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ÖZET

Travmatik pulmoner arteriyovenöz fistül (PAVF) genelde penetran yaralanmalardan sonra gelişen nadir bir komplikasyondur. Yıllarca 
semptomsuz kalarak geç dönemde tespit edilebilir. Bu yazıda altı yıl önce geçirilmiş penetran toraks travması sonrası gelişen ve 
septal tıkayıcı cihaz ile kapatılan PAVF olgusu sunuldu. Penetran toraks travmalarında bilgisayarlı tomografik anjiyografi ve pulmoner 
arteriyografinin rutin olarak kullanılması geç dönemde oluşabilecek semptomatik PAVF tespitinde önemlidir. Yeni nesil tıkayıcı cihazlar 
sayesinde daha geniş ve yüksek basınçlı defektlerin kapatılmasında transkateter yaklaşım uygun olgularda cerrahi tedaviye alternatif 
olabilir.
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GİRİŞ

Pulmoner arteriyovenöz fistül (PAVF) pulmoner arter ile pul-
moner ven arasında direkt bağlantı olmasıdır ve anatomik 
sağ-sol şanta neden olur.[1,2] Ülkemizde 16 olgu sunumu bil-
dirilmiştir.[3] Doğuştan PAVF olgularının %80-90’ı herediter 
hemorajik telenjiektazi (HHT) ile birliktelik gösterir ve Osler 
Weber Sendromu olarak tanımlanır.[4] Sonradan gelişen PAVF 
ise siroz, metastatik troit karsinom, “schistosomiasis”, “ac-
tinomycosis”, fanconi sendromu, mitral stenoz ve penetran 
toraks travması sonrası oluşabilmektedir.[5] Penetran toraks 
travması sonrası akut dönemde veya geç dönemde PAVF oluş-
tuğuna dair olgular bildirilmiştir.[6,7] En sık raslanan semptom 
%21-71 ile efor dispnesidir. Hipokseminin şiddeti şantın boyu-
tu ile ilişkilidir.[1,6] Fiziksel incelemede ise en sık siyanoz, çomak 
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parmak ve pulmoner vasküler üfürüm, HHT’lerde ayrıca cilt 
lezyonları saptanır.[2,8] Tanıda akciğer grafisi, ekokardiyografi 
ve BT-Anjiyografi, pulmoner arteriyografi kullanılır. Tedavide 
lokalizasyon ve fistülün çapı önemlidir. Patolojiye göre cerrahi 
veya transkateter yöntemler uygulanabilir.[6,9,10] 

Bu yazıda, altı yıl önce geçirilmiş penetran toraks travmasına 
bağlı gelişen ve septal tıkatıcı cihaz ile kapatılan PAVF olgusu 
sunuldu.

OLGU SUNUMU

Altı yıl önce toraks nafiz ateşli silah yaralanması ile hastane-
miz acil servisine başvuran 37 yaşında kadın hastanın karın 
tomografisinde solid organ yaralanması tespit edilmemiş, to-
raks tomografisinde ise sol akciğerde bir, sağ akciğerde ikisi 
santral yerleşimli üç adet kurşun, akciğer kontüzyonu, iki ta-
raflı hemopnömotoraks, sağ 6-7. kot kırığı saptanarak yoğun 
bakım ünitemize alınmıştır. Solunum yetersizliği olan hastaya 
iki taraflı toraks dreni takılmış ve mekanik ventilasyon des-
teğine başlanmıştır. Üç gün mekanik ventilasyon desteğinde 
takip edilen hasta üçüncü gün ekstübe edilmiş, yedinci gün 
toraks drenleri çekilmiştir. Sonraki günler aralıklı non-invaziv 
mekanik ventilayon (NIMV) desteği sağlanarak 10. günde 
spontan solunumda nazal oksijen desteğinde (2lt/dk), SpO2 
%98 ve hemodinamik parametreleri stabil halde kata trans-
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fer edilmiştir. Yoğun bakım yatışı süresince günlük minimum 
“Harowitz oranı” (PaO2/FiO2 oranı), ortalama ve minimum 
periferik satürasyon (SpO2) değerleri Şekil 1 ve Şekil 2’de 
gösterilmiştir.

