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OZET

Pulmoner damar sistemi veya bronsiyal damar sistemine ait Arteriovenéz Malformasyonlar(AVM) hemoptizinin nadir fakat
hatirlanmasi gereken nedenlerinden birisidir. Asagida Gogiis Hastaliklart Klinigi tarafindan brongsiyal agaca ait bir kanama
saptanmamasi lizerine ileri tetkik amaciyla servisimize yatirilan bir hemoptizi vakast sunulmugtur. Bu vaka vasitasiyla hemoptizi
ayirict tanisini tekrar gozden gecirmek ve nedeni aciklanamayan hemoptizi vakalarinda AVM’ nin hatirlanmasi gerektigini
vurgulamak istedik.

Anahtar kelime: Hemoptizi, arteriovendz malformasyon (Solunum 2002 :4:474-478)

SUMMARY
CASE REPORT: ARTERIOVENOUS MALFORMATIONS

Arteriovenous malformations (AVM) of pulmonary or bronchial artery system are one of the rare, but noteworthy causes of
hemoptysis. A case with hemoptysis whose bronchoscopic investigation by the Chest Diseases Clinic did not show a hemorrhagic
site of the bronchial system, moved to our Department for further examination and is studied below. Through this case, we would
like to go over once again the differential diagnosis of hemoptysis and emphasize that AVM should be remembered in cases of
hemoptysis without a known cause.

Key words: Hemoptysis, arteriovenous malformation (Solunum 2002 :4:474-478)

GIRIS AVM hatirlanmali, bronsiyal magnetik rezonans
(MR) angiografisi veya bronsiyal angiografi ile tani

Pulmoner AVM, hemoptizinin nadir goriilen
nedenlerindendir. Pulmoner damar sistemi veya
brongiyal damar sistemine ait olan AVM, vaskiiler
yapilarin bir anomalisidir; sagdan sola bir gant
olusturur. Siklikla edinsel olan AVM, konjenital
olarak da goriiliir. Konjenital AVM genellikle
herediter hemorajik telenjiektazi (HHT) ile birliktedir.
Asemptomatik vakalar oldugu gibi hayat1 tehdit
edici hemoptizi, hemotoraks gibi klinik sonuglar da
goriilebilir. Rutin tetkikler ile (akciger grafisi (AG),
bilgisayarli toraks tomografisi (BT), bronkoskopi
vs...) hemoptizi etyolojisi agiklanamayan hastalarda

dogrulanmalidir. Brongiyal angiografi ile u¢ dallara
kadar ulagildiktan sonra kanama odagi tespit edilerek
embolizasyon yontemi ile tedavi gerceklestirilebilir.
Durumu ciddi hemoptizi vakalarinda angiografi
imkani yoksa acil tedavi amaciyla torakotomi ve
cerrahi girisim diigiiniilmelidir.

OLGU

Bolu dogumlu, ev hanimi olan 26 yasindaki kadin
hasta, oksiiriik, nefes darligi, agizdan kan gelmesi,
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idrar renginde koyulagma, idrar yaparken yanma ve
siyah renkli digkilama sikayetleri ile Haseki Egitim ve
Aragtirma Hastanesi acil dahiliye poliklinigine miiracaat
etmisgtir.

Yaklasgik 15 yildir oksiiriik, nefes darligi, sari-beyaz
renkli balgam ¢ikarma ve zaman zaman da balgamla
birlikte kan gelmesi yakinmalar1 olan ve bu siire
icerisinde astim tanisi ile tedavi géren hastanin 2000
yilinin Subat ayinda ilk defa olmak iizere agzindan
yaklagik 400-500 cc civarinda kan gelmesi sikayetleri
gelismis. Bu arada daha 6nce de olan idrar yaparken
yanma, bel agris1 ve idrar renginde koyulagma-
kirmizilagma sikayetleri de tekrar baglamus. Oksiiriikle
baslayip agizdan kirmizi renkli, zaman zaman da nefes
almasini engelleyecek kadar siddetli olan ve ardindan
bulantinin eslik ettigi pihtili kan ¢ikarma sikayeti ve
genel durumunda kétiilesme olmasi nedeniyle bir devlet
hastanesine bagvuran hasta 5 U kan transfiizyonu
yapildiktan sonra gogiis hastaliklar1 ve tiiberkiiloz
klinigine sevkedilmis. Burada yapilan fiberoptik
bronkoskopide (FOB) her iki brons agacindan kanama
saptanmamis ve cekilen yiiksek rezoliisyonlu
bilgisayarli tomografide sag iist lobda minimal, orta
ve alt lob superior segmentte daha yogun olmak iizere
kistik brongektazik degisiklikler, orta lob lateral
segmentte havalanma artigi, solda lingula superior
segmentte fibrotik kaviter imaj veren dansite, sol alt
lobda bronsektazik goriiniim, sag alt lob bazal
segmentlerde buzlu cam goriiniimii bulunmustur.
Bundan sonra iki degisik gogiis hastaliklari ve
tiiberkiiloz klinigi ve bir liniversite hastanesi gogiis
hastaliklar1 klinigi tarafindan tetkikleri siirdiiriilen
hasta, son olarak yapilan FOB’da her iki bronsg
agacindan kanama odag1 saptanmamasi ve toplam 30
tinite kan transfiizyonu yapilmasi iizerine vaskiilit ve
siyah renkli diskilama ifadesi nedeniyle de
gastrointestinal sistem kanamasi on tanilariyla
hastanemiz acil dahiliye poliklinigine sevk edilmistir.
Hasta ileri tetkik amaciyla servisimize interne edilmistir.
Ozgec¢misinde 15 yildir astim, 5 yildir nefrolithiasis
ve 5 yildir sik tekrarlayan iiriner sistem infeksiyonu
haricinde 6zellik yoktu. Soygecmisinde 6zellik
saptanmadi. Sigara kullanmiyordu. Sinecod srp.,
Combivent inh., Ventolin inh. haricinde ila¢ kullanim1
yoktu.

Sistem sorgulamasinda sik tekrarlayan oral iilser ve
subjektif kilo kaybi1 haricinde 6zellik saptanmadi.
Gogilise travma veya darp oykiisii mevcut degildi.
Hastanin fizik muayenesinde, dispneik, takipneik
oldugu izlendi. Dakika solunum sayis1: 32/dk. Perifer
soguk ve hafif siyanoze idi. Konjunktival solukluk
mevcuttu. Her iki alt ekstremitede diz eklemi altindan

475

Bir arteriovendz malformasyon vakasi

itibaren bacak sirtinda lokalize dantel seklinde yaygin
kahverenkli pigmentasyon artist mevcuttu. Wheezing
saptand1. Her iki hemitoraks oskiiltasyonunda tiim
alanlarda solunum sesleri kaba, ekspirium uzun, yer
yer sibilan raller duyuluyordu. TA: 110/70 mm Hg.
Nb: 98/dk. ritmik. Lenfadenopati saptanmadi. Tiroid
palpe edilmedi. S1, S2 normal, ek ses ve iifiiriim
duyulmadi. Batin muayenesinde organomegali, kitle,
asit ve palpasyonla hassasiyet saptanmadi.
Kostovertebral ac¢1 hassasiyeti pozitifti. Bimanuel
muayene ile bobrekler ele gelmiyordu. Norolojik ve
lokomotor sistem muayenesinde 6zellik saptanmadi.
Laboratuvar tetkiklerinde; Hb: 8,5 g/dL, Hct: %?25,9,
MCYV: 73,6 fl, MCHC: 32,7 g/dL, Trombosit: 402000/
ul, Lokosit: 8200/puL, Eritrosit sedimentasyon hizi
(ESR): 3mm/saat. Periferik yaymasinda hafif hipokromi
haricinde kan hiicrelerinde belirgin patoloji saptanmadi.
Formiilde %80 PNL, %12 Lenfosit, %6 Monosit, %2
Eosinofil sayildi. Rutin biyokimyasinda, demir: 8
pg/dL, TDBK: 313 pg/dL, LDH: 420 u/L haricinde
diger parametreler normal sinirlardaydi. Tam idrar
tahlilinde bol eritrosit mevcuttu, diger parametreler
normaldi.

AG’sinde konsolidasyon, infiltrasyon, hiler genisleme,
aktif spesifik lezyon lehine bulgu saptanmadi.
Kan gazinda, pH:7.4 , PaCO2: 35,4 mmHg ,PaO2: 70,6
mmHg , Oz sat: %934 , HCOs-Std: 22,2 mmol/L olarak
saptand1.

Solunum fonksiyon testlerinde, FVC: 2,11L (%62),
FEVi: 2,02L (%59), FEV1/FEV:%96, PEF: 165 L/dak
(%62), tespit edildi.

Nonspesifik balgam kiiltiiriinde , balgam ve idrar
Loewenstein-Jensen kiiltiirtinde {ireme olmadi.
Balgamda ve idrarda aside rezistan bakteri (ARB) ii¢
defa negatifti. PPD negatifti.

Protrombin zamani,aktive parsiyel tromboplastin
zamani, kanama zamani, pihtilagsma zaman1 normal
degerlerdeydi.

Kanamadan yaklagik 15-20 dk. sonra yapilan FOB ve
rigid bronkoskopide her iki brong sistemi normal olarak
izlendi. Yaklagik bir hafta sonra yapilan FOB tekrarinda
trakea distalinde kiigiik bir petesiyal kanama disinda
patolojik ozellik saptanmadi; istenilen lavaj sitolojisi
ve ARB negatif olarak degerlendirildi. Bu bulgularla
kanamanin bronsiyal agaca ait olmadig1 belirtildi.
Tekrarlanan bilgisayarli toraks tomografisinde sag
akciger alt lob bazal segment bronglarinda bronsektazi
ile uyumlu goriiniim, sol akciger alt lob posterior ve
mediobazal segmentlerde milimetrik nodiiler
infiltrasyon goriiniimiiyle sag akciger alt lob mediobazal
segmentte fokal benzer goriiniim, sag akciger iist lobda
hafif derecede infiltrasyon goriiniimii mevcuttu.
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Kulak burun bogaz (K.B.B) hastaliklart konsiiltasyonu
neticesinde kanamadan yaklagik 2 saat sonra yapilan
indirekt ve direkt larengoskopi ve rinoskopi ile bunlarin
4 giin sonraki tekrarlarinda siniis piriformisler,
supraglottik ve glottik bdlge normal olarak
degerlendirildi. Herhangi bir kanama odag1 saptanmadi.
Istenilen boyun BT normal sinirlardaydi. Paranasal
siniis BT’ sinde maksiller siniizit haricinde patolojik
ozellik saptanmadi.

HBsAg, Anti-HCV, Anti-HIV, Brucella agliitinasyon
testi, Gruber-Widal , Sifiliz testleri negatifti. Tiroid
fonksiyonlart normaldi.

Gaitada gizli kan 3 kere ve aralikli istenilen takiplerinde
negatif bulundu. Ozefagogastroduedonoskopisinde
patolojik 6zellik saptanmadi.

FANA(+) benekli ve C3 :70,00 mg/dL(N:85,00-200,00)
olarak tespit edildi. Anti-ds-DNA, anti-SM, SS-A, SS-
B, Anti-RNP, kriyoglobulin, p-ANCA, c-ANCA, anti-
glomeriiler bazal membran antikoru ve Paterji testi
negatifti.

Cildiye konsiiltasyonunda her iki alt ekstremiteki
pigmente alanlarmn kronik olarak 1s1ya maruz kalinmasi
sonucu olusan eritem abuque oldugu ifade edildi.
Goz hastaliklar1 konsiiltasyonunda, goz ve goz dibi
muayenesinde kollagen doku hastaliklar1 ve vaskiilitler
yoniinden bir patoloji saptanmadi.

EKG ve ekokardiyografi normal sinirlarda idi.
Batin USG’de sol bobrek iist ve alt polde 5 mm’yi
gecmeyen kalisyel ektaziye neden olan hiperekojen 2
adet kalkiil imaj1 izlendi. Batin BT’ de kalkiil
mevcudiyeti dogrulandi. Hem USG hem de BT de
diger batin ici organ ve yapilar normal buluindu.
Intravensz piyelografide (IVP) solda 0,5 cm boyutunda
kalkiil oldugu tespit edildi. Agrili hematiiri i¢in istenilen
iiroloji konsiiltasyonunda durumun taga bagli olduguna
karar verildi.

Tim bu etyolojik faktorler ekarte edildikten sonra
vaskiiler yapinin incelenmesi amaciyla I.U.Istanbul Tip
Fakiiltesi Radyodiagnostik Ana Bilim Dalinda brongiyal
angiografi yapildi. Arcus aorta ve karotis incelemelerinde
normal vaskiiler anatomi izlendi. Patolojik damarlanma
saptanmadi. Brongiyal arterlere yonelik incelemede
sagda tek, solda cift brongiyal arter mevcut oldugu
goriildii. Bronsiyal arterlerin ince kalibreli oldugu
izlenildi. Sol parahiler alanda iist ve alt brongiyal arterlerle
iligkili yaygin patolojik damarlanma gozlendi (Resim
1). 250-400 mikron capli PVA partikiilleri ile her iki
bronsiyal arter embolize edildi. Kontrol incelemesinde
patolojik damarlanmanin tamamen ortadan kalktig1
goriildii. Aksesuar bronsiyal arter arastirma amagcli her
iki subklavyen arter incelemesinde aksesuar bronsiyal
arter saptanmamasi lizerine islem sonlandirildi.
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Resim 1: Sol parahiler iist ve alt brongiyal arterlerde patolojik

damarlanma.

Yaklasik 10 aydir klini§imizce takip edilen hastanin
bu siire i¢erisinde hemoptizisi olmadi.

TARTISMA

Hemoptizi alt solunum yollarindan koken alan
kanamadir. Hastalar, ¢ogu kez bunu balgamin kanl
olmast veya kan tiikiirme seklinde tanimlarlar. Az
miktarda meydana gelen kanamaya “hemopteik krase”
ad1 da verilir. Hem ekspektore edilen kanin hacmi hem
de hemorajinin yol ag¢tig1 klinik sonuglar dikkate
alindiginda diger bir tanim “masif hemoptizi” dir.
Yirmidort saatte ekspektore edilen kan esas alindiginda,
masif hemoptizilerde bildirilen degerler 100-1000 mL
arasinda degismektedir (1,2,3).

Gogiis hastaliklar1 polikliniklerine bagvuran hastalarin
% 6,8’1 hemoptiziyle gelmektedir (3,4). Masif
hemoptizi ise hemoptizili olgularin %4,8-14’tinde
goriilmektedir (3,5,6).

Hemoptizinin en sik goriilen nedenleri tiiberkiiloz ve
bronsiektazidir. Masif hemoptizi, bronsiyal arterlerden,
sistemik arterlerden(frenik arter, subklavian arter ayrimi
gibi), bronsiyal venlerden ve daha nadiren pulmoner
arterlerden koken alabilir. Hsiao ve arkadaslarinin 28
masif hemoptizili hastada yaptiklari bir ¢calismada (7),
%50 tiiberkiiloz bronsiektazi, %14.3 bronkojenik
karsinom, %7.1 aktif tiiberkiiloz, %7,1 non-tiiberkiiloz
bronsiektazi, %3.6 AVM, %3.6 aktif coccidiodomycosis,
%3.6 pankreatikobronsiyal fistiil saptanmistir. %7.1
oraninda hemoptizi sebebi aciklanamamaistir. Johnson
ve arkadaglari (6), yaptiklar: retrospektif bir caligmada
148 hastayr hemoptizi etyolojisi agisindan
degerlendirmisler ve %37 bronsit, %19 bronkojenik
karsinom, %7 tiiberkiiloz, %1 bronsiektazi
saptamiglardir.

AVM, masif hemoptizinin nadir goriilen
nedenlerindendir. Tlk defa 1939 yilinda tanimlanmistir




(9). Hemoptizi etyolojisini belirlemek i¢in yapilan rutin
incelemelerde kanama odag1 saptanamayan hastalarda,
ayirict tanida pulmoner vaskiiler hastaliklar akla
gelmelidir. Siklikla edinsel olan AVM konjenital olarak
da goriiliir. Konjenital AVM, Osler-Weber-Rendii
Sendromu olarak da bilinen HHT ile birliktedir.
Pulmoner AVM tek ya da multipl olabilir. HHT
vakalarinda cogunlukla multipl AVM saptanir. Pulmoner
AVM'’ nin birliktelik gosterdigi diger hastaliklarin
basinda siroz, Rasmausen anevrizmasi ve metastatik
tiroid karsinomu sayilabilir (10,11). AVM’nin sik
rastlanilan semptomlar1 efor dispnesi, Oksiiriik,
hemoptizi olarak sayilabilir;asemptomatik olabilecegi
gibi masif hemoptizi veya hemotoraks ile de klinik
bulgu verebilir. Swanson ve arkadaslarinin yaptiklar
retrospektif bir ¢calismada, Mayo Klinigi’'nde 1982-
1997 yillar1 arasinda tani konulan 93 AVM vakasinin
%16’s1 asemptomatik bulunurken, %49 unda epistaksis,
%?29’unda siyanoz, %15’inde hemoptizi, %19’unda
clubbing, %57 sinde dispne, %34’ iinde pulmoner
tifiiriim saptanmustir (8). Hastalarin %56’sinda HHT
oykdisti pozitif bulunmustur. Norolojik komplikasyonlar
%37 hastada goriilmiistiir (Gegici iskemik atak,
hemipleji, beyin absesi).

Fizik muayenede, yaygin olarak goriilmemekle beraber
bir triad olarak 6nem tastyan comak parmak, polisitemi
ve siyanoz sayilabilir. Laboratuvar tetkikleri
nonspesifiktir. AC grafisinde tek pulmoner nodiil.
saptanabilir, fakat retrokardiak, proksimal hiler ve
kostofrenik sulkus lezyonlar gizlenebilir. Fluoroskopi
ile pulsatil bir nodiil tespit edilebilir. Kontrastli toraks
BT’sinde, kontrast alan tipik lezyon goriiliir. Fakat bazi
kiiciik AVM olgularinda BT goriintii vermeyebilir.
Ayrica aspire edilen kanin varligindan dolay1 bazi
hastalarda karekteristik BT bulgular1 goriilmeyebilir.
Son zamanlarda kontrasth ekokardiyografi kalbin sol
tarafinda kontrast goriintiiniin gecikmesi ile
intrapulmoner santin tanist i¢in ¢ok etkili bir yontem
olarak kullanilmaktadir (12). Rutin tetkikler (AC grafisi,
toraks BT, bronkoskopi vs..)ile hemoptizi etyolojisi
aciklanamayan hastalarda AVM hatirlanmali, bronsiyal
MR angiografi veya brongiyal angiografi ile tani
dogrulanmalidir. Ancak bronsiyal arterlerin
kalibrasyonu ve hastanin klinigi, ulasilabilecek arter
dallarini kisitlayabilmektedir.

Vakamizda bagvurdugu gogiis hastaliklar: klinikleri
tarafindan yapilan toraks BT’sinde ozellikle sag
akcigerde brongiektazi saptanmasina ragmen toplam
dort defa yapilan bronkoskopik incelemede herhangi
bir kanama odaginin veya baslayip durmus bir
kanamanin tespit edilememesi ilizerine mevcut
bronsiektazik alanlarin klinikten sorumlu olamayacagi
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kanaatine varilmistir. Yine yapilan tetkiklerde akciger
tilberkiiloz diisiiniilmeyen hastadan bronkoskopik
inceleme ve alinan materyallerin sitopatolojik
incelemelerinde endobrongiyal tiiberkiiloz lehine bulgu
saptanmamuistir. K.B.B klinigi tarafindan yapilan
indirekt ve direkt endoskopik incelemeler ile birlikte
goriintiileme yontemlerinden elde edilen sonuclarin
1s181inda kanamanin iist hava yollarina ait olmadig1 da
kanitlanmistir. Bu nedenlerle brong agacindan ve {ist
hava yollarindan kanama olmayan ve gogiis travmasi
oykiisii tanimlamayan hasta klinigimize muhtemel
alveoler hemoraji tetkik amaciyla (vaskiilit/kollagenoz?)
yatirilmistir. Protrombin zamani,aktive parsiyel
tromboplastin zamani, kanama zamani, pihtilasma
zamany, fibrinojen , fibrin yikim iriinleri, trombosit
say1s1 normal smirlarda olan hastada kanama diatezi
diisiiniilmedi. Yaklagik 15 yildir astim tanisi olan
hastada hemoptizinin varlig1 nedeniyle diisiiniilen
Churg-Straus Sendromu, kan sayiminda eosinofili
olmamasi, periferik yaymada % 2 eosinofil sayilmasi
ve ESR’nin normal olmasi nedeniyle diisiintilmemistir.
Good-Pasture Sendromu agisindan istenilen
antiglomertiler bazal membran antikoru negatif gelen
hastanin agrili hematiiri bulgusu nefrolithiasise
baglanmis ve bu tanidan uzaklasilmigtir. Hipertansiyon
saptanmayan hastanin p-ANCA negatifligi olmas1 ve
klinik uyumsuzluk nedeniyle mikroskopik PAN ekarte
edilmistir. Wegener Graniilomatozu agisindan istenilen
c-ANCA diizeyleri normal olarak gelmis, g6z ve goz
dibi bulgusu saptanmamis, hipertansiyon tespit
edilmemis, iist solunum yollarinin endoskopik
tetkikinde ve akciger grafisi, gogiis BT si ve paranasal
siniis BT sinde bu taniy1 dogrulayacak herhangi bir
patolojik lezyon saptanmamustir. Hastada kriterlerin
olmamasi, ESR’nin siirekli normal diizeylerde
seyretmesi ve istenilen FANA, anti-ds-DNA, anti-SM,
SS-A, SS-B, C3 diizeyi, kriyoglobulin diizeyi, anti-
RNP gibi kollagen doku hastaliklar1 gostergelerinin
negatif veya anlamli olmayan diizeylerde tespit
edilmesiyle de kollagen hastaliklar ekarte edilmistir.
Yine kriterlerin olmamasi, goz dibi muayenesinde
ozellik saptanmamas1 ve paterji testi negatifligi
nedeniyle Behcet Hastaligi’ndan uzaklagiimistir.
Yapilan rutin tetkikler ile masif hemoptizinin sik
rastlanilan, ozellikle iist ve alt solunum sistemlerine
ait etyolojik nedenlerin ekarte edilmesi iizerine zaman
zaman asfiksiye sebep olabilecek derecede klinik
durumu bozan giinde yaklagik 500-800 mL kanamanin
oldugu yani masif hemoptizili hastamizda vaskiiler
patoloji a¢isindan ileri tetkike baslanilmigtir. Bunun
icin istedigimiz brongiyal angiografide sol parahiler
alanda iist ve alt brongiyal arterlerle iligkili yaygin
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patolojik damarlanma gozlendi. Bronsiyal arterlerin
ince kalibreli olmasi nedeniyle u¢ dallara kadar
ulagilamamakla beraber patolojik damarlanmay1
aciklayacak bagka herhangi bir lezyon saptanmamugtir.
Her iki bronsiyal arter embolize edildikten sonra
patolojik damarlanmanin tamamen ortadan kalktig1
goriildii. Wingen ve arkadaslarinin yaptiklart bir
calismada (13) AVM’nin transkateter coil
embolizasyonunun uzun siireli sonuglarr aragtirilmig
ve 14 hasta girisimden 5 sene sonra retrospektif olarak
degerlendirilmis, dispne, hipoksemi, serebral iskemi
ve hemoptizi sikayetleriyle tedaviye alinan hastalarin
hepsi iyi durumda olup niiks saptanmamaistir. Minor
komplikasyon olarak bir hastada gecici bir plorit, bir
hastada ise kii¢ciik ¢apli bir akciger enfarktiisii
saptanmigtir.

Sonug olarak sebebi agiklanamayan hemoptizilerde,
AVM mutlaka diisiiniilmeli ve vaskiiler sistemin ileri
tetkikleri yapilmalidir.
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