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Pulmoner trunkusun vasküler hastalıkları nadir olarak 

görülür. Otopsi çalışmalarında pulmoner arter anev-

rizması sıklığı 1: 14000 olarak bulunmuştur. İzole ya 

da idiyopatik pulmoner arter anevrizması tüm neden-

ler göz önünde tutulduğunda daha da nadir görül-

mektedir. Bu yazıda idiyopatik pulmoner arter anev-

rizmalı olgumuzu akciğer grafisinde hiler kitle görün-

tüsü oluşturması nedeniyle radyolojik bulgularını 

irdelemek ve etyolojik nedenlerini vurgulamak ama-

cıyla sunuyoruz. 

 

Anahtar Sözcükler: Anevrizma, idiyopatik, pulmoner 

arter. 

 

 

 

Pulmoner trunkusun vasküler hastalıkları nadir 

olarak görülür. Otopsi çalışmalarında pulmoner 

arter anevrizması (PAA) sıklığı 1:14.000 olarak 

bulunmuştur (1). PAA etyolojisinde çeşitli faktörler 

yer almakla birlikte, izole ya da idiyopatik pulmo- 

  

 

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-

tors.  
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ner arter anevrizması ise daha nadir görünmekte-

dir. Pulmoner arter anevrizması sıklıkla asempto-

matiktir, semptomatik olanlarda efor dispnesi ve 

öksürük gibi spesifik olmayan şikayetler görülmek-

tedir. 
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Altmış bir yaşında kadın hasta iki yıldır ara ara olan gö-

ğüs ve sırt ağrısı şikâyeti nedeniyle başvurdu. Özgeçmi-

şinde diyabetes mellitus nedeniyle insülin kullanımı öykü-

sü vardı. Soy geçmişinde özellik yoktu. Fizik muayenesin-

de kan basıncı 130/80 mmHg, radiyal nabız 94 atım/dk 

ve düzenliydi. Hastanın solunum sesleri olağan saptandı. 

Hastanın çekilen posterior-anterior akciğer grafisinde sol 

hiler lokalizasyona uyan kitle görünümü veren opasite 

artışı ve sağ hemidiyaframda elevasyon izlendi (Şekil 1). 

Kontrastlı toraks bilgisayarlı tomografisi (BT)’sinde sol ana 

pulmoner arterde yaklaşık 60 mm’lik segmentte çapı en 

geniş yerinde 46 mm ölçülen fuziform anevrizmatik dila-

tasyon görüldü (Şekil 2). Pulmoner trunkus ve her iki ana 

pulmoner arter lümen içinde trombüs veya patolojik gö-

rünüm saptanmadı. Her iki akciğer parankim havalanma-

sı normal olup her iki akciğerde fokal veya diffüz lezyon 

izlenmedi. Transtorasik ekokardiyografisinde ejeksiyon 

fraksiyonu %55 saptandı. Doppler ekokardiyografide hafif 

triküspit ve aort yetersizliği saptandı. Triküspit yetersizlik 

akımı üzerinden ölçülen sistolik pulmoner arter basıncı 

normal sınırlarda izlendi. Atriyal ve ventriküler septal de-

fekt, patent duktus arteriyozus izlenmedi. Hastanın fizik 

muayenesinde ve biyokimyasal tetkiklerinde sistemik bir 

hastalık veya vaskülitik bir hastalık lehine bulguya rast-

lanmadı. 

 

 

Şekil 1: Posterior-anterior akciğer grafisinde sol hiler lokalizasyonunda 

kalp konturunu silmeyen kitle görünümü veren opasite artımı ve sağ 

hemidiafragmada elevasyon. 

 

TARTIŞMA 

İzole pulmoner arter anevrizması (PAA) pulmoner trunkus 

anevrizmasına göre daha nadir olarak saptanmaktadır. 

Pulmoner trunkusun anevrimaları ilk kez Wessler ve Jac-

hes tarafından tanımlanmıştır (2). Greene ve ark. (3) 

