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Summary– A 53-year-old female patient was admitted with 
dyspnea and fatigue. On transthoracic echocardiography, 
systolic pulmonary artery pressure (PAP) was measured 
as 90 mmHg, and right heart catheterization revealed 
pulmonary arterial hypertension. Pulmonary angiography 
demonstrated bilateral pulmonary artery stenosis, and the 
diagnosis was determined as Takayasu arteritis. Balloon 
angioplasty was performed under corticosteroid and immu-
nosuppressive treatment. In this case report, we describe a 
patient in whom bilateral pulmonary artery stenosis devel-
oped due to Takayasu arteritis, and we discuss the patient 
in light of the current literature.

Özet– Elli üç yaşında kadın hasta halsizlik ve nefes darlığı 
yakınmaları ile başvurdu. Transtorasik ekokardiyografide 
sistolik pulmoner arter basıncı (PAB) 90 mmHg saptandı, 
yapılan sağ kalp kateterizasyonu ile hastaya pulmoner arter 
hipertansiyonu (PAH) tanısı konuldu. Pulmoner anjiyografi-
de pulmoner arterlerde darlık saptandı ve hastada Takaya-
su arteritine bağlı PAH bulunduğuna karar verildi. Hastaya 
immünsupresif ve kortikosteriod tedavi altında pulmoner 
arter darlığına yönelik olarak balon anjiyoplasti uygulandı.
Biz bu olguda izole pulmoner arter tutulumuna bağlı PAH 
gelişen ve stent restenozu saptanan hastayı tartışmayı ve 
literatürü gözden geçirmeyi planladık.
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Pulmoner hipertansiyon (PH) sağ kalp katete-
rizasyonu ile ölçülen ortalama pulmoner arter 

(PA) basıncının istirahatte ≥25 mmHg olması şeklinde 
tanımlanmaktadır. PA hipertansiyonu (PAH) prekapil-

ler PH olup, farklı etiyolojile-
re (İdiyopatik, Eisenmenger 
sendromu, konnektif doku 
hastalıkları vb) bağlı olarak 
benzer klinik ve patolojik 
özelliklerin gözlendiği has-

talık grubudur. Sağ kalp yetersizliği ve ölüme neden 
olması sebebiyle erken tanınması ve uygun spesifik 
tedavinin başlanması büyük önem taşımaktadır.[1]

Takayasu arteriti büyük damarların vaskülitine 
neden olan, genç kadınlarda görülen, en çok aorta ve 
dallarının etkilendiği ve beraberinde PA tutulumunun 
sıklıkla gözlendiği bir hastalıktır. Biz bu olguda tek 
başına PA tutulumuna bağlı PAH gelişen ve stent res-
tenozu saptanan hastayı tartışmayı ve literatürü göz-
den geçirmeyi planladık. 

OLGU SUNUMU

Elli üç yaşında kadın hasta halsizlik ve nefes dar-
lığı yakınmaları ile kardiyoloji polikliniğine başvur-
du. Şikayetleri yaklaşık üç yıldan beri olup, son bir 

Kısaltmalar:

LV Sol ventrikül
PA Pulmoner arter
PAH PA hipertansiyonu
PH Pulmoner hipertansiyon
RV	 Sağ	ventrikül



aydır şiddetlenmişti. Hasta üç yıl önce benzer yakın-
malarla başka bir merkeze başvurmuştu ve yapılan 
transtorasik ekokardiyografide sistolik PA basıncı 90 
mmHg saptanınca, etiyolojiye yönelik olarak araştı-
rılmış, immünolojik belirteçler negatif bulunmuş, alt 
ekstremite venlerinin Doppler ultrasonografisi (USG) 
normal saptanmış. Hastaya yapılan ventilasyon per-

füzyon sintigrafisinde her iki akciğerde çoklu perfüz-
yon defekti saptanmış, Göğüs hastalıkları bölümünce 
değerlendirilen hastada klinik, laboratuvar ve toraksın 
bilgisayarlı tomografi (BT) incelemesi bulguları ışı-
ğında pulmoner tromboemboli saptanmamış. Hastaya 
yapılan kalp kateterizasyonunda pulmoner kapiller 
tıkalı basıncı (PKTB) 7 mmHg, PA basıncı 90/40/58 
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Şekil 1. (A) Sol pulmoner arterdeki stent görülmekte. 
(B) Sol pulmoner arterin anjiyografik görüntüsü. (C) 
Sol pulmoner arterdeki stent içinde diffüz daralma ol-
duğu görülmekte. (D) Sağ pulmoner arterdeki stent 
görülmekte. (E) Sağ pulmoner arterin anjiyografik gö-
rüntüsü ve stent sonrasında darlık görülmekte. (F) Sağ 
pulmoner arterdeki stent sonrasındaki darlık ok ile gös-
terilmekte. (G) Sağ pulmoner arter distal bölgesindeki 
darlığın anjiyografik görüntüsü.

