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Travma sonrasi ge¢ prezente olmug pulmoner arteriyoven6z
fistiiliin septal tikayici cihaz ile kapatilmasi
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OZET

Travmatik pulmoner arteriyovenoz fistiil (PAVF) genelde penetran yaralanmalardan sonra gelisen nadir bir komplikasyondur. Yillarca

semptomsuz kalarak ge¢ donemde tespit edilebilir. Bu yazida alti yil 6nce gegirilmis penetran toraks travmasi sonrasi gelisen ve

septal tikayici cihaz ile kapatilan PAVF olgusu sunuldu. Penetran toraks travmalarinda bilgisayarli tomografik anjiyografi ve pulmoner

arteriyografinin rutin olarak kullaniimasi geg¢ donemde olusabilecek semptomatik PAVF tespitinde 6nemlidir. Yeni nesil tikayici cihazlar

sayesinde daha genis ve yiiksek basingli defektlerin kapatilmasinda transkateter yaklasim uygun olgularda cerrahi tedaviye alternatif

olabilir.

Anahtar so6zciikler: Penetran toraks travmasi; pulmoner arteriyovendz fistil; septal tikayici cihaz.

GIRIS

Pulmoner arteriyovenoz fistiil (PAVF) pulmoner arter ile pul-
moner ven arasinda direkt baglanti olmasidir ve anatomik
sag-sol santa neden olur."? Ulkemizde 16 olgu sunumu bil-
dirilmistir.®! Dogustan PAVF olgularinin %80-90"1 herediter
hemorajik telenjiektazi (HHT) ile birliktelik gosterir ve Osler
Weber Sendromu olarak tanimlanir.! Sonradan gelisen PAVF
ise siroz, metastatik troit karsinom, “schistosomiasis”, “ac-
tinomycosis”, fanconi sendromu, mitral stenoz ve penetran
toraks travmasi sonrasi olugabilmektedir.’] Penetran toraks
travmasi sonrasi akut dénemde veya ge¢ dénemde PAVF olus-
tuguna dair olgular bildirilmistir.®®”! En sik raslanan semptom
%21-71 ile efor dispnesidir. Hipokseminin siddeti santin boyu-
tu ile iliskilidir."®! Fiziksel incelemede ise en sik siyanoz, comak
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parmak ve pulmoner vaskiiler ifiirim, HHT lerde ayrica cilt
lezyonlari saptanir?® Tanida akciger grafisi, ekokardiyografi
ve BT-Anjiyografi, pulmoner arteriyografi kullanilir. Tedavide
lokalizasyon ve fistiiliin gapi dnemlidir. Patolojiye gére cerrahi
veya transkateter yontemler uygulanabilir.*'%!

Bu yazida, alti yil 6nce gegirilmis penetran toraks travmasina
bagli gelisen ve septal tikatici cihaz ile kapatilan PAVF olgusu
sunuldu.

OLGU SUNUMU

Alti yil 6nce toraks nafiz atesli silah yaralanmasi ile hastane-
miz acil servisine basgvuran 37 yasinda kadin hastanin karin
tomografisinde solid organ yaralanmasi tespit edilmemis, to-
raks tomografisinde ise sol akcigerde bir, sag akcigerde ikisi
santral yerlesimli g adet kursun, akciger kontiizyonu, iki ta-
rafll hemopnomotoraks, sag 6-7. kot kirigi saptanarak yogun
bakim tinitemize alinmistir. Solunum yetersizligi olan hastaya
iki tarafli toraks dreni takilmis ve mekanik ventilasyon des-
tegine baglanmistir. Ug giin mekanik ventilasyon desteginde
takip edilen hasta iglincii giin ekstiibe edilmis, yedinci giin
toraks drenleri gekilmistir. Sonraki giinler aralikli non-invaziv
mekanik ventilayon (NIMV) destegi saglanarak 10. giinde
spontan solunumda nazal oksijen desteginde (2lt/dk), SpO,
%98 ve hemodinamik parametreleri stabil halde kata trans-
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Sekil 1. Yogun bakim stresince PaO,/FiO, oraninin glnlik seyri.
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Sekil 2. Yogun bakim slresince ortalama ve minimum SpO, seyri.

fer edilmistir. Yogun bakim yatisi siiresince giinliik minimum
“Harowitz orani” (PaO,/FiO, orani), ortalama ve minimum
periferik satiirasyon (SpO,) degerleri Sekil | ve Sekil 2'de
gosterilmistir.

On Ugiinct giinde solunum sikintisi gelisen hastada pulmoner
emboliden siiphelenilerek gekilen akciger grafisi ve BT anji-
yografi gorintiileri radyoloji tarafindan normal olarak deger-
lendirilmistir (Sekil 3). Bronkodilator tedavi ile klinik tablosu
diizelen (oda havasinda SpO, %98) hasta travmanin 20. gii-
niinde taburcu edilmistir.

