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CASE REPORT

Akciger Kanserini Taklit Eden Buyuk Kitle
Gorunumlu Wegener Graniulomatozu Olgusu

A Wegener Granulomatosis Case with a Huge Lung Lesion Mimicking

Lung Cancer

Mevlit Karatas', Songil Ozyurt!, Aziz Gimiss', Halit Cinarka’, Unal Sahin', Recep Bedir?

Ozet

Abstract

Wegener granitlomatozu primer olarak, akciger,
bébrek ve alt solunum yollarinda hastalik yapan,
kicuk arterleri tutan bir vaskdlit tipidir. Olgula-
nn %50-90'ninda akciger tutulumu gérilmektedir.
Akciger tutulumu nodil ya da kitle lezyon olarak
kendini gosterebilmektedir. Lezyonlar yaklagik 30-70
mm biyikliginde olabilmektedir. Tani agamasinda
dzellikle kitle lezyonlar yanlis degerlendirilip basta
akciger kanseri olmak Uzere gercek hastalik gézden
kacabilmektedir. Yirmi sekiz yasinda én planda nefes
darligl, solda gégus agnisi sikayeti olan bayan hasta-
nin sigara ve baska hastalik éykisi yoktu. Akciger
tomografisinde solda 92x103 mm ebadinda, kenar-
lar kismen spikiler kitlesi olan ve én tanida akciger
kanserini dugindiren bir wegener granitlomatozu
olgusunu ve tani koyma asamasinda karsilashgimiz
gucltkleri tarhishk. Wegener granilomatozu akciger
tutulumunda tani asamasinda dikkatli olunmasi ge-
rektigini vurgulamak istedik.

Anahtar Sézciikler: Wegener granilamatozu, vaskilit,
akciger kanseri.

Wegener granulomatosis is a vasculitis of small arter-
ies, primarily causing diseases of lung, kidneys and
lower respiratory system. About 50 to 90 % of cases
present with pulmonary involvement, sometimes with
a nodule (single or multiple) or mass lesion. Lung
lesions may range between 30 to 70 mm in size.
These lesions can be evaluated false in the initial
diagnosis and the main diseases such as lung cancer
may be overlooked. A 28-year-old woman complain-
ing of left-sided chest pain, shortness of breath with
no history of smoking presented with a quite large
and partly spiculated contours mass lesion of 92x103
mm in size on the left side of the lung on computed
tomography, mimicking primarily lung cancer. In this
case, we discuss the challenges we faced in the stage
of diagnosis to emphasize that lung involvement of
Wegener granulomatosis should be recognized in the
diagnosis.

Key words: Wegener granulomatosis, vasculitis, lung
cancer.
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Wegener  granilomatozu  (WG)  primer  olarak
akcigerlerde, bobreklerde ve alt solunum yollarinda
hastalik yapan, kigtk arterleri tutan bir vaskalit tipidir.
WG anti-neutrophil cytoplasmic antibody (ANCA) iliskili
vaskilit olarak da tanimlanmaktadir (1). WG prevelansi
Amerika  Birlesik Devletlerinde 3/100.000 olarak
bildirilmektedir (2). WG tanisinda yaygin olarak “The
American College of Rheumatology’s” (ACR) kriterleri
kullaniimaktadir. ACR kriterlerine gére c-ANCA seroloji
pozitifligi taniya yardimer olsa da, tani igin kesin kriter
degildir (3).

Ulser ya da nazal akinti ile seyreden nazal ya da oral
inflamasyon, akciger grafisinde  degisiklikler, idrar
sedimentinde anormallik ve biyopside grantlamatéz
inflamasyon  saptanmasi  ACR - WG tani kriterlerini
olugturmaktadir (4). ACR kriterlerinden iki ya da daha
fazlasinin hastada bulunmasi WG tanisi igin yeterlidir.
ACR  kriterlerinin  sensitivitesi  %88,2 ve spesifitesi
%92,0"dir.

OLGU

Yirmi sekiz yasinda kadin hasta iki aydir siren sag kulak
ve bas agnsi sikéyetiyle kulok-burun-bogaz doktoruna
basvurmus. Akut ofit tanisiyla amoxicillin klavunik asit 1
gr tablet 2x1 baglamis. On gin sonra hastanemiz acil
servisine, nefes darligi, sol tarafli gé6gUs agrisi, cay rengi
idrar gikarma, kanli ishal ve siddetli eklem agnisi sikéyetiy-
le basvuran hasta, acil serviste degerlendirilip goégUs
hastaliklar klinigine yatinldi.

Hastanin 6z gecmis ve soy gecmisinde 6zellik yoktu. Fizik
muayenesinde dinlemekle orta-alt akciger bélgelerinde
solunum sesleri kaba karakterde, cildi ve skleralar soluk-
tu. Ates 36,7 °C, oksijen satirasyonu %96, nabiz 98/dk,
solunum hizi 18/dk, arteryel tansiyon 80/60 mmHg &l-
culdG. Laboratuvar degerleri; kan beyaz kire sayisi
21.700/mm?, hemoglobin 6,80g/dL, hematokrit %23,2,
platelet 172.000 K/ul, kreatinin 0,58mg/dL, LDH 500
U/L, troponin 0,08ng/ml, ESR 16/saat ve EKG sinis
ritmindeydi. Idrar analizinde, eritrosit 12/HPF saptandi ve
gaita mikroskopisinde patojen saptanmadi.

Hastanin cekilen akciger grafisinde sol hilusu dolduran
opasite gérildi. Bilgisayarli tomografi (BT)'de sol akci-
Jerde hiler bélgeden baslayan ve sol anterior plevraya
kadar uzanan 92x103 mm ebadinda kavite icermeyen,
kenari kismen spikiler kitle lezyon gérilmekteydi (Sekil 1).
Birinci gin hastaya bronkodilatér nebil, moxifloxacin
400 mg i.v. 1x1, ceftriaxone Tgr i.v. 2x1 ve non-steroid
antiinflamatuar tablet 2x1 tedavi olarak basland:i. Kardi-

yoloji konsiltasyonda acil kardiyak patoloji saptanmadi.
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ikinci giin hastaya fiberoptik bronkoskopi (FOB) yapildi.
FOB’da her iki endobronsial sistem mukozasinda édemli
Ulserdz karakterde lezyonlar gorildi (Sekil 2). Bu lezyon-
lardan punch biyopsi alindi. Kitle lezyondan transtorasik
igne aspirasyon biyopsi (TIAB) planlandi. Bu islemine
hasta onam vermedi. Kesin tani igin cerrahi biyopsi ya-
pilmasi planlandi. Ugiinct gin, dirseklerde ve ayak dor-
sal yuzeylerinde agnl, makilopapiler karakterde cilt
lezyonlar géruldi (Sekil 3). Dermatoloji konsiltasyonu
yapilip lezyonlardan punch biyopsi alindi. Dérdiinci gin,
akciger biyopsisi; “kronik aktif inflamasyon” olarak rapor
edildi. Dérdinct gin hastanin genel durumu ani olarak
bozuldu. Nefes darligi artt ve eklem agrisiyla immobilite
gelisti. Oksijen satirasyonu nazal 2-3 litre/dakika oksi-
ienle %88-90’a geriledi. Ayni gin cekilen PA akciger
grafisinde sag akciger alt bolgede yeni pnémonik infilt-
rasyonlar gérildi (Sekil 4). Dérdinci gin, cilt biyopsi
raporu ve c-ANCA sonucu beklenmeden ACR kriterleri
temel alinarak hastaya WG tanisi konuldu. Mevcut teda-
viye metilprednisolon 1 gr 1x1 i.v. ve siklofosfamit50 mg
tablet 2x1 eklendi. Besinci gin, hastanin nefes darlig
dizeldi, gé6gUs sol yan agnsi ve eklem agrilar dramatik
olarak iyilesti. Altinci gin, cilt biyopsisi; “Iékositoklastik
vaskilit” olarak rapor edildi (Sekil 5). Yedinci gin, c-
ANCA 19,58 U/mL (pozitif) tespit edildi. Tedavinin 10.
guni cekilen kontrol BT ve akciger grafisinde vaskilite
bagli akciger lezyonunun geriledigi 21x33 mm ebadinda

ici kaviter bir lezyona dénistigu gorildi. (Sekil 6).

el :
Sekil 1A, B ve C: Sol akcigerde 92x103 mm ebadinda kavitesiz, kenar-
lar kismen spikiler kitle imaiji, toraks BT mediasten kesiti (A), parankim

kesiti (B). PA akciger grafisinde, sol akciger orta bdlgede dansite artigi
(Sari oklar: Metal imaijlar) (C).

Sekil 2A ve B: Fiberoptik bronkoskopide endobronsial édemli Glseréz
lezyonlar (sari oklar) (A,B).
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Sekil 4: PA akciger grafisinde sag akciger alt bélgede yeni pnémonik
infilfrasyon.

Sekil 6A, B ve C: Tedavi sonrasi kontrol toraks BT'de, sol akcigerde
21x33 mm ebadinda kaviteli, kicilmis kitle imaji, mediasten kesiti (A),

parankim kesiti (B), PA akciger grafisinde sol akciger orta bélgede
kicilmas infiltrasyon (C).

TARTISMA

Wegener graniGlomatozu klinikte en sik st solunum tutu-
lumu ve otitis media ile kendini gésterir. Nazal obstriksi-
yon ve anosmi siklikla ilk semptom olarak karsimiza cikar.
Olgularin %10-50"sinde mukokutanéz lezyonlar &zellikle
vaskiler purpura gérilmektedir. WG ayrica renal, gastro-
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intestinal, okiler, serebral, kardiyak sistemleri de etkileye-
bilmektedir.