A

C

E

F

B

D

D



Takayasu arteritine bağlı iki taraflı pulmoner arter tutulumu ve pulmoner arter stent restenozu 391

mmHg, sağ ventrikül (RV) 90/0/10 mmHg, sağ at-
riyum (RA) 10 mmHg, sol ventrikül (LV) 120/0/5 
mmHg, aort (AO) 120/70 mmHg ölçülmüş. Pulmoner 
anjiyografide sağ ve sol PA proksimalinde ciddi dar-
lık saptanarak her iki damara metal stent uygulanmış. 
Kontrolde PA basıncının 60 mmhg düzeyine kadar 
gerilediği görülmüş. Hastanın takibine karar verilerek 
taburcu edilmiş.

Hasta halsizlik, yorgunluk, dispne ve vücutta şişlik 
sebebiyle merkezimize başvurduğunda hastanın fizik 
muayenesinde arter basıncı: 130/70 mmHg Nabız 80 
atım/dk, olup, boyun ven dolgunluğu mevcuttu. Kalp 
muayenesinde kalp sesleri düzenli, en iyi pulmoner 
odakta duyulan 3/6 erken sistolik ejeksiyon üfürümü, 
normal akciğer sesleri, karaciğer kaburga altında 3 cm 
palpabl, +/+ pretibial ödem saptandı. Laboratuvar in-
celemelerinde sedimantasyon 50 mm/saat, C reaktif 
protein 32 mg/L saptandı. Diğer hemogram ve biyo-
kimya incelemeleri normal bulundu. Bağ doku hasta-
lıklarına yönelik otoimmün belirleyiciler saptanmadı. 
Hastanın EKG’sinde RV hipertrofisi, sağ aks sapması 
gözlendi. Ön arka akciğer grafisinde PA’lara yerleş-
tirilen stent ve kardiyotorasik oranın arttığı görüldü. 
Transtorasik ekokardiyografide LV fonksiyonlarının 
ve kalp kapaklarının normal olduğu saptandı. Hasta-
da septumda paradoks hareket ile RV’de hipertrofi ile 
birlikte 3+ triküspit yetersizliği üzerinden hesaplanan 
sistolik PAB 120 mmHg ölçüldü. Ana PA en geniş 
yerinde 38 mm ölçüldü. Hastanın beyin natrüretik 
peptid (BNP) düzeyi 2240 pg/ml saptandı. Altı dakika 
yürüme testi mesafesi 100 metre olarak ölçüldü. Kal-
bin manyetik rezonans incelemesinde interventrikü-
ler septumda yaygın kalınlaşma ve paradoks hareket 
ile pulmoner kökün 39 mm çapında olduğu saptandı 
ve sistolik PA basıncı kök düzeyinde 115 mmHg öl-
çüldü. Her iki akciğerde mozaik atenüasyon ve stent 
materyalleri ve stent içerisinde intimal kalınlaşma 
ile uyumlu periferik halka şeklinde yoğunluk azlığı 
gözlendi. Hastaya daha sonra akciğer perfüzyon sin-
tigrafisi yapıldı ve her iki akciğerde radyoaktivite da-
ğılımında heterojenite ile üst loblarda belirgin olmak 
üzere yaygın perfüzyon defektleri saptandı. Hastaya 
sağ kalp kateterizasyonu yapıldı. PA basıncı ana PA 
düzeyinde 110/46 (ortalama 89) mmHg, sağ PA prok-
simalinde 106/45 (ortalama 86) mmHg ölçüldü. Stent 
distalinde basınç 48/25 (ortalama 34) mmHg saptan-
dı. Stent proksimali ve distali arasında 58 mmHg sis-
tolik basınç farkı olduğu izlendi. PA basıncı sol ana 
PA’da ise 103/47 mmHg (ortalama 84 mmHg), stent 