Alt1 yil sonra, son bir yll iginde giderek artan halsizlik, eller-
de uyusma, bas agrisi ve efor dispnesi ile tekrar hastanemize
basvuran hastanin yapilan muayenesinde dudaklarda siyanoz
ve gomak parmak tespit edilmistir. Hemodinamik paramet-
releri stabil olan hastanin oda havasinda SpO, %85 &lgiilme-
si tizerine alinan arter ve ven kan gazlari arasinda fark olma-
dig1 gorilmistiir. %100 oksijen altinda satiirasyonda artma
olmayan hastaya BT anjiyografi yapilmistir. BT anjiyografide
pulmoner kapiller yatak kontrastla boyanmadan pulmoner

Yodun
= bakim
yatigi

== 13. gln

L. Gyl
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Sekil 3. Radyolojik géruntilemeler (yogun bakim girisi, yogun bakim ¢ikisi, endovaskdler tedavi 6ncesi).
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Sekil 4. Endovaskiiler tedavi yaniti.

ven, pulmoner arter ve sol atriyumun es zamanl kontrast ile
boyandigi goriilerek PAVF tanisi konmustur. BT anjiyografi-
de defektin boyutu 2.15 cm olarak tespit edilmistir. Geriye
doniik olarak alti yil 6nceki BT anjiyografi tekrar incelendi-
ginde boyutu 0.97 cm olan PAVF tespit edilmistir (Sekil 3).
Kalp damar cerrahisi ve kardiyoloji departmanlarinin yaptig
degerlendirme sonrasi fistiiliin yeri ve ¢api endovaskiiler te-
daviye uygun bulunarak septal tikayici cihaz ile kapatilmasina
karar verilmistir (Sekil 4). Hasta kateter laboratuvarinda lo-
kal anestezi altinda direkt pulmoner arteriyografi yapilarak
fistll boyutu tam olarak &lgiilmis, uygun ebatta septal tika-
yici cihaz ile kapatilmistir. Septal tikayici cihaz uygulamasi-
ni takiben klinik, kan gazi ve satiirasyon degerleri diizelen
hasta 24 saat klinik izlem sonrasi taburcu edilmistir. Hasta
halen islem sonrasi ikinci yilinda oda havasinda SpO, %97
ile kardiyoloji tarafindan klinik olarak takip edilmektedir ve
yillk yapilan ekokardiyografi kontrollerinde rekanalizasyon
tespit edilmemistir.

TARTISMA

Penetran toraks travmasi tiim toraks travmalarinin %30’unu
olusturur ve hemotoraks, pnémotoraks ve hemopnémo-
toraks en sik gorilen komplikasyonlardir!'! Buna ek olarak
nadir de olsa PAVF olusabilir. PAVF patogenezinde terminal
arterlerde olusan defekt ile ince duvarl kapiller keselerin
dilatasyonu ileri siriilmektedir.l'? Tek veya coklu olabilen
PAVF yerlesim yeri siklikla alt loblardir. iki tarafli gériilme
orani %8-20 arasinda bildirilmistir.’) Santral penetran toraks
yaralanmalari ventrikiiler septal defekt (VSD) ile birliktelik
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gosterebilir”! Olgumuz santral penetran toraks yaralanmasi
olmasina ragmen VSD ile birliktelik géstermeyen bir PAVFdir.
Penetran toraks travmalarindan sonra olusan PAVFlerin %1 3-
55’i semptomsuz seyretmektedir ve bu olgularda PAVF boyu-
tu 2 cm’nin altindadir™'¥ Olgumuz boyutu 0.97 cm olan ve
yaklasik bes yil kadar semptomsuz seyreden bir PAVF olgu-
sudur (Sekil 3). Semptomsuz PAVFler yillar iginde biiyime
egilimi géstererek semptomatik hale gelebilir.l'! Gebelik gibi
kan hacmi, kan akimi ve pulmoner kan akimi artisi ile hormon
degisimine neden olan durumlarin PAVF'nin dilatasyonuna ve
buyiimesine neden oldugu ileri siiriilmektedir.! Olgumuzun
son bir yil iginde agir egzersize baslamis olmasinin PAVFnin
semptomatik hale gelmesinin nedeni oldugu disiinilmustiir.
Defektin boyutu 2 cm'yi astigi zaman “platipne” (dik pozis-
yonda dispnenin artmasi) ve “ortodeksia” (dik pozisyonda ok-
sijen satlirasyonunun diismesi) gozlenebilir. Hastalarin %43 ile
%67’sinde migren tarzi bag agrisi, vertigo, parezi, uyusma, sen-
kop, konfiizyon refrakter hipoksemi, siyanoz, comak parmak
ve efor dispnesi gorilebilir®'*! Defektin boyutu 2.15 cm’ye
ulasan olgumuzda da basagrisi, ellerde uyusma gibi nérolojik
bulgular ile birlikte siyanoz, comak parmak ve efor dispnesi
gelistigi gorilmistir. PAVF olusumuna bagl gelisen anatomik
sag-sol sant refrakter hipoksemi nedenidir.l>'¢! Refrakter hi-
poksemi %100 oksijen destegine ragmen PaO, ve SpO, de-
gerlerinin yiikselmemesi olarak tanimlanabilir.l'® Olgumuzda
istirahat halinde PaO, 50.6 mmHg, PvO, 48 mmHg, SaO,
%84.3 ve SpO, %84 olarak goriilmiis ve %100 oksijen ile bu
degerlerin ylikselmedikleri gozlenmistir. PAVF tanisinda direkt
grafilerin tani niteligi tasimadigi ve taninin pulmoner anjiografi
ile konulduguna dair yayinlar bulunmaktadirl'? Bazi yayinlar
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Sekil 5. Septal tikayici cihazin gérinima.

