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Pulmoner arteriyoven6z malformasyonlarin
mekanik koil embolizasyonu

Bahri Ustiinsoz, Ugur Bozlar, Murat Kocaoglu, Turan llica, Mehmet Dakak

AMAC

Pulmoner arteriyoven6z malformasyonlarin
(PAVM) mekanik koil ile embolizasyonundaki de-
neyimlerimizi sunmak.

GEREC VE YONTEM

1999-2004 yillar arasinda, yaslari 20-23 (ortalama
21.1) arasinda degisen 6 PAVM'li erkek olguya koil
embolizasyonu uygulandi. Olgularin embolizasyo-
nunda 5 F Kobra kateter ve cesitli 6lclilerde meka-
nik koiller kullanildi. Olgular klinik olarak ilk yil
3’er ay arayla, sonra 6 ay arayla ortalama 2.3 yil ta-
kip edildiler.

BULGULAR

Butiin olgularin primer okliizyonu ilk seansta ger-
ceklesti. isleme ait komplikasyon gelismedi. Takip
donemlerinde sorun bildirilmedi.

SONUC
PAVM'li olgularin koil embolizasyonu ile tedavisi
iyi bir secenektir.
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ter ve ven arasinda olugan yiiksek akiml fistiiloz yapida santlar-
dir. Olgularin %80°den fazlas1 dogumsaldir, ancak karaciger si-
rozu, sistozomiyazis, mitral stenoz, travma, aktinomikozis, metastatik
tiroid karsinomu ve bronsektazi gibi edinsel durumlarda da ortaya ¢ika-
bilirler (1). PAVM’li olgularin yaklagik %70’i herediter hemorajik
telanjiyektazi (HHT) ya da diger adiyla Osler-Weber- Rendu sendromu
olgularidir. HHT’1i biitiin olgularin %5-15’inde ise PAVM bulunmak-
tadir (2). PAVM ve HHT birlikteligi bulunan olgularda baslica bulgu-
lar olan telanjiyektazi ve arteriyovendz malformasyonlar konjenital ol-
malarina kargin erken yetiskin donemine kadar bulgu vermezler.
PAVM’nin literatiirde, basit ve komplike olmak iizere iki alt grubu
tanimlanmustir (3). Basit tipte tek bir besleyici arter tek bir drenaj veni-
ne acilirken, komplike tiplerde besleyici damar ve/veya drenaj veni iki
ya da ikiden fazladir. PAVM’lerin tedavisinde cerrahi ve emboloterapi
kabul gormiis iki yaklagim geklidir (4). Bu bildiride mekanik koil em-
bolizasyonu ile tedavi edilmis basit tipte PAVM’si bulunan 6 olguyla
ilgili deneyimlerin aktarilmasi amaglanmstir.

P ulmoner arteriyovendz malformasyonlar (PAVM), pulmoner ar-

Gere¢ ve yontem

1999-2004 yillar1 arasinda askerlik yoklamasi ya da askerlikleri sira-
sinda cesitli nedenlerle akciger filmi ¢ektirerek 6n tani alan ve sonraki
incelemelerinde PAVM tanisi konan asemptomatik 6 erkek olguya em-
boloterapi uygulandi. Olgularin yaglar1 20-23 arasinda olup ortalama
21.1 idi. Biitiin olgular 5 F pigtail kateterle (Cook, Bloomington, Mass)
yapilan selektif pulmoner DSA incelemesinin ardindan 5 F kobra 2 ka-
teter (Cook) araciligiyla besleyici damar ¢capindan %30 biiyiikliikte me-
kanik koiller (Cook) ile embolize edildiler. Olgularin takibi klinik ola-
rak, ilgili cerrahi klinik tarafindan birinci yil i¢in her ii¢ ayda bir ve ta-
kip eden yillarda 6 ayda bir yapildi. iki olgu muhtemel askerlik bagla-
rinin kopmasi nedeniyle ilk bir yildan sonra takiplerine gelmediler. Di-
ger 4 olgu 3 ay ile 4.5 y1l arasinda (ortalama 2.3 yil) takip edildi.