On üçüncü günde solunum sıkıntısı gelişen hastada pulmoner 
emboliden şüphelenilerek çekilen akciğer grafisi ve BT anji-
yografi görüntüleri radyoloji tarafından normal olarak değer-
lendirilmiştir (Şekil 3). Bronkodilatör tedavi ile klinik tablosu 
düzelen (oda havasında SpO2 %98) hasta travmanın 20. gü-
nünde taburcu edilmiştir.

Altı yıl sonra, son bir yıl içinde giderek artan halsizlik, eller-
de uyuşma, baş ağrısı ve efor dispnesi ile tekrar hastanemize 
başvuran hastanın yapılan muayenesinde dudaklarda siyanoz 
ve çomak parmak tespit edilmiştir. Hemodinamik paramet-
releri stabil olan hastanın oda havasında SpO2 %85 ölçülme-
si üzerine alınan arter ve ven kan gazları arasında fark olma-
dığı görülmüştür. %100 oksijen altında satürasyonda artma 
olmayan hastaya BT anjiyografi yapılmıştır. BT anjiyografide 
pulmoner kapiller yatak kontrastla boyanmadan pulmoner 
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ven, pulmoner arter ve sol atriyumun eş zamanlı kontrast ile 
boyandığı görülerek PAVF tanısı konmuştur. BT anjiyografi-
de defektin boyutu 2.15 cm olarak tespit edilmiştir. Geriye 
dönük olarak altı yıl önceki BT anjiyografi tekrar incelendi-
ğinde boyutu 0.97 cm olan PAVF tespit edilmiştir (Şekil 3). 
Kalp damar cerrahisi ve kardiyoloji departmanlarının yaptığı 
değerlendirme sonrası fistülün yeri ve çapı endovasküler te-
daviye uygun bulunarak septal tıkayıcı cihaz ile kapatılmasına 
karar verilmiştir (Şekil 4). Hasta kateter laboratuvarında lo-
kal anestezi altında direkt pulmoner arteriyografi yapılarak 
fistül boyutu tam olarak ölçülmüş, uygun ebatta septal tıka-
yıcı cihaz ile kapatılmıştır. Septal tıkayıcı cihaz uygulaması-
nı takiben klinik, kan gazı ve satürasyon değerleri düzelen 
hasta 24 saat klinik izlem sonrası taburcu edilmiştir. Hasta 
halen işlem sonrası ikinci yılında oda havasında SpO2 %97 
ile kardiyoloji tarafından klinik olarak takip edilmektedir ve 
yıllık yapılan ekokardiyografi kontrollerinde rekanalizasyon 
tespit edilmemiştir.

TARTIŞMA

Penetran toraks travması tüm toraks travmalarının %30’unu 
oluşturur ve hemotoraks, pnömotoraks ve hemopnömo-
toraks en sık görülen komplikasyonlardır.[11] Buna ek olarak 
nadir de olsa PAVF oluşabilir. PAVF patogenezinde terminal 
arterlerde oluşan defekt ile ince duvarlı kapiller keselerin 
dilatasyonu ileri sürülmektedir.[12] Tek veya çoklu olabilen 
PAVF yerleşim yeri sıklıkla alt loblardır. İki taraflı görülme 
oranı %8-20 arasında bildirilmiştir.[2] Santral penetran toraks 
yaralanmaları ventriküler septal defekt (VSD) ile birliktelik 