Septal tikayici cihaz
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Sekil 6. Septal tikayici cihazin defekt icine yerlesmis hali.

ise akciger grafisinde nodiiller goriilebildigini BT anjiyografi,
kontrasth ekokardiyografi ve pulmoner arteriyografide ise
sant bolgesinde kontrast gecisi gbzlendigini belirtmektedir.l'®
Akciger grafisinde nodiil goriinimi olmayan olgumuzda BT
anjiyografi ile kontrast gegisi goriilerek defektin yeri ve bo-
yutu belirlenmistir. Bu nedenle tanida akciger grafisinin belir-
leyici olmadigini; BT anjiyografi ve pulmoner arteriyografinin
ise tani koydurucu oldugunu diisiinmekteyiz. PAVF tedavisi
lezyonun yerlesimi ve gapina gore degiskenlik gostermekte-
dir. Kiiglik capli fistiillerde embolizasyon ile basarili sonuglar
elde edilmektedir ancak lezyonun biiyiik ve santral yerlesimli
oldugu olgularda cerrahi tedavi daha 6n planda yer almakta-
dir.l'*21 Cerrahide yaklagim, fistiliin ¢apina gére basit fistdil
kapatilmasindan lobektomiye kadar giden genis bir yelpazede
yer alir?'?2 Transkateter yaklagimda siklikla kullanilan basit
‘coil’ tipi tikayicilarla rekanalizasyon, migrasyon, trombiis gibi
sorunlar bildirilmistir.?] Buna karsilik bu yéntem ile akci-
ger parenkiminin korunmasi, torakotomiye bagli komplikas-
yon riskinden uzaklagsma, genel anestezi ve cerrahi insizyon
gerektirmemesi, iyilesme siirecinin kisa ve hizli olmasi gibi
onemli avantajlari sebebi ile uygun vakalarda ilk tercih edilen
yontem olmustur.?! Ancak travma sonrasi olusan fistiillerde
defektin genellikle yiiksek basingl ve genis gapli olmasi nede-
ni ile ‘coil’ ile kapatilma yerine cerrahi tedavinin tercih edildigi
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gorilmektedir.?'?! Son yillarda tibbi muhendislik alanindaki
gelismelerle embolizasyon araglari da yenilenmektedir. Diger
‘coil’ tipi basit tikayici tellerden daha komplike bir yapisi olan
bu yeni nesil aparatlar kafes tipi bir dokuya ve agildiklarinda
mantar benzeri bir goriintiiye sahiptir (Sekil 5). Bu sistem
‘coil’den farkl olarak sadece defektin igini doldurmayip, agil-
diginda mantarin boyun kismi defekti doldururken, her iki
taraftaki mantar yapinin basini olusturan bolim ¢evredeki
saglam dokuyu destek alarak disari dogru tasar; boylece hem
defektin tamamen kapatilmasi hem de yerlestirilen aparatin
cevre dokuya sabitlenmesi saglanir (Sekil 6). Guiniimiizde
kalp ici defektelerin kapatilmasinda tercih edilen sistemler ile
genis ve yiiksek basingli defektlerin basit kateter yontemleri
kullanilarak giivenli bir sekilde kapatilmasi mimkiin olmakta-
dir.21 Bu yéntemin daha sik rastlanan dogumsal PAVF tedavisi
ile ilgili iyi tecriibeler mevcuttur.23242¢]

Bu olguda da bu tip bir aparat kullanilarak hastanin defekti
kapatilmig ve hasta noninvaziv bir yontemle akciger parenkim
kaybi olmaksizin sagligina kavusmustur. Bu olgu ayni zamanda
penetran toraks travmasi sonrasi gelisen fistll kapatilmasinda
tilkemizde septal tikayicinin kullanildigi ilk olgudur.

Sonug olarak, penetran toraks travmasinda erken dénemde
olusacak refrakter hipoksemi akla PAVF getirmelidir. Daha
onemlisi penetran toraks travmasi sonrasi asemptomatik sey-
redebilen PAVFnin erken dénemde tespit edilmesidir. Bu ne-
denle penetran toraks travmasi sonrasi hastalar semptomsuz
dahi olsalar BT anjiyografi ve pulmoner arteriyografi ile PAVF
yoniinden detayl olarak arastirilmalidir. Tespit edilen PAVF'nin
yeri ve gapinin uygun olmasi durumunda; akciger parenkimini
koruyan transkateter yontemlerin uygulanabilecegi géz 6niin-
de bulundurulmalidir.

Cikar ortiigmesi: Cikar 6rtismesi bulunmadigi belirtilmistir.
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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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