Bulgular

Biitiin olgular HHT acisindan sorgulandilar. Bir olgu epistaksis, bir
diger olgu epistaksis ve yakin akrabalarinda tani almis HHT nedeniyle,
HHT’li olarak kabul edildi. Biitiin olgularin karaciger sonografileri ve
serebral BT leri AVM yoniinden negatifti. Hicbir olguya li¢ kez ardigik



Resim 1. PA (A) ve lateral (B) akciger grafisinde sag akciger bazalinde vaskiiler yapilarla devamliliginin oldugu izlenimi veren nodiiler yapi segiliyor. C. S6z konusu yapinin
siiperselektif DSA incelemede sag akciger alt lobda besleyici arteri ve genis drenaj veni bulunan PAVM oldugu izleniyor. D. Ayni olgunun mekanik koil embolizasyonu
sonrasi DSA incelemesi goriltiyor.

bakilan gaitada gizli kan disinda GIS
taramas1 yapilmadi. Biitiin olgularin
PAVM’leri subgrup olarak basit tip-
teydi. Hepsinde bir adet besleyici arter
ve bir adet drenaj veni bulunmaktaydi.
Besleyici damar ¢api 4 ile 9 mm (orta-
lama 5 mm) arasinda degismekteydi.
Drenaj veni ¢ap1 4-7.5 mm (ortalama
6 mm) idi. Ug olguda venoz sak mev-
cuttu. Biitiin olgularda primer okliiz-
yon ilk seansta gerceklesti (Resim
1,2). Isleme ait komplikasyon gelis-
medi. Olgular klinik olarak (fizik mu-
ayene, egzersiz ve istirahat arteryel
oksijen saturasyonu ve pulmoner

fonksiyonlar) takibe alindilar. Bu sii-
recte diizenli takip edilebilen 4 olguda
sorun gelismedi.

Tartisma

PAVM’li olgularin yaklagik %40’1
gelisen norolojik bulgularin yarattigi
etyolojik faktor aranirken tani alirlar
(5). %43’e kadar varan bir olgu gru-
bunda migren, %37 oraninda gecici
iskemik atak, %18 olguda inme, %9
olguda beyin apsesi ve %8 olguda epi-
leptik ataklar mevcuttur (2,5,6). Bu
nedenlerle semptomatik ya da semp-

tomatik olmayan PAVM’li her olgu-
nun tedavisi kabul edilmig bir yakla-
sim seklidir (7). Calisma grubundaki
olgular asemptomatik olmasina karsin
bu nedenle emboloterapi programina
alinmuglardir.

Herediter hemorajik telanjiyektazi
(HHT), otozomal dominant bir bozuk-
luktur. PAVM’li olgularin yaklagik %
70’inde HHT mevcuttur. HHT’1i bii-
tiin olgularin %5-15’inde ise PAVM
izlenmektedir (2,8). Bu nedenle
PAVM ya da HHT tanis1 konulan ol-
gularda bu birliktelik mutlaka sorgu-
lanmalidir. Sunulan seride HHT tanis1
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Resim 2. A. Sol akcier alt lobda basit tipte PAVM'nin selektif DSA incelemesi izleniyor. B. Ayni olgunun mekanik koil embolizasyonu sonrasi siiperselektif DSA

incelemesi goriiliyor.