distalinde 57/28 (ortalama 47) mmHg saptandı ve 
stent proksimali ile distali arasında sistolik basınç far-
kının 46 mmHg olduğu görüldü. Hastanın proksimal 
PA’larındaki darlığın distalinde basıncın 50-60 mmHg 
düzeyinde olması, yaygın, arterioler düzeyde tutulum 
olmasına bağlandı. Pulmoner anjiyografide sol alt 
loba giden stent içerisinde difüz %60 restenoz izlen-
di. Sağ PA’da orta ve alt lob arter kökünden başlayıp 
alt loba doğru uzanan stent içinde %60 stent restenozu 
izlendi. Bu stentin içinden çıkan büyük bir arter ağ-
zında %80 darlık saptandı. Her iki akciğerin üst lob-
larına giden PA dallarının tıkalı olduğu görüldü (Şekil 
1a-f). Hastaya yapılan sol kalp kateterizasyonunda 
aorta ve dallarında patoloji saptanmadı ve renal arter-
ler normal olarak değerlendirildi. Koroner anjiyogra-
fide koroner arterlerin normal olduğu görüldü. Hasta 
mevcut bulguları ile kardiyoloji, kalp-damar cerrahisi 
ve romatoloji bölümlerince değerlendirildi. Hastada 
ciddi pulmoner tutulumla giden vaskülit tablosu ola-
bileceği düşünüldü. Ayrıca hasta pulmoner endarteri-
ektomi açısından da değerlendirildi. Fakat tutulumun 
yaygın olması ve stent restenozu saptanması nedeniy-
le PA’lara girişimsel tedavi uygulanmasına karar ve-
rildi. Hastaya steroid tedavisi başlandı ve doz arttırımı 
yapılırken hastada sağ kalp yetersizliği bulguları ol-
ması nedeniyle hacim yüklenmesi açısından yakından 
takip edildi. Hasta 50 kg ağırlığında idi. Günlük 16 
mg metil prednizolon tedavisi altında iken kontrolde 
akut faz reaktanları normal seviyelere geriledi ve has-
talık aktivasyonun baskılandığına ve PA’lara girişim 
için uygun zaman olduğuna karar verildi. Hastanın 
kontrol ekokardiyografisinde sistolik PA basıncı 150 
mmHg ölçüldü. BNP düzeyinin 880 pg/ml’ye gerile-
diği görüldü. PA kontrol anjiyografisinde sol inferior 
PA stentinin distalinde basınç 44/4/26 mmHg, stent 
proksimalinde 113/5/52 mmHg ölçüldü ve sol PA’daki 
stent içi darlığın 70 mmHg sistolik basınç farkı yarat-
tığı ve iki ay önceki incelemeye göre basınç farkının 
arttığı gözlendi. Sağ inferiyor PA’da ise stent dista-
linde basınç 41/6/20 mmHg, proksimalinde 97/4/39 
mmHg ölçüldü. Tekrarlanan dilatasyon sonrasında sol 
PA stenti distalinde basınç 77/2/29 mmHg, proksima-
linde 90/3/34 mmHg ölçüldü. Balon dilatasyonu son-
rasında sol PA’da basınç farkı 13 mmHg’a geriledi, 
fakat stent distali basıncı 44 mmHg’dan 77 mmHg’a 
yükseldi. Darlığın ortadan kalkması neticesinde artan 
kan akımına bağlı basıncın yükseldiği düşünüldü. Ar-
dından sağ PA değerlendirildi. Stentin içinden çıkan 
büyük ve önemli arter ağzındaki %80 darlığın önce-



ki değerlendirme ile aynı olduğu görüldü. Fakat stent 
strutları içinden çıkan bu damardaki işleme bağlı her-
hangi bir komplikasyonun hastada ciddi mortalite ris-
ki taşıması nedeniyle, bu damara müdahale edilmedi. 
Stent içindeki darlığa tekrarlayan balon dilatasyonu 
uygulandı. Sağ inferiyor PA’da basınç stent distalinde 
41/6/20 mmHg, proksimalinde ise 97/4/39 mmHg öl-
çüldü. Distaldeki önemli darlığa müdahale edilmediği 
için basınç farkında değişiklik gözlenmedi. İşlem bi-
timinde hastanın ana PA’sında basınç 93/45/61 mmHg 
ölçüldü. Hastada işlem sonrası herhangi bir kompli-
kasyon olmadı. Akut akciğer ödemi açısından yakın-
dan takip edildi. İşlemden 24 saat sonraki transtorasik 
ekokardiyografide sistolik PA basıncı 95 mmHg öl-
çüldü. Hastaya steroid tedavisine ek olarak azathio-
purin tedavisi başlandı. Ek yakınması olmayan hasta 
kontrollere gelmek üzere taburcu edildi.