gösterebilir.[9] Olgumuz santral penetran toraks yaralanması 
olmasına rağmen VSD ile birliktelik göstermeyen bir PAVF’dir. 
Penetran toraks travmalarından sonra oluşan PAVF’lerin %13-
55’i semptomsuz seyretmektedir ve bu olgularda PAVF boyu-
tu 2 cm’nin altındadır.[2,13] Olgumuz boyutu 0.97 cm olan ve 
yaklaşık beş yıl kadar semptomsuz seyreden bir PAVF olgu-
sudur (Şekil 3). Semptomsuz PAVF’ler yıllar içinde büyüme 
eğilimi göstererek semptomatik hale gelebilir.[14] Gebelik gibi 
kan hacmi, kan akımı ve pulmoner kan akımı artışı ile hormon 
değişimine neden olan durumların PAVF’nin dilatasyonuna ve 
büyümesine neden olduğu ileri sürülmektedir.[2] Olgumuzun 
son bir yıl içinde ağır egzersize başlamış olmasının PAVF’nin 
semptomatik hale gelmesinin nedeni olduğu düşünülmüştür. 
Defektin boyutu 2 cm’yi aştığı zaman “platipne” (dik pozis-
yonda dispnenin artması) ve “ortodeksia” (dik pozisyonda ok-
sijen satürasyonunun düşmesi) gözlenebilir. Hastaların %43 ile 
%67’sinde migren tarzı baş ağrısı, vertigo, parezi, uyuşma, sen-
kop, konfüzyon refrakter hipoksemi, siyanoz, çomak parmak 
ve efor dispnesi görülebilir.[2,15] Defektin boyutu 2.15 cm’ye 
ulaşan olgumuzda da başağrısı, ellerde uyuşma gibi nörolojik 
bulgular ile birlikte siyanoz, çomak parmak ve efor dispnesi 
geliştiği görülmüştür. PAVF oluşumuna bağlı gelişen anatomik 
sağ-sol şant refrakter hipoksemi nedenidir.[5,16] Refrakter hi-
poksemi %100 oksijen desteğine rağmen PaO2 ve SpO2 de-
ğerlerinin yükselmemesi olarak tanımlanabilir.[16] Olgumuzda 
istirahat halinde PaO2 50.6 mmHg, PvO2 48 mmHg, SaO2 
%84.3 ve SpO2 %84 olarak görülmüş ve %100 oksijen ile bu 
değerlerin yükselmedikleri gözlenmiştir. PAVF tanısında direkt 
grafilerin tanı niteliği taşımadığı ve tanının pulmoner anjiografi 
ile konulduğuna dair yayınlar bulunmaktadır.[17] Bazı yayınlar 
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ise akciğer grafisinde nodüller görülebildiğini BT anjiyografi, 
kontrastlı ekokardiyografi ve pulmoner arteriyografide ise 
şant bölgesinde kontrast geçişi gözlendiğini belirtmektedir.[18] 
Akciğer grafisinde nodül görünümü olmayan olgumuzda BT 
anjiyografi ile kontrast geçişi görülerek defektin yeri ve bo-
yutu belirlenmiştir. Bu nedenle tanıda akciğer grafisinin belir-
leyici olmadığını; BT anjiyografi ve pulmoner arteriyografinin 
ise tanı koydurucu olduğunu düşünmekteyiz. PAVF tedavisi 
lezyonun yerleşimi ve çapına göre değişkenlik göstermekte-
dir. Küçük çaplı fistüllerde embolizasyon ile başarılı sonuçlar 
elde edilmektedir ancak lezyonun büyük ve santral yerleşimli 
olduğu olgularda cerrahi tedavi daha ön planda yer almakta-
dır.[19-21] Cerrahide yaklaşım, fistülün çapına göre basit fistül 
kapatılmasından lobektomiye kadar giden geniş bir yelpazede 
yer alır.[21,22] Transkateter yaklaşımda sıklıkla kullanılan basit 
‘coil’ tipi tıkayıcılarla rekanalizasyon, migrasyon, trombüs gibi 
sorunlar bildirilmiştir.[23] Buna karşılık bu yöntem ile akci-
ğer parenkiminin korunması, torakotomiye bağlı komplikas-
yon riskinden uzaklaşma, genel anestezi ve cerrahi insizyon 
gerektirmemesi, iyileşme sürecinin kısa ve hızlı olması gibi 
önemli avantajları sebebi ile uygun vakalarda ilk tercih edilen 
yöntem olmuştur.[24] Ancak travma sonrası oluşan fistüllerde 
defektin genellikle yüksek basınçlı ve geniş çaplı olması nede-
ni ile ‘coil’ ile kapatılma yerine cerrahi tedavinin tercih edildiği 

