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Kavernoz sintis vaskiiler lezyonlar: baslica dort
ana grupta incelenebilir:

1. Karotikokavernoz fistiiller (KKF)

2. Kavernéz segment yerlesimli internal karotid
arter (IKA) anevrizmalar:

3. Kavernoz IKA’daki travmatik iyatrojenik
yaralanmalar

4. Kavernoz IKA aterosklerotik stenozlari

Karotikokavernoz fistiiller

Karotikokavernoz fistiiller internal karotid arter
ile kavernoz sintis arasindaki anormal arteriyoventz
anastomozlardir. KKF'ler etiyolojileri (spontan ya da
travmatik), akim hizlar1 (ytiksek ya da diisiik hizl),
ya da anatomik 6zelliklerine (direkt ya da indirekt
arteryel beslenme) gore siniflandirilabilirler. En
yaygin kullanilan smiflandirma arteryel beslenme
esas aliarak yapilmistir.

Barrow smiflamast:

Tip A- IKA ve kavernoz siniis arasinda travmatik
veya spontan direkt fistiil

Tip B- Dural KKF (IKA-Kavernéz sintis arast)

Tip C- Dural KKF (Eksternal karotid arter (EKA)-
Kavernoz siniis arasi)

Tip D- Dural KKF (EKA + IKA-Kavernoz siniis
arasi)

Tip A Karotikokavernoz fistiil

Internal karotid arter ve kavernoz siniis arasinda
travmaya bagli ya da spontan olusan direkt
baglantilar bu grupta incelenir. Kraniofasial alanda
en sik goriilen arteriyovendz fistiiller travmatik
karotikokaverndz fistiillerdir. Internal karotid
arterin ya da intrakavernéz dallarindan birinin
riiptiirtine ikincil olarak gelisirler.

Travmatik KKF’'ler, kafatas1 kiriklar: ile birlikte
olan ya da olmayan, direkt ya da indirekt kafa
travmalar1 ile olusabilirler. En sik motorsiklet
kazalarinda goriiliirler. IKA'nin kavernéz segmenti
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kafa tabaninda dura ile birlesik oldugundan shear
streslerine ve penetran yaralanmalara aciktir. IKA'ya
da dallarindan birinin laserasyonu, arteriyovenoz
fistiil olusumuna ve kavernoz siniis afferentlerinin
vendz drenajina neden olacaktir (Sekil 1A,B).
Spontan Tip A KKFler oldukc¢a nadirdir.

Cogunlukla intrakaverndz karotid anevrizmalarinin

Sekil 1A: Travmatik Tip A KKF. Selektif KA
enjeksiyonunda IKA ile kavernoz sintiis arasinda, drenajin
superior oftalmik ven ile oldugu travmatik direkt fistiil
izlenmektedir.
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Sekil 1B: Transarteryel yolla detachable balon kavernéz

sintise  yerlestirilerek ~ IKA'nin

saglanmuistir.

rekostriiksiyonu

riptiirtine baghdir (Sekil 2A,B,C) ancak nadiren
Ehler-Danlos sendromu gibi sistemik bag dokusu
hastaliklariyla da iligkili olabilir.

Pek ¢ok dural Tip KKF nin tersine direkt
KKF’lerin spontan regresyonu oldukg¢a nadirdir.

Direkt KKFlerde endovaskiiler tedavinin amaci
cogunlukla transarteryel yolla IKA ve kavernoz
siniis arasindaki yirtigin tamiri ve IKA'nin
rekonstriiksiyonudur. Endovaskiiler tedavi, sintis igi
transarteryel (nadiren transvendz) yolla embolizan
materyal ile doldurularak veya kavernoz IKA igine
endovaskiiler damar grafti konarak yapilabilir. Frajil
arteryel duvar ile birlikte olan Ehler-Danlos

Sekil 2A: Nontravmatik spontan Tip A KKF. Travma
Oykiisii olmayan, IKA kavernoz segment anevrizmasinin
riiptiirii ile olusan spontan direkt KKF.

Sekil 2B: Transarteryel yolla fistiiliin sivi embolizan ajan

(Onyx) kullanilarak kapatilmasi  yolu ile [KA
rekonstriiksiyonu ve 1. yil kontrol anjiografisi; DSA ve
native imajlar (B,C).

sendromlu olgular disinda, koil embolizasyonu icin
transarteryel yol ilk secenektir. Transvenoz yolla koil
embolizasyonu zor oldugu gibi kavernéz siniisii
doldurabilmek icin oldukg¢a fazla miktarda koile
gereksinim olacaktir. Shunt akimini kontrol altina
almadan posterior drenajin okliide olmas1 okiiler
semptomlarin riskini Ancak
transarteryel yaklasimin ¢ok zor oldugu ya da
endike olmadigr durumlarda transvenéz yol
miimkiin ve etkilidir.

artmasi tagir.
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Sekil 2C: Native imajda onyx kasti izleniyor.

Dural Karotikokaverndz Fistiiller

Dural KKF lerde tedavi, viziiel fonksiyon
tutulumu olan ve kortikal ventz drenaji bulunan
olgularda gereklidir. Dural KKFler ¢ogunlukla
multipl besleyiciye sahiptir ve perkutanoz
transvendz embolizasyon en efektif ve kalic
endovaskiiler tedavidir. Endovaskiiler tedavide
fistiiliin agildig1 nokta sivi embolizan materyal ya da
koil kullanilarak kapatilir (Sekil 3A,B).

Kavernoz IKA Anevrizmalar:

Ekstradural IKA anevrizmalarinin en sik
yerlesim yeri kavernéz segmenttir.

Siklikla IKA kavern6z segmentinde gelisen
aterosklerotik  degisiklikler arteryel duvarin
zayiflamasi ve anevrizmal
progresyonunu tetikliyor olabilir. Benzer olarak bu
hastalardaki artmis hipertansiyon insidansi

patogenezlerinde ek faktoér olmaktadir.

lezyonlarin
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Sekil 3A: Tip D dural fistiil. Selektif ana karotis arter
enjeksiyonunda KA ve EKA dallarimin kavernéz siniis ile
baglantili oldugu Tip D dural KKF izleniyor.

Sekil 3B: Transvendz yolla fistiiliin koil embolizasyonu
sonrast ana karotis arter enjeksiyonunda IKA
rekonstriiksiyonu gortiliiyor.

Daha nadir olarak penetran yaralanmalar, karotid
endarterektomi ve transsfenoidal cerrahi travmatik
kaverndz psddoanevrizmalara neden olabilir. Diger
seviyelerdeki psddoanevrizmalarda oldugu gibi
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klinik prezentasyon gecikebilir. Bu lokalizasyonda,
ozellikle kiint travmalar1 takiben tromboz ve
diseksiyonlar da goriilebilir.

Spontan diseksiyon ya da intramural hematom
kan diskrazisi ya da dissemine intravaskiiler
koagtilasyon gibi koagulopatisi olan hastalarda
gelisebilir ve siklikla akut oftalmopleji ile prezente
olurlar.

Intrakaverndz IKA anevrizmasinin riiptiird, tipik
klinik bulgulari ile KKFye neden olabilir.

Internal karotid arter segmenti
yerlesimli anevrizmalar siklikla kitle etkisi ve bas
agrisi ile prezente olur ya da rastlantisal olarak tani
alirlar. Nadiren subaraknoid kanamaya (SAK) neden
olurlar.

kavernoz

Endovaskiiler tedavilerinde basglica {i¢ yontem
kullanilabilir:

1. Parent arter okliizyonu

2. IKA rekonstriiksiyonu ile selektif anevrizma
okliizyonu

3. Anevrizma boynunda IKA’ya endovaskiiler
graft yerlestirilerek dolasimla
iligkisinin kesilmesi

anevrizmanin

Kavernoz IKA anevrizmalarinin tedavisinde,
balon ya da koil ile endovaskiiler parent arter
okliizyonu parent arterin cerrahi ligasyonunun
yerini almistir (Sekil 4A,B,C,D). Giintimiizde parent

Selektif sag IKA

Sekil 4A: Dev IKA anevrizmas:.
enjeksiyonunda dev supraklinoid KA anevrizmas
izleniyor.

arter korunarak anevrizmanin kapatilmasi;

anevrizma boynuna stent yerlestirilip koil ya da siv1
embolizan ajan kullanilarak es zamanli endosakkdiler
okltizyon kombinasyonu ile saglanabilmektedir
(Sekil 5A,B,C,D). Boyunda ve kafa tabani boyunca
tortiioz seyredebilen arterlerin stentlenmesindeki
teknik sinirlamalarin agilmasi bu metodu anevrizma

Sekil 4B: Sag TKA min detachable balon ile okliizyonu
sonrasi yapilan selektif sol IKA enjeksiyonunda, sag
anterior dolasimin anterior kommunikan arter aracilig ile
sol anterior dolasimdan saglandifi, sag KA

anevrizmasinin dolmadigr ancak kitle etkisi ile sag orta
serebral arteri superiora yaylandirdig gortilmektedir.

Sekil 4C: Tedavi oncesi elde olunan T2 agirlikli MRG de
sag temporal fossada dev anevrizmaya ait gortiniim; kitle
etkisine bagli sag lateral ventikiilde basilanma ve minimal
sola sift dikkati cekmekte.
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Sekil 4D: Tedaviden 1 yil sonrasina ait koronal T2 agrlikl

MRG de anevrizma izlenmemekte, bu alanda

ensefalomalazi gelistigi ve basi bulgularmin tamamen
ortadan kalktig1 dikkati cekmektedir.

Sekil 5A: Dev IKA anevrizmasi. Sag IKA selektif

enjeksiyonunda kavernéz segment yerlesimli anevrizma
izleniyor.

tedavisinde tercih edilir hale getirmektedir. Kaplh
stent teknolojisindeki gelismeler, genellikle genig
boyunlu olan bu anevrizmalarin dolasimla
iligkisinin kesilmesinde, parent arteri koruyarak ve
anevrizmanin bir materyalle
doldurmadan etkili olmasini saglamaktadir (Sekil
6A,B).

Kavernoz IKA Aterosklerotik Stenozlar1

Marzewski ve ark. (1982) tarafindan bildirilen

intrakranyal IKA stenozlarmin dogal hikayesi,

icini  herhangi
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kavernoz stenozlarin karotid bulbusundan sonra en
sik lokalizasyon oldugunu gostermistir.

Giiniimiize kadar bu hastalarin tedavisi oldukca
glic olmustur. Hastalar yalnizca stroklardan degil,
hipoperfiizyon semptomlarindan da yakinirlar.

Intrakranyal IKA stenozlarinda endovaskiiler
revaskiilarizasyon, balon anjioplasti ve balon-

———y
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Sekil 5B: Endovaskiiler tedavide oOnce anevrizma
boynuna stent yerlestiliyor.

Sekil 5C: Daha sonra anevrizma kesesi stvi embolizan ajan
ile dolduruluyor.
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ekspandibl stentler ile saglamr. Ozellikle karotid
bulbus darlig1 ile birlikte olan kaverndz segment
darliklarinda tercih edilen tedavi yontemidir.
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