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ÖZET 
 
Pulmoner arteriovenöz malformasyonlar nadir görülen siyanoz 
nedenlerindendir. Şantın miktarına bağlı olarak değişik semptomlar 
görülebilse de en sık efor dispnesi ve siyanoz ile kendini gösterir. Biz burada 

son 5-6 yıldır çabuk yorulma yakınması olan ve birçok kez doktora 
başvurduğu halde tanısı gecikmiş bir olguyu sunduk. Başvuru sırasında 

oksijen saturasyonu %76 olan, sol klavikula altında devamlı üfürüm duyulan, 
çomak parmağı gelişmiş, takipneik ve taşikardik olarak değerlendirilen 
hastanın laboratuvarında sekonder eritrositozu saptandı. Kateter anjiografi 

ile sol pulmoner arter kökenli arteriovenöz malformasyonu tespit edildi. 
Hastada lezyon bir lob ile sınırlı olduğundan cerrahi eksizyon ile tedavi uygun 

görüldü. Siyanoz komlikasyonları ortaya çıkacak kadar tanısı gecikmiş bu 
hastada dikkatli fizik muayenenin ne kadar önemli olduğu ve çabuk yorulma 
yakınması ile başvuran hastalarda pulmoner arteriovenöz malformasyonun 

da akla gelmesi gerektiği vurgulanmak istenmiştir. 
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ABSTRACT 
 
Pulmonary arteriovenous (AV) malformations are rarely encountered as an 
underlying cause for cyanosis. These malformations may cause different 
symptoms depending on the severity of the AV shunt. Exercise dyspnea and 

cyanosis are the most frequently observed symptoms in individuals with 
pulmonary AV malformations. The present case report describes an eleven-

year-old boy in whom the diagnosis of pulmonary AV malformation was 
skipped. It was learnt that the patient experienced fatigue for the last six 
years. Physical examination revealed club fingers, tachycardia, tachypnea 

and an oxygen saturation of 76%. Moreover, a continuous murmur was 
auscultated below the left clavicula and secondary erythrocytosis was 

specified. An AV malformation originating from the left pulmonary artery 
was detected by catheter angiography. Since the lesion was involved with 
only one pulmonary lobe, surgical excision was performed. This case  report 

aims to emphasize the significance of thorough physical examination and to 
remind the clinicians about the possible diagnosis of pulmonary AV 
malformation in children who are admitted with the complaint of fatigue.  
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GİRİŞ 
 

Pulmoner artriovenöz malformasyonlar (AVM), pulmoner arter ile 
pulmoner venler arasında kapiller geçiş olmadan direk ilişkinin olması olarak 
ilk kez 1897’de tanımlanmıştır (1). Çoğunlukla doğumsal kabul edilmekle 

birlikte kazanılmış nedenlerle de ortaya çıkabilir. Doğumsal olanların büyük 
çoğunluğu herediter hemorajik telenjiektazi (Osler-Weber-Rendu Sendromu) 
ile bir arada görülür. Ancak genel popülasyondaki sıklığı azdır. Otopsilerde 

saptanma sıklığı 15.000’de 3 iken (2), düşük doz göğüs tomografi 
taramasında 10.000’de 3,8 oranında saptanmıştır (3). Klinik bulgular özellikle 

herediter hemorajik telenjiektazide geç dönemde ortaya çıktığından, 
çocuklardaki gerçek sıklığı bilinmemektedir. Asemptomatik hastaların oranı 
%13 ile %55 arasında bildirilmiştir (4), ancak şantın miktarına bağlı olarak 

ağırlığı değişen ve en çok görülen klinik semptomlar efor dispnesi ve 
morarmadır. Bunun dışında geçici iskemik atak, inme, serebral apse, çomak 

parmak, hemoptizi gibi bulgular da ortaya çıkabilir. Asemptomatik hastalarda 
ise fizik muayene sırasında göğüste ve/veya sırtta duyulan devamlı üfürüm 
pulmoner AVM düşündüren tek bulgu olabilir. 