Wegener granilamatozu olgularinin %50-90'ninda akci-
ger tutulumu gérilmektedir. Akciger tutulumu akciger
malignitelerini de taklit edebilir. Akciger tutulumunda
alveoler hemoraji, parankimal nodil ve trakeal ya da
subglottik stenoz gérilebilmektedir (5). Akcigerde tek ya
da multiple (genellikle10 nodili gecmez) kaviteli paran-
kimal nodtller ve nodillerin etrafini saran buzlu cam
opasitesinin olusturdugu halo gérintist gérilebilmekte-
dir (6,7). Radyolojik olarak, akciger parankiminde 30
mm’den biyik nodil ve nodil etrafinda buzlu cam opa-
sitesi bulunmasi, WG'nin klinik olarak aktif oldugunu
gosterir (8).

Parankimal tutulum akciger kanserini taklit edip spikiler
vzantilarla birlikte fissire, diaframa ya da plevraya invaz-
yon gésterebilir. Bir calismada WG’ye bagh 126 akciger
nodil ya da kitlesinin 28'inde (%22) spikiler gérints
oldugu bildirilmektedir (9). Ayni calismada bu lezyonlarin
buyskloginin 30-78 mm (ortalama 26 mm) arasinda
oldugu da tespit edilmistir. Literatiirde radyolojik olarak
biytk goérinimde olup akciger neoplazmini taklit eden
ve trakeaya invazyon gériintisi veren WG olgulan da yer
almaktadir (10,11).

Balgam sitolojisi, transbronsiyal biyopsi, endobronsial
biyopsi ya da TIAB, pulmoner tutulumlu WG tanisini koy-
makta kullanilan yéntemler olmakla beraber cerrahi bi-
yopsi genellikle kesin tani koymak amagh uygulanir (12).
Olgumuzda hasta onami alinamadigindan TIAB yapila-
madi. Bronkoskopide de endobronsiyal kitle lezyona rast-
lanamadi. WG'ye bagl akciger imajlarini inflamatuvar,
enfektif ve neoplastik lezyonlardan ayirt etmek zor olabil-
mektedir. Olgumuzda, sol akcigerde 92x103 mm capin-
da oldukca buytk, kavitesiz, kismen spikiler kenarli ve
buzlu cam imaji igermeyen kitle g&rinimi  mevcuttu.
Radyolojik gérintm ilk planda malign bir akciger patolo-
jiisini dugindirmekteydi.

Literatirde TIAB ile WG tanisi konulmus 6 hastanin
4'nde sonradan yapilan tetkiklerle akciger skuaméz
hicreli karsinomu tanisi konuldugunu da bildirilmektedir
(13). Bununla birlikte TIAB ile WG tanisi konulmus iki
olguda sonradan yapilan biyopsi ile diffiz biyik B hicreli
lenfoma tanisi konuldugu da bildirilmektedir (14,15).
Tuberkiloz insidansinin yiksek oldugu Glkelerde ayirici
tanida &zellikle akciger tiberkilozunu da dusinmekte
fayda vardir (16).

TIAB yapilmasini kabul etmeyen olgumuza, akciger neop-
lazmi sUphesiyle kesin tani amagh cerrahi biyopsi plan-

landi. Tedavinin dérdinct gind pulmoner fonksiyonlari-
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nin bozulmasi ve kontrol akciger grafisinde sag akciger
alt bslgede yeni infiltrasyonlarin ortaya ¢ikmasi WG’nin
akcigerde yayildigini digindirdd. Bu tablo kargisinda, c-
ANCA ve cilt biyopsi sonucu beklenmeden ACR kriterle-
riyle olguya WG tanisi konuldu. Hastaya pulse steroid ve
siklofosfamit tedavisi baglandi. Tedavi sonrasi birinci gin-
de hastanin genel durumu hizla dizeldi.

Sonug olarak, WG akciger tutulumunun radyolojik olarak
bircok hastaligi taklit edebilecegi unutulmamalidir. Geng
yastaki hastalarda, WG &zellikle akciger kanseri, lenfoma
ve akciger tiberkilozu basta olmak Uzere birgok akciger
hastaligi ile kansilabileceginden ayirncr tani icin uygun
tani yéntemlerine bagvurulmalidir. WG akcigerdeki vas-
kolitik lezyonlarin hizli ilerleyebilecegi de goéz éninde
tutulup steroid tedavisinde gecikilmemelidir. Olasi yanlhg
tanilan énlemek igin tani yéntemleri sonuna kadar géti-

rolmelidir.

CIKAR CATISMASI

Bu makalede herhangi bir cikar catismasi bildirilmemistir.
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