ve vena kava superior akim
artisi nedeniyle genislemistir ve sag paratrakeal dansi-
te olarak ortaya ¢ikar. VCI golgesi yoktur. CT de dilate
azygos sistemi gorilir ve intrahepatik VCI yoktur.

Pulmoner Venbz Anomaliler

Total anormal pulmoner vendéz doénis (TAPVD)
anomalisi konjenital bir bozukluktur ve pulmoner ven-
ler sol atriuma agilmazlar. Patolojik olarak sag atrium
veya sistemik venlere agcilirlar. Tim konjenital kalp
defektlerinin %2’sini olusturur. Drene oldugu yere gére
siniflandirilir (7).

Suprakardiak TAPVD de vertikal ven sol brakiosefa-
lik vene dokulir. Kardiak tipte anormal ven6z doénus sag
atrium veya koroner sintise aclilir. Subdiyafragmatik tipte
ise vendz drenaj portal vene acilir. Subdiyafragmatik
tipte genellikle pulmoner vendz doénlse bir rezistans
olusur ve pulmoner ven6z konjesyon saptanir. Bu ano-
malide genellikle ASD gibi bir sant vardir. Genellikle
aspleni sendromlari ile birlikte bulunur.

Akciger grafisi obstrikte olmayan tiplerde art-
mis pulmoner akimi gdsterir. Suprakardiak tiplerde
genislemis vertikal ven, sol brakiosefalik ven ve sol
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vena kava superiorun olusturdugu goriintilye “Kardan
Adam” veya “8 gérintisi” adi verilmektedir. Sag atri-
um geniglemesi ortaya cikar. Pulmoner vendz dénu-
sun direnc ile karsilastig subdiyafragmatik tiplerde
akcigerlerde retikllonodller gérinim ortaya cikar ve
kardiak sillet genislememis olarak ortaya cikar.

Parsiyel anormal vendz dénls anomalisinde konje-
nital kardiak ve pulmoner defektler bulunabilir. En sik
gorilen tipte sag Ust lob pulmoner veni, superior vena
kavaya veya sag atriuma acilir ve bu olgularda koroner
sinus tipi ASD mevcuttur. Az gérilen formunda ise sag
pulmoner ven, inferior vena kavaya aclilir. Bu tiplerden
birisi de “schimitar sendromudur”.

Tanisinda MR en 6énemli tani metodudur.
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