idiyopatik pulmoner arter dilatasyonunun tanı kriterlerini 

şöyle yayınlamışlardır; [a] pulmoner trunkusu dilatasyonu, 

[b] intra ve ekstra kardiyak şant yokluğu, [c] kronik kardi-

yopulmoner hastalık olmaması, [d] sifiliz, ateroskleroz, 

arterit olmamasıdır. Deshmukh ve ark. (4) beşinci tanı 

kriteri olarak “sağ ventrikül ve pulmoner arter basıncının 

normal olması”nı eklemişlerdir. Ancak izole PAA için 

yayınlaşmış bir tanı kriterleri yoktur. Pulmoner trunkus 

anevrizmalarının etyolojik nedenleri kardiyak ve kardiyak 

dışı nedenler olarak iki ayrılır. Kardiyak nedenlerin başın-

da patent duktus arteriyozus, atriyal ve ventriküler septal 

defekt, pulmoner valvüler stenoz gelir. Kardiyak nedenli 

sebeplerin dışında sifiliz, Marfan sendromu, Behçet hasta-

lığı, vaskülit, kistik mediyal dejenerasyon, Hughes-Stovin 

sendromu pulmoner trunkus anevrizmasına neden ola-

bilmektedir (5). İzole pulmoner arter anevrizmasına neden 

olabildiği en iyi bilinen neden Behçet hastalığıdır. Behçet 

hastalığında sistemik bulgularla (tekrarlayan ağız ve geni-

tal ülserler, üveit) birlikte, sıklıkla trombozun eşlik ettiği 

sağ alt lob arterlerini tutan PAA görülmektedir. Hughes-

Stovin sendromunda ise tekrarlayan venöz tromboz ve 

PAA görülür. Tüberküloz, piyojenik bakteri infeksiyonları-

na bağlı olarak genellikle yalancı anevrizma gelişirken, 

nadiren gerçek anevrizma gelişmektedir. Bu anevrizmalar 

pulmoner kanama ve yaşamı tehdit eden hemoptiziye 

neden olabilmektedir. Pulmoner tüberküloz sonrası geli-

şen ve ‘Rasmussen anevrizması’ olarak isimlendirilen 

PAA’da fokal pulmoner arter genişlemesi görülür (6). Bu 

hastalıklara ek olarak pulmoner valvüler stenozda izole 

sol pulmoner arter anevrizmasına neden olabilmektedir. 

Bizim hastamızda vaskülit ve sistemik hastalık bulgusu, 

pulmoner arterde tromboz saptanmadı. Doppler ekokar-

diyografide pulmoner valvüler stenoz, konjenital kardiyak 

hastalık izlenmedi. Olgumuzda etyolojik neden saptan-

madığı ve anevrizmanın pulmoner trunkusta olmaması ve 

sadece sol pulmoner arterde olması nedeniyle izole (idio-

patik) PAA olarak değerlendirildi. 

 

 

Şekil 2: Kontrastlı toraks bilgisayarlı tomografide aksiyal kesitte izole sol 

ana pulmoner arter fuziform anevrizmatik dilatasyonuna ait pulmoner 

arter dilatasyonu. 

 



Sol Hiler Kitle Görünümü Oluşturan İdiyopatik Pulmoner Arter Anevrizması | Coşğun ve ark. 

 

126         www.respircase.com  126 

PAA’lı olgularda anevrizmanın yeri pulmoner trunkusta ise 

posterior anterior grafide parakardiyak kontürde ikinci bir 

silüet şeklinde görüntülenmektedir (7). Anevrizma sadece 

ana pulmoner arterde olanlarda kalp konturunu silen 

dansite artışı izlenir. Bizim olgumuzdaki gibi bazı hasta-

larda ise kalp konturunu silmeyen santral kitle şeklinde 

izlenir (8). 

İzole PAA’lı olgular genelde asemptomatiktir ya da eforla 

ortaya çıkan nefes darlığı, göğüs ağrısı ateş, öksürük ve 

hemoptizi gibi spesifik olmayan şikayetler ile başvurabilir-

ler. Göğüs ağrısı, genişlemiş pulmoner arterin sol ana 

koronere basısına, pulmoner arterin genişlemesinin çevre 

yapılara baskısına ya da pulmoner arterin gerilmesine 

bağlı olabilmektedir (5). BT’de koroner anatominin nor-

mal olması ve koroner artere bası olmaması, göğüs ağrı-

sının pulmoner arter gerilmesine bağlı olduğunu düşün-

dürür. 

Yüksek basınçlı PAA’lı hastaların anevrizmanın yırtılma ya 

da disseksiyon riski vardır (9). Bu riski taşıyan hastalarda 

düzeltici cerrahi önerilebilmektedir. Ancak cerrahinin uzun 

dönem sonuçları bilinmemekte, sonuçları değişken ve 

cerrahi riskleri çok iyi tanımlanmamıştır (5). Pulmoner 

hipertansiyonun olmadığı PAA’lı hastalılarda uzun dö-

nemde anevrizmanın yırtılma durumunun çok düşük ol-

duğu kabul edilmektedir (5,10). Normal basınçlı PAA’lı 

hastaların düzenli uzun süre takipleri ile birlikte anevriz-

manın progresyonu daha iyi bilinebilecektir. 
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