Burada çabuk yorulma yakınması ile birçok kez çocuk doktoruna 
başvurduğu halde tanısı gecikmiş 11 yaşında siyanotik bir erkek olgu 
sunulmuştur. Bu olgu nedeniyle çabuk yorulma yakınmalı hastalarda 

pulmoner AVM tanısının da olabileceğini hatırlatmak amaçlanmıştır. 

 

OLGU SUNUMU 
 

On bir yaşında erkek hasta; son 5–6 yıldır giderek artan eforla çabuk 
yorulma ve nefes darlığı yakınmaları ile başvurdu. Rutin çocukluk çağı 

kontrolleri yapılmış olan hasta son bir yıl içinde bu yakınma ile dört kez çocuk 
doktoruna başvurmuş. Son başvurusunda belirgin dispne, taşikardi ve 
morarması fark edilen hasta çocuk kardiyoloji uzmanına yönlendirilmiş. 

Ailede kalp ya da damar hastalığı öyküsü yok. Üç ve 17 yaşlarında iki sağlıklı 
kardeşi var. Fizik muayenesinde hastanın takipneik olduğu, dudak ve 

mukozalarında morarma ve çomak parmağı olduğu görüldü (Resim 1). Kalp 
oskültasyonunda sol klavikula altında ve sırtta devamlı üfürüm duyuluyordu. 
Nabız oksimetre ile bakılan oksijen saturasyonu %76 saptandı. 

Elektrokardiyografisi yaşı ile uyumlu bulgular gösteriyordu. Direk grafisinde 
ise sol akciğer üst lobun kardiyak komşuluğunda sınırları düzensiz, yumuşak 

doku imajı veren 3 cm x 2 cm büyüklüğünde opasite görülüyordu (Resim 2). 
Hastanın ekokardiyografisi normal olarak değerlendirildi. Bunun üzerine 
kontrast ekokardiyografi ile değerlendirildi ve pozitif saptandı. Tüm bu 

bulgular ile hastada öncelikle pulmoner AVM düşünüldü ve ileri görüntüleme 
yöntemleri ile değerlendirilmesi planlandı. Hastaya anjiyografi yapılarak 
akciğer damar yatağı değerlendirildi.  
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Sol pulmoner artere yapılan kısmi anjiyografide sol üst pulmoner arterden 

köken alan birçok dalın, sol akciğer üst lobda bir yumak oluşturduğu görüldü. 
Hastaya üç boyutlu bilgisayarlı tomografide anjiyografi ile görüntüleme 

yapılarak lezyonun akciğer dokusu içindeki sınırları net olarak değerlendirildi 
(Resim 3). Anjiyografi ile örtüşen bulgular elde edildi. Malformasyonun sol 
akciğer üst lobda sınırlı olduğu görüldü. 

Pulmoner AVM’yi oluşturan afferent arterlerinin çok sayıda ve karmaşık 
yapıda olması nedeniyle kateter yoluyla embolizasyon tedavisi tercih 
edilmedi. Lezyonun sol akciğer üst lobda sınırlı olması nedeniyle hasta için 

cerrahi eksizyonun uygun tedavi olduğu düşünüldü. Hastaya sol torakotomi 
yapılarak, sol akciğer üst lobda subtotal lobektomi uygulandı (Resim 4). 

Operasyondan hemen sonra hastanın oksijen saturasyonu %98’e yükseldi. 
 

 

 

 
Resim:1 Hastada siyanoz komplikasyonu nedeniyle gelişen çomak parmak 
 

 
 
Resim 2. Telekardiyografide, sol akciğerin parakardiyak komşuluğunda 

düzgün sınırlı opasite izleniyor 
 

 
Resim 3. Üç boyutlu BT anjiografide arteriovenöz malformasyonun akciğer 
dokusunda kapladığı alan ve vasküler yapılar ile ilişkisi görülüyor. 