TARTIŞMA

İzole olarak PA darlığına bağlı PAH gelişmesi na-
dir gözlenen bir durumdur. Erişkinde sistemik enfla-
matuvar hastalıklardan Behçet, Takayasu, dev hücreli 
(temporal) arterit gibi vaskülitlere bağlı olarak geli-
şebilir.[2-5] Akciğer tutulumu sıklıkla büyük damar 
vaskülitlerinde (Takayasu arteriti, dev hücreli arterit, 
antinötrofilik sitoplazmik antikor “ANCA” ilişkili 
vaskülitler, Wegener granülmatozisi, mikroskopik po-
lianjitis ve Churg-Strauss sendromu) gözlenir.[6] Dev 
hücreli arteritte tabloya sıklıkla polimyalgica rheuma-
tica ve karotid arterlerin ekstrakraniyal tutulumu eşlik 
etmekte olup, sedimantasyon değeri belirgin olarak 
yükselir.[7,8] Behçet hastalığında tekrarlayan oral ve 
genital aftöz lezyonlar ile uveit tanısal kriterler olup, 
cilt bulguları hastaların %80’inde görülmektedir. Da-
mar tutulumu olarak ven lezyonları arterlerdekinden 
daha sık görülür. Arter tutulumu trombozdan ziyade 
anevrizma şeklinde ortaya çıkar.[9,10] Takayasu arte-
riti ise nabızsızlık hastalığı olarak bilinmekte olup, 
aorta ve dallarında tutulum en sık ortaya çıkış şekli-
dir. Takayasu arteritinde yaygın genişleme, anevriz-
ma ve trombüs oluşumu dev hücreli arteritten daha 
sık gözlenir. Hastaların çoğunda subklaviya arteri 
darlığına bağlı olarak sağ ve sol kol arasında nabız 
amplitüd farklılığı ortaya çıkar. Akciğer tutulumunda 
hastalarda PH çoğunlukla mevcut olup, hastalarda en 
çok öksürük, dispne ve göğüs ağrısı gibi semptomlar 
görülür.[11,12] Takayasu arteriti bulunan hastalarda PA 
tutulumu görülme sıklığı %10-50 düzeyinde olabil-
mekle birlikte, tek başına PA tutulumu çok nadir (%4) 

görülmektedir[13,14] ve konuyla ilgili yayımlanmış olgu 
sunumları mevcuttur.[15,16] Hastamızda pulmoner anji-
yografi değerlendirmesinde damar duvar kalınlığında 
artış, PA’larda darlık ve tam tıkanma yanında akut faz 
değerlerinde diretken yükseklik olması ve bu yüksek-
liği açıklayan ek hastalık bulunmaması PA vaskülitiy-
le uyumlu bulgulardır.[17-20] Hastada en muhtemel tanı 
olarak tek başına PA tutulumu ile seyreden Takayasu 
arteriti olduğu sonucuna varılmıştır. Histolojik değer-
lendirme yapılamadığı için, diğer PA darlığı yapan 
durumlar tam olarak ekarte edilememiştir.

Takayasu arteritinde tek başına PA darlığına bağ-
lı PAH oldukça nadir görülmektedir. RV basıncında 
önemli düzeyde yükselmelere sebep olması nedeniy-
le, sıklıkla idiyopatik PAH ve kronik tromboembolik 
PH ile karışmaktadır. Bu hastalarda sağ kalp katete-
rizasyonunda PKKB’nin, darlık olan periferik PA’ya 
denk gelme riski nedeniyle, yanlışlıkla normalden 
yüksek saptanmasına neden olabilir. Buna bağlı ola-
rak hastada PH etiyolojik tanısında yanlışlıklara se-
bep olabilir. İnceleme sırasında darlık proksimalinde 
basıncın yüksek olması ve kateterin darlığı geçmesi 
sonrasında PA basıncında düşme görülmesi akla peri-
ferik PA darlığını getirmelidir. 

Takayasu arteritinde sağ akciğer sola göre daha 
fazla tutulur, lob damarları segmental ya da subseg-
mental damarlara göre daha çok etkilenir. PA dalla-
rının darlığında cerrahi yaklaşım oldukça zorluk ta-
şıdığı için, balon anjiyoplasti ya da stent uygulaması 
sıklıkla uygulanan tedavidir. Proksimal PA’ya stent 
yerleştirilmesi erişkinlerde ya da büyük çocuklarda 
uygulanmaktadır. Çocuklarda PA darlığına uygula-
nan stent tedavisine ait uzun dönem sonuçları olduk-
ça iyi olmasına rağmen, yetişkinlerde olgu sunumları 
dışında net bilgi yoktur.[17,18] Pulmoner kan akımının 
cerrahi yaklaşımla sağlanması üzerine yayımlanmış 
olgular mevcuttur.[21-23] Greft tıkanması, anastomoz 
bölgesinde anevrizma gelişimi gibi komplikasyonlar 
görülebilmektedir. Stent yerleştirme sonrası erken 
dönem komplikasyonu olarak akut pulmoner ödemle 
karşılaşılabilmektedir; çünkü pulmoner yatakta ani-
den perfüzyon artışı ile distal PA basıncı yükselir ve 
akciğer kan akımında yeniden düzenlenme sebebiyle, 
böyle bir tablo görülebilir.[24] Bu durumdan korunmak 
için her iki akciğerinde de tutulum olan hastalarda, 
müdahalelerin aynı seansta yapılması önerilmektedir.

