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Sağ Pulmoner Arter Kesintisi: Olgu Sunumu

Right Pulmonary Artery Interruption: A Case Report

ÖZET
Sağ pulmoner arter kesintisi nadir bir konjenital bozukluktur. Bu 

yazıda, rastlantısal olarak sağ pulmoner arter kesintisi tanısı ko-
nulan kadın olgunun klinik ve radyolojik bulguları tartışıldı. Otuz 
iki yaşındaki kadın olgu terleme, sol tarafta daha fazla olmak 
üzere göğüs ve sırt ağrısı yakınmaları ile başvurdu. Pulmoner 
bilgisayarlı tomografi anjiografide, sağ pulmoner arterin, medi-
astinal kesimi yok iken sağ hiler bölgede milimetrik boyutlu ve 
retrograt dolduğu düşünülen, kör sonlanan vasküler yapı dikkati 
çekti. Bronşiyal ve interkostal arterlerden oluşan kollateral vaskü-
ler dolaşım mevcuttu. Bu bulgularla hastaya sağ pulmoner arter 
kesintisi tanısı konuldu. Akciğer grafisinde hilusta pulmoner arter 
gölgesinin görülemediği durumda, pulmoner arter kesintisinden 
kuşku duyulmalıdır. Pulmoner bilgisayarlı tomografi anjiografi 
tanı konulması için yeterli bir görüntüleme yöntemidir.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner arter kesintisi, pulmoner arter age-
nezisi, bilgisayarlı tomografi, akciğer grafisi, radyoloji

ABSTRACT
Right pulmonary artery interruption is a rare congenital disorder. In 

this article, we discussed the clinical and radiological findings of 
a woman with right pulmonary artery interruption that was diag-
nosed incidentally. A 32-year-old female patient was admitted with 
the complaints of perspiration, chest and back pain more to the left 
side. Pulmonary computed tomography angiography revealed that 
there was no mediastinal part of the right pulmonary artery. A mil-
limetric sized-retrograde filled-blind ended vascular structure was 
seen at the right hilum. There was a collateral arterial circulation 
formed from bronchial and intercostal arteries. The patient is diag-
nosed as right pulmonary artery interruption with theese findings. 
When there was no sign of a pulmonary artery at the hilum on the 
chest plain radiography, there must be a suspicion of interruption 
of the pulmonary artery. Pulmonary computed tomography angiog-
raphy is an adequate imaging method for diagnosis.
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GİRİŞ

Pulmoner arter kesintisi (PAK) nadir bir konjenital bozuk-
luktur. Genellikle bulgu vermeksizin seyrederken tekrarlayan 
enfeksiyonlar, hemoptizi ve bronşektazi gibi özgün olmayan 
bulgular görülebilir (1). Öykü ve fizik muayene bulguları da 
özellik göstermediğinden radyolojik görüntüleme yöntemleri 
tanıda önemli görev alır. Bu makalede, erişkin yaşta tanı alan 
izole sağ PAK olgusu sunulmuştur.

OLGU SUNUMU

Otuz iki yaşında kadın olgu terleme, sol tarafta daha fazla 
olmak üzere göğüs ve sırt ağrısı yakınmaları ile başvurdu. Gö-

ğüs ağrısının solda daha fazla olduğu, iki yıldır devam ettiği ve 
hareketle artarken, dinlenmekle geçtiği öğrenildi. Sistem sor-
gusunda çocukluğundan beri devam eden ve son iki yıldır artan 
nefes darlığı yakınması mevcuttu. Öyküde çocukluk döneminde 
sık üst solunum yolu enfeksiyonu geçirdiği saptandı. Fizik mu-
ayenede patolojik bulgu saptanmayan olguya posteroanterior 
(PA) akciğer grafisi ve ardından pulmoner bilgisayarlı tomog-
rafik anjiografi (BTA) ile ekokardiografi (EKO) incelemeleri 
yapıldı. Pulmoner BTA incelemesinin ham, çok planlı reformat 
ve üç boyutlu (3B) görüntüleri değerlendirildi.