 
 

 

 
 
 
 

 
 
Resim 4. Akciğerin makroskobik görüntüsünde arteriovenöz malformasyon, 

vasküler yapılardan zengin, normal akciğer dokusundan farklı renk ve 
görünümde izleniyor. 

 
TARTIŞMA 
 

Pulmoner AVM pulmoner yatağın nadir görülen bozukluklarındandır. 

Etiyopatogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte 9 ve 12. kromozomlarda 
gen defektleri ile ilişkisi olduğu kabul edilmektedir (2,5). Bu hastalarda 
sağdan sola şantın miktarına bağlı olarak değişen derecelerde efor ile ilişkili 

yakınmalar ortaya çıkabilir. Ancak şant miktarından bağımsız olarak inme, 
geçici iskemik atak, beyin apsesi gibi mortalite ve morbiditesi yüksek klinik 
tablolarla da hastalık ortaya çıkabilir (6). Bu nedenle bu hastaların erken tanı 

ve tedavisi önem kazanmaktadır. Bu hastaların büyük kısmı herediter 
hemorajik telenjiektazi ile birlikte görülmektedir ve daha çok ikinci dekadda 

deride telenjiektazik lezyonlar ile kendini göstermektedir. Herediter 
hemorajik telenjiektazi ile birlikte olmayan gurupta ise efor dispnesi ve 
morarma en çok görülen semptomlardır  (1,7). Hastamız, 5–6 yıldır devam 

eden ve giderek artan çabuk yorulma ve nefes darlığı yakınmaları ile 
başvurdu. Oksijen saturasyonu %76 saptanan hastanın ağır siyanozu vardı. 
Hastanın muayenesinde çomak parmağının olması, kan sayımında 

eritrositozun görülmesi, hastada siyanozun uzun süredir olduğunu 
göstermektedir. Hasta daha önce bu yakınmalar ile birçok kez doktora 

başvurmuştur. Dört yıl önce yaptığı başvurularından birinde hastaya çekilen 
direk akciğer grafisinde, bize başvurusunda çekilen direk grafide görülen 
opak alan aynı büyüklük ve dansitede izlenmektedir. Hastamızın daha önce 

doktor başvurularında dikkatli fizik muayenesinin yapılmamış olması hastanın 
tanı almasını geciktirmiştir. Literatürde bu hastalar genellikle olgu sunumları 
şeklinde yer aldığından bu hastaların tanı, tedavi ve takiplerinde ortak bir 

görüş birliği yoktur. Ancak endovasküler girişimlerin ve kullanılan cihazların 
gelişmesi ile birlikte bu gün için en çok tercih edilen tedavi yöntemi kateter 

yoluyla yapılan embolizasyondur (8,9). Özellikle arteriyovenöz 
malformasyonu besleyen bir kaç adet afferent arter var ve bunlara kateter 
yoluyla ulaşılabiliyorsa embolizasyon tercih edilmelidir (8,9). Embolizasyonun 

uygun olmadığı veya plevraya açılan damarsal yapıların olduğu hastalarda ise 
cerrahi tedavi önerilmektedir (8,9). Bizim hastamızda ise arteriyovenöz 

malformasyonu besleyen çok sayıda arter olması ve bunların hem pulmoner 
hem de sistemik arterden köken alması nedeniyle embolizasyon yerine 
cerrahi tedavi tercih edildi. 

 

SONUÇ 
 

Pulmoner AVM nadir görülen bir hastalıktır. Ancak ortaya çıkabilecek 

önemli morbidite ve mortalite sorunları nedeniyle erken tanı ve tedavisi 
önemlidir. Bu nedenle hastalarda dikkatli bir fizik muayene yapılmalıdır. 
Radyografi gibi basit görüntüleme yöntemleri ve iyi bir fizik muayene 

değerlendirmesi ile bu hastalarda tanıya yönlendirecek bulgular saptanabilir. 
Israr eden efor dispnesinde hastada mutlaka oksijen saturasyonu bakılmalı ve 
kalp dışında siyanoza neden olabilecek hastalıklar akılda tutulmalıdır. 
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