klinik olarak iki hastanin anamnezin-
de bulunan epistaksis nedeniyle ko-
nulmustur (%33). Bu olgularin birisi-
nin yakin iki akrabasinda HHT tanis1
mevcut olusu taniy1 kolaylagtirmigtir.
Her iki olguda da mukokiitantz
telanjiyektazi bulunmamaktadir. Seri-
deki HHT’1i olarak kabul edilen %33
orani literatlir verilerinin altindadir.
Ancak HHT bulgular ileri yaslarda
ortaya cikabileceginden bu tani orani
artabilir. Diger yandan bu oranin lite-
ratlirden diisiik olusu olgu serisinin az
olgudan olusmasina baglanabilir.
PAVM tedavisinde, 1978’te Tay-
lor’un ilk basaril1 perkiitan embolizas-
yonuna kadar, cerrahi tedavi tek alter-
natifti (9). Cerrahi tedavide lokal ek-
sizyon, segmental rezeksiyon, lobek-
tomi, ligasyon ve pnomonektomi gibi
teknikler kullanilmaktadir (1). Ancak
cerrahi tedavide genel anestezi riski-
nin bulunusu, invazif olugu, birden
fazla lezyon bulunmast durumu, hos-
pitalizasyon siiresinin uzun olmasi ve
buna baglhh maliyet ve morbitidenin
yiiksek olusu ve rezeke edilen alanin
biiyiikliigtine bagh olarak fonksiyonel
akciger rezerv kapasitesini azaltmasi
s0z konusudur. Ek olarak eger PAVM
komplike tipte ise cerrahide ulagilma-
s1 gereken damar sayist ve ilgili alan
hacmi arttigindan yapilan girisimin
boyutu da artmaktadir. Yine diffiiz
PAVM olarak adlandirilan ¢ok sayida

330 . Aralik 2004

makro ve yine ¢ok sayida anjiyografik
olarak gozlenemeyen mikro AVM’le-
rin yaygin oldugu tipte cerrahi endi-
kasyon olanagi kisitli kalmaktadir (5).
Bu nedenlerle, bugiin icin PAVM te-
davisinde kabul edilen ilk yontem em-
boloterapidir (1,3,6,9-12).

Hhurshid yayinladig1 derlemesinde
literatiirde embolizan ajan olarak en
cok ayrilabilir balon ve koil kullanil-
digin1 belirtmisgtir (1). Bu ¢aligmalarda
mortalite-morbidite ve sonuclar aci-
sindan iki materyal arasinda bir fark
bulunmadigini saptadiklarini vurgula-
miglardir. Sunulan calismada emboli-
zan ajan olarak paslanmaz celikten
olusan mekanik koiller kullanilmigtir.
Mekanik koil olarak paslanmaz celik
ve platin koillerin kullanildig1 karsi-
lagtirilmal bir diger ¢alismada sonug
olarak iki koil arasinda anlamli fark
olmadigr vurgulanmistir (12). Ancak
radial gii¢ a¢isindan paslanmaz celigin
daha giiclii oldugu bu nedenle daha
yiiksek akiml fistiillerde kullanilabi-
lecegi, diger taraftan ayni nedenle per-
forasyon ve benzeri komplikasyonla-
rin yliksek olabilecegi vurgulanmigtir.

Literatiirde PAVM nedeniyle yapi-
lan emboloterapiye sekonder geligen
major ve mindr komplikasyonlar bil-
dirilmistir (1,3,6,9-12). Min6r komp-
likasyon olarak; gogiis agris1 ve plore-
zi %10-15 oraninda izlenmektedir.
Caligsma grubunun olgularinda bu ya-

kinmalar saptanmamigtir. Olgularin
PAVM’lerinin komplike olmayan tip-
te olusunun ve embolize edilen alanin
bu nedenle kiigiikk olmasimin mindr
komplikasyon izlenmemesinin nedeni
olabilecegi diisiiniilmiistiir. Major
komplikasyonlar olarak kabul edilen
akciger infarkt1 ve sistemik koil mig-
rasyonu %4 oraninda izlenmektedir.
Seride major komplikasyon izlenme-
migtir. Akcigerin dual kanlanmasi1 em-
bolize edilen alan kiiciikse zeminde is-
kemik infarkt gelismesine olanak ver-
memektedir. Koil migrasyonu konusu
ise teknikle ve PAVM nin histoanato-
mik yapisinin iyi degerlendirilmesine
baghdir. Sanildiginin aksine tek bir
besleyici arteri ve drenaj veni bulunan
basit tipteki PAVM’de koil migrasyo-
nu ve rekanalizasyonu daha fazladir
(6). Ciinkii basit tip PAVM’lerde ge-
nellikle elek tarzinda ince bir kapiller
membran yapist bulunmamaktadir.
Oysa komplike PAVM’lerde genellik-
le elek tarzinda ince bir kapiller
membran bulunmaktadir (10). Bu ne-
denle bu tiir olgularda koil migrasyo-
nu olasilig1 daha azdir. PAVM’ler ve-
noz sak icermekteyseler, sakin once-
likle Guglielmi “detachable coil”
(GDC) koil gibi kontrollii ayrilabilir
koillerle embolizasyonuyla geride
embolizasyon i¢in giivenli bir alanin
olusturulma sans1 her zaman mevcut-
tur (6). Bu calismada koiller besleyici



arterden % 30 kadar biiyiik secilerek
koil migrasyonunun Oniine ge¢cmek
amaclanmistir. Koillerin rekanalize
olmasmin temelde iki nedeni vardir.
Bunlardan ilki fistiiliin olduk¢a prok-
simalinden yapilan embolizasyonlar-
dir. Bu durumda daha distalden geli-
sebilecek bir kollateral sadece rekana-
lizasyona neden olmakla kalmayabilir
ve yeni bir embolizasyon sansini orta-
dan kaldirabilir. Bu c¢aligmada biitiin
koil yumag fistiiliin en uygun, en dis-
tal kismina uygulanmigtir. Diger reka-
nalizasyon ise nedeni yetersiz sayida
yerlestirilen koillerdir. Bu g¢aligmada
koiller, DSA son kontrol ¢cekimlerinde
en az iki projeksiyonda, aralarinda
kontrast madde beneklenmesi goriil-
meyinceye kadar ve tam tikag durumu
saglanana kadar yerlestirilmislerdir.

Komplike tip PAVM’lerin tedavisi
de basit tipteki prensiplerle aynidir.
Embolizasyonla ilgili literatiir serile-
rinde olgular her iki subgruptan olug-
maktadir. Sunulan sonuc¢larda iki
subgrup arasinda tedavi ve kompli-
kasyonlar: acisindan fark bildiren seri
yoktur (1,3,6,9-12).
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Dikkati ¢eken bir diger durum da
embolizasyon uygulanan ilk olgunun
calisgmanin yapildig1 merkeze sevki-
nin heyet islemi icin c¢ekilen akciger
grafisinde saptanan kitle lezyonu ne-
deniyle olusudur. PAVM’li olgular
yanliglikla solid nodiiler kitle sanisiy-
la biyopsi islemine giderlerse katast-
rofik kanamalar olugabilir. Bu konu
mediko-legal olarak onemlidir. Biitiin

soliter nodiil olgularim katastrofik ka-
namalardan korumak i¢in PAVM y6-
niinden irdelemek gereklidir.

Sunulan ¢alismada olgu sayisinin az
olusu genel sonuglara ulagmay1 kisith
kilmaktadir. Ancak elde edilen sonug-
lara gore PAVM’li olgularinin embo-
loterapisi standart cerrahi tedaviye
kars1 iyi bir segenektir.

MECHANICAL COIL EMBOLIZATION OF PULMONARY ARTERIOVENOUS

MALFORMATIONS

PURPOSE: To report our experience with mechanical coil embolization of pulmonary

arteriovenous malformations (PAVM)

MATERIAL AND METHODS: Coil embolizations were performed in 6 men (mean age
21.1, age range 20-23 years) with PAVM between 1999 and 2004. Five F Cobra
catheters and various size coils were used for embolization. Clinically, cases were
followed in every 3 months of their first year and 6 months in the following years

with a mean time of 2.3 years.

RESULTS: Complete primary occlusion was achieved in all patients. There were no
complications related to the procedure. No problem was reported in the follow-up

period.

CONCLUSION: Treatment of PAVM cases with coil embolization is a good option.
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