Takayasu arteritine bağlı proksimal PA tutulumla-
rında cerrahi uygun tedavi olabilir. Çok sayıda darlık 
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varlığında perkutan girişim uygulanabilir. Perkütan 
işlemler sonrasında stent restenozu önemli bir prob-
lem olarak karşılaşılmaktadır. Spacek ve ark.[25] ilaç 
kaplı stent uygulanmasının uygun yaklaşım olabile-
ceğini öne sürmüşlerdir. Li ve ark.[26] ise Takayasu ar-
teritine bağlı tek başına PA darlıklı hastada rapamisin 
kaplı stent sonrası restenoz olduğunu gözlemlemişler 
ve vaskülit varlığında ateroskleroz sürecinden farklı 
hücresel aktivasyonların restenoza neden olabileceği-
ni ileri sürmüşlerdir. Saadoun ve ark.[27] ise beş yıllık 
takipte Takayasu arteriti bulunan hastalarda damar içi 
girişimsel tedavi ile renal arterde restenoz riskini %31 
olarak bildirmiştir. Komplike seyir nedeniyle, girişim-
sel tedavilerin uygun hastalarda planlanması gerekli-
dir. Şentürk ve ark.[28] ise Takayasu arteritine bağlı tek 
başına PA darlığına bağlı PAH gelişen hastayı, hasta-
lığın kronik aşamada olduğuna karar verip, girişimsel 
ve tıbbi immünsupresif tedaviden fayda sağlanma-
yacağı düşüncesi ile PAH tedavisinde tercih edilen 
Bosentan tedavisi ile izlemiştir. Takayasu arteritine 
bağlı olarak PA sisteminde yaygın tutulum nedeniy-
le cerrahi ve girişimsel yaklaşım uygulanamayan ve 
tıbbi tedaviden yeterli sonuç alınamayan olgularda, 
PAH spesifik tedavi alternatif yöntem olabilir. Fakat 
bu konuda yeterli bilimsel veri bulunmamaktadır ve 
literatürde sadece olgu sunumları mevcuttur.

Pulmoner arterit ile seyreden olgularda girişimsel 
tedavinin zamanlaması büyük önem taşımaktadır. Has-
talığın aktif olduğu zamanlarda yapılan stent yerleştir-
me işlemi sonrası restenoz sıklığı daha yüksektir.[29,30] 
Olgumuzda PA’ya girişmsel tedavi uygulanması önce-
sinde hastalık aktivasyonunun kontrol altına alınması 
amaçlanmıştır. Fakat hastada sağ kalp yetersizliği kli-
nik tablosunun gelişmeye başlamış olması nedeniyle, 
kortikosteroid tedavisinin sıvı-tuz tutulumunu artırma 
riski nedeniyle maksimum doza çıkılamamıştır. 

İşlem sırasında kullanılacak balon ve stent çap-
larının uygun olarak seçilmesi ve özellikle sert, kro-
nik lezyonlarda yüksek basınca çıkılması gereklidir. 
İşlem sonrası hastanın tedavisinin takibi önemlidir; 
çünkü büyük damar vaskülitleri kronik ve ilerleyici 
seyir gösterir, restenoz ve yeni lezyon gelişimini ön-
lemede kortikosteroid ve immunosupresif tedavi ge-
reklidir.[29,30]

Pulmoner arteritis Takayasu arteriti seyrinde or-
taya çıkabilir ve bazı olgularda farklı semptomlar 
nedeniyle gözden kaçabilir ya da tanı koyulmasında 
gecikmeler yaşanabilir. PAH’a neden olduğu için, ha-

yatı tehdit eden bir komplikasyondur ve fibrotik yapı-
da kronik sürece ait patolojik değişimler gelişmeden 
saptanması tıbbi ya da cerrahi ve girişimsel tedaviye 
cevabı artıracaktır.

Yazar(lar) ya da yazı ile ilgili bildirilen herhangi bir 
ilgi çakışması (conflict of interest) yoktur.
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