görülmektedir.[21,25] Son yıllarda tıbbi mühendislik alanındaki 
gelişmelerle embolizasyon araçları da yenilenmektedir. Diğer 
‘coil’ tipi basit tıkayıcı tellerden daha komplike bir yapısı olan 
bu yeni nesil aparatlar kafes tipi bir dokuya ve açıldıklarında 
mantar benzeri bir görüntüye sahiptir (Şekil 5). Bu sistem 
‘coil’den farklı olarak sadece defektin içini doldurmayıp, açıl-
dığında mantarın boyun kısmı defekti doldururken, her iki 
taraftaki mantar yapının başını oluşturan bölüm çevredeki 
sağlam dokuyu destek alarak dışarı doğru taşar; böylece hem 
defektin tamamen kapatılması hem de yerleştirilen aparatın 
çevre dokuya sabitlenmesi sağlanır (Şekil 6). Günümüzde 
kalp içi defektelerin kapatılmasında tercih edilen sistemler ile 
geniş ve yüksek basınçlı defektlerin basit kateter yöntemleri 
kullanılarak güvenli bir şekilde kapatılması mümkün olmakta-
dır.[24] Bu yöntemin daha sık rastlanan doğumsal PAVF tedavisi 
ile ilgili iyi tecrübeler mevcuttur.[23,24,26]

Bu olguda da bu tip bir aparat kullanılarak hastanın defekti 
kapatılmış ve hasta noninvaziv bir yöntemle akciğer parenkim 
kaybı olmaksızın sağlığına kavuşmuştur. Bu olgu aynı zamanda 
penetran toraks travması sonrası gelişen fistül kapatılmasında 
ülkemizde septal tıkayıcının kullanıldığı ilk olgudur.

Sonuç olarak, penetran toraks travmasında erken dönemde 
oluşacak refrakter hipoksemi akla PAVF getirmelidir. Daha 
önemlisi penetran toraks travması sonrası asemptomatik sey-
redebilen PAVF’nin erken dönemde tespit edilmesidir. Bu ne-
denle penetran toraks travması sonrası hastalar semptomsuz 
dahi olsalar BT anjiyografi ve pulmoner arteriyografi ile PAVF 
yönünden detaylı olarak araştırılmalıdır. Tespit edilen PAVF’nin 
yeri ve çapının uygun olması durumunda; akciğer parenkimini 
koruyan transkateter yöntemlerin uygulanabileceği göz önün-
de bulundurulmalıdır.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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ABSTRACT
Posttraumatic pulmonary arteriovenous fistula is a rare complication of  penetrating injury. Cases may remain asymptomatic for years prior to 
diagnosis. We present a case of  pulmonary arteriovenous fistula related to a penetrating injury of  the thorax 6 years previously that was occluded 
with a septal occluder device. Consistent use of  CT or conventional catheter pulmonary angiography following penetrating injury to the thorax is 
essential to the early diagnosis of  pulmonary arteriovenous fistula during the asymptomatic stage. Modern occlude devices facilitate the transcath-
eter approach as a viable alternative to surgery for the closure large, high pressure defects.
Key words: Penetrating thoracic trauma; pulmonary arteriovenous fistulea; septal occluder device.
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