PA akciğer grafide trakea minimal sağa doğru yer değiştir-
mişti ve sağ hilusda pulmoner arter gölgesi izlenemedi. Sol pul-
moner arter gölgesi normalden genişti. Kardiyotorasik oran kalp 
lehine artmıştı. Sağ akciğer hacmi azalmış, sol akciğer daha 
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lusent görünümdeydi. Sağ diyafragma yüksek yerleşimliydi  
(Resim 1). Sağ pulmoner arter gölgesinin görülmemesi nede-
niyle olguya Pulmoner BTA ve EKO incelemeleri yapıldı. 

Pulmoner BTA incelemede sağ pulmoner arterin mediasti-
nal kesimi yok iken (Resim 2a) sağ hiler bölgede milimetrik 
boyutlu ve retrograt dolduğu düşünülen, kör sonlanan vasküler 
yapı (Resim 2b) dikkati çekti. Bu yapının, proksimali kesintiye 
uğramış sağ pulmoner arterin distal kesimi ile uyumlu olduğu 
düşünüldü. Ayrıca aortadan köken alan bronşiyal (Resim 3a) ve 
interkostal arterlerden oluşan kollateral vasküler yapılar izlendi 
(Resim 3b, c). Sağ hemitoraksta interkostal arterlerin sayı ve 
kalınlığında artış dikkati çekti (Resim 4). İnterkostal arterlerden 
oluşan kollateral vasküler yapıların plevradan akciğer paranki-
mine giriş yaptığı düşünüldü. 3B görüntülerde sağ akciğerde 
pulmoner arter dalları izlenemedi. Sağ lateral ve internal torasik 
arterlerin soldan geniş olduğu dikkati çekti (Resim 5). EKO’da 
kalp normal olarak değerlendirildi. Bu bulgular ışığında olguya 
PAK tanısı kondu.

Olguya akciğer dokusunda bronşektazi, kardiyak anomali 
veya başka bir vasküler anomali saptanmadığı için cerrahi mü-
dahale düşünülmedi ve takip kararı alındı.

TARTIŞMA

PAK nadir bir konjenital anomali olup insidansı 1/300000 
olarak bilinmektedir (2). İntrapulmoner vasküler bağlantıların 
korunmuş olması nedeniyle ‘pulmoner arter agenezisi’ yerine 
‘pulmoner arter kesintisi’ ifadesinin kullanılması uygun ola-
bilir (3). Normal embriyolojik gelişimin 16. haftasında sol 6. 
aortik arkın proksimal kesimi sol pulmoner arteri, distal kesi-
mi ise duktus arteriozusu meydana getirir. Sağ 6. aortik arkın 
proksimal kesimi sağ pulmoner arteri meydana getirirken distal 
kesimi geriler ve zamanla kaybolur. Bu arklardaki rotasyon ya 
da migrasyon bozuklukları pulmoner arterlerden birinin kesinti-
sine, agenezisine neden olabilir (1).

Kesintiye uğramış pulmoner arter genellikle arkus aortanın 
karşı tarafında yer alır (4). Sol taraflı arkus aorta daha sık görül-
düğünden doğal olarak sağ PAK ile daha sık karşılaşılmaktadır 
(1). Sol pulmoner arter kesintisi kardiovasküler anomalilerle 
birlikte görülebilirken sağ PAK’a genellikle kardiak ve büyük 
damar bozuklukları eşlik etmez (2,4). Sağ PAK olguları üç grup 
altında toplanabilir. Birinci grup soldan-sağa şantı olan (ge-
nellikle PDA’lı olgular), ikinci grup pulmoner hipertansiyonu 
olan olgular ve üçüncü grup pulmoner hipertansiyon olmadan 
izole olarak PAK olan olgulardan oluşur (5). Grup 1 ve 2 ol-
guları genellikle infant dönemde kaybedilirken grup 3 olguları 
erişkin dönemde akciğer grafisinde PAK’nin saptanması ya da 
hemoptizi gibi özgün olmayan bulgularla tanı alırlar (6). Grup 
3 olgularında hemoptizi en sık görülen bulgu olup olguların 
%10’unda genişlemiş kollateral damarların rüptürüne sekonder 
olarak ortaya çıkabilir (7). Komplikasyonlar arasında pulmoner 
hipertansiyon (%19-25), solunum yetmezliği, sağ kalp yetmez-
liği ve bronşektazi ile nekrotizan bronkopnömoni sayılabilir (8). 
Olgumuzda nefes darlığı yakınması mevcuttu. Bu durumun sağ 
akciğer hacmindeki azalma ile ilişkili olabileceğini düşündük.

PAK olgularında intrapulmoner damarlar ve etkilenmiş pul-
moner arter gövdesinin distal kesimi genellikle normal gelişim 
gösterir ve kan desteğini bronşial, interkostal, subklavian veya 
subdiafragmatik arterler gibi kollaterallerden sağlar. Bu kollate-
raller akciğere girer ve segmental pulmoner arterleri destekler (9).

Akciğer grafisinde etkilenen tarafta hacim kaybı, mediasti-
nal yapılarda yer değiştirme ve aynı taraflı diyafragma yüksek-
liği görülür. Karşı taraf akciğer havalanmasında ve hacminde 
artış olabilir. Genişlemiş interkostal ve transplevral kollateral 
damarlar akciğer periferinde düzgün, lineer opasiteler şeklinde 
görülür ve plevral kalınlaşma ile kot çentiklenmelerine neden 
olabilirler. Etkilenen tarafta hilus belirsiz ya da küçük olabilir-
ken karşı taraf sağ ventrikül akımının hepsini alması nedeniyle 
normalden geniştir (3,5,6,10). Bilgisayarlı tomografi (BT) ve 
BTA incelemede akciğer grafisinde tanımladığımız bulgulara ek 
olarak etkilenen pulmoner arterin mediastinal kısmı tamamen 
ya da pulmoner trunkusdan ayrılış noktasının 1 cm distalinden 
itibaren gösterilemez. Aynı taraflı hilusda pulmoner arter distal 
kesimine ait incelmiş bir segment olabilir. Bronşiyal, interkos-
tal, internal mamarian, subklavian ve brakiosefalik arterlerin 
genişlediği; bu damarlardan köken alan kollateral vasküler ya-
pıların varlığı gösterilebilir. Plevrada tırtıklı bir kalınlaşma ve 

Resim 1. Olguya ait PA akciğer grafisinde, trakea minimal sağa doğru 
yer değiştirmiş, sağ hilus sola göre küçük görünümde. Ayrıca kardiyoto-
rasik oran kalp lehine artmış, sağ akciğer hacmi azalmış ve sağ diyafrag-
ma yükselmiş olarak izlenmektedir.
PA: posteroanterior

Resim 2. a) Pulmoner BTA incelemede sağ pulmoner arterin mediasti-
nal kesimi görülmüyor (ok). b) Sağ hiler bölgede milimetrik boyutlu ve 
retrograt dolduğu düşünülen, kör sonlanan vasküler yapı izlenmektedir

a b
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subplevral yerleşimli parankimal bantlar, transplevral kollateral 
damarların akciğer parankimine giriş yaptığı bölgelerde pul-
moner arter dallarının uç dalları ile anastomozlarına karşılık 
gelir. Etkilenen taraf akciğerde hipoperfüzyona bağlı gelişen 
vazokonstriksiyon, karşı tarafta ise hiperperfüzyon nedenleriyle 
mozaik perfüzyon görüntüsü olabilir (6,10,11). Yukarıda tanım-
lanan bulgular olgumuzda da izlenmekteydi. Ancak BTA’da sağ 
hiler bölgede retrograt dolum gösteren milimetrik boyutlu vas-
küler yapı literatürde şimdiye kadar tanımlanmamıştır. Bu yapı-

nın embriyolojik gelişim aşamasında gerileyen ve kaybolan sağ 
6. aortik ark olduğu ve retrograt olarak interkostal ve bronşiyal 
arterlerden kanlandığını düşündük. 

Anjiografi hemoptizi ile gelen olgularda embolizasyon için 
kullanılır. Bronşiyal ağacı ve akciğer parankimini göstermedi-
ğinden tanı koyma amaçlı ilk seçilecek inceleme yöntemi de-
ğildir (6). Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ile iyotlu 
kontrast madde kullanılmadan mediastinal vasküler yapılar net 
olarak gösterilebilir (11). Ancak MRG’de akciğer parankiminde 
olan değişiklikleri göstermede yetersizdir.

Ayırıcı tanıda kronik pulmoner tromboembolik oklüzyon, 
Takayasu arteriti, mediastinal fibrozis gibi kazanılmış pulmo-
ner arter tıkanıklığı nedenleri ile Swyer-James sendromu, hi-
pogenetik akciğer (Scimitar sendromu), pulmoner venöz atrezi 
akla gelmelidir. Kronik pulmoner embolide pulmoner arterlerde 
trombüse bağlı tıkanıklık ve etkilenen akciğerde lusensi artışı, 
mozaik perfüzyon ve damarların sayı ve boyutlarında azalma 
ile pulmoner hipertansiyona sekonder genişlemiş bronşiyal 
ve sistemik arterler dikkati çeker (1,10). Mediastinal fibrozis, 
mediastende dens fibröz dokunun artmasına neden olan kronik 
inflamatuar bir hastalık (10) olup pulmoner arterlerden birinde 

Resim 4. Sağ hemitoraksta interkostal arterlerin sayı ve kalınlığında artış 
dikkati çekmektedir.

Resim 3. Olguya ait pulmoner BTA’da  aortadan (a) köken alan, bronşiyal (b) ve interkostal arterlerden (c) oluşan kollateral vasküler yapılar izlenmektedir.

a b c

Resim 5. 3B görüntülerde sağ akciğerde pulmoner arter dalları izlen-
memekte ve sağ lateral ve internal torasik arterlerin soldan geniş olduğu 
dikkati çekmektedir
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veya her ikisinde daralma ya da tıkanıklığa neden olabilir (12). 
Takayasu arteriti pulmoner arter dallarının etkileyerek, daralma 
ve tıkanıklığa yol açabilir (10). Hipogenetik akciğer (Scimitar) 
sendromunda etkilenmiş akciğer küçük ve hiperlüsent olup pul-
moner arterin yokluğu ya da hipoplazisi ile ilişkilidir. Direkt 
grafi ya da BT’de etkilenmiş akciğeri drene eden anormal venin 
(Scimitar veni) diafragmanın altından inferior vena kavaya dö-
külmesinin gösterilmesi ile tanı konulur (13). Etkilenen tarafta 
alt lobu besleyen diafragma inferiorudan kaynaklanan sistemik 
arteryel yapılar izlenebilir (14). Swyer-James sendromunda bir 
taraf akciğer küçük ya da normal boyutlarda, hiperlusent olup 
ekspiryumda bu tarafta hava tuzaklanması olduğu dikkati çek-
mektedir. PAK olgularında hayatın ilk sekiz yılında maruz ka-
lınan oksijen miktarının düşük olması nedeniyle etkilenen taraf 
akciğerde alveol miktarının daha az olduğu buna bağlı olarak 
daha dens göründüğü bilinmektedir (15). Ancak Swyer-James 
sendromu ile karışacak şekilde lusensi artışı da olabilir (6). Pul-
moner venöz atrezide etkilenen taraf akciğerin pulmoner venle-
ri atretik görünümdedir. Etkilenen tarafta interstisiyel yapılarda 
belirginleşme ile uyumlu venöz staz, ödem ve fibrozis bulguları 
mevcuttur. Bu akciğer normalden küçük ya da normal olabilir. 
Bu taraf pulmoner arter çapı incelmiştir (14).

PAK olgularında bulgu saptanmıyorsa tedaviye gerek yoktur. 
Eşlik eden kardiyak anomalilere yönelik cerrahi tedaviler uygu-
lanabilir. Sağ PAK olgularında hemoptizi sık gözleniyorsa veya 
hipoplazik akciğer dokusunda kistik bronşektazik değişiklikler 
varsa pnömonektomi gerekebilir. Revaskülarizasyon seçilmiş 
olgularda uygulanmaktadır (8). 

SONUÇ

Postero anteriyor akciğer grafide hilusda pulmoner arterin gö-
rülmemesi durumunda PAK akla gelmelidir. Pulmoner trunkus, 
ana pulmoner arterler ve kollateral vasküler yapılar ile akciğer 
parankim değişikliklerinin gösterilmesinde ve PAK tanısı konma-
sında pulmoner BTA incelemesinin konvansiyonel anjiografiye 
gerek kalmaksızın tanıda yeterli olabileceği söylenebilir.
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