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Infratentoriyal Arteriovendz Fistiillerde Endovaskiiler Tedavi
Endovascular Treatment of Infratentorial Arteriovenous Fistulae
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intrakraniyal arteriovenéz fistiiller en sik Dural Arteriovenéz fistiiller seklinde gériiliirler ve dura yapraklar arasindaki arter ve ven
arasindaki anormal iliski olarak tarif edilir. En sik transvers ve sigmoid sinlis komsulugunda rastlanir. Genellikle benign seyirli
olup pulsatil tinnitusdan, malign seyirli intrakraniyal kanama ile sonuglanabilen klinik 6zellikler tasir. Semptomlarin ortaya gikmasi
ve dogal seyir bliylk oranda vendz drenaj paternine baglidir. Bu ylizden lezyonlarin anjiyografik 6zelliklerinin tam olarak tespit
edilebilmesi prognoz ve tedavi sekli acisindan bilyiik 6nem tasir. infratentoriyal arteriovenoz fistiillerin patofizyolojisinin iyi bir
sekilde anlasilmasinin yani sira endovaskiler nérocerrahideki kullanilan mikrokateter ve embolizan ajan teknolojisindeki ilerlemeler,
infratentoriyal arteriovendz olgularinda da en sik basvurulan tedavi modalitesi olarak endovaskiiler tedavinin tercih edilmesine
neden olmustur. Burada NérosirUrji pratiginde nadir karsilasilan ancak yonetimi oldukca gli¢ olabilen infratentoriyal arteriovendz

lezyonlarininda tedavi karar verme, endovaskuler tedavi yollarinin secimi ve teknikleri olgu érnekleri ile birlikte tartisiimaya caligildi.

ANAHTAR SOZCUKLER: infratentoriyal arteriovendz fistll, Dural arteriovendz fistll, Embolizan ajan endovaskiiler tedavi, Transvers-

sigmoid sinUs, Vendz drenaj

ABSTRACT

Intracranial arteriovenous fistulae are usually confined within dural leaflets. The most common locations of arteriovenous fistulae are
the transverse and sigmoid venous sinuses. They present with a variety of clinical features, ranging from benign bruits to intracranial
hemorrhage and neurologic deficits. The presentation and natural history of these fistulae are largely determined by the pattern of
venous drainage. Knowledge of natural history and careful study of the angioarchitecture by angiography is therefore mandatory for
correct management of these lesions. With better understanding of the pathophysiology of intracranial arteriovenous fistulae and
improvement in catheter and embolic material technology, endovascular treatment has become the treatment of choice for most of
these lesions. The goal of endovascular treatment of intracranial arteriovenous fistulae depends on the clinical presentation, location,
and angioarchitecture of the fistula. Indications with a focus on endovascular therapy and the therapeutic goals, approaches, and

techniques for endovascular treatment are reviewed in this article.

KEYWORDS: Infratentorial arteriovenous fistulae, Dural arteriovenous fistulae, Embolic material endovascular treatment,

Transverse—-sigmoid sinuses, Venous Drainage

B GIRIS

Arterioven6z malformasyonlarin %10-15’ini kapsarlar. En evreli (Il ve IV) Dural AVF olup infratentoriyal AVF’ler Dural ve

o
Infratentoriyal Arteriovendz Fistll (AVF)’ler tim intrakraniyal niyal Dural AVF olgularinin %60-80’dir. Tentoriyal AVF yiksek

sik Dural AVF olarak kendini gdsterir ki bu da tum intrakra- Tentoriyal AVF olarak iki baglik altinda incelenebilinir.
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infratentoriyal Dural AVF

En sik 40-60 yas arasinda gorilirler. Dura yapragi arasindaki
arter ve ven6z vaskdler yapilar arasindaki anormal iligki olarak
tanimlanirlar. En sik Transvers-Sigmoid sinlis komsulugunda
lokalizedirler. Ekstrakraniyal veya meningeal arterler (en sik
eksternal karotid’in dali olan middle meningeal arter) ile dural
vendz sinls, dural ven veya kortikal ven arasindaki fistliléz
yapilardir (9). Vendz sinls trombozu, arteryel hipertansiyon,
gegcirilmis kafa travmasi ve intrakraniyal cerrahiler, hormonal
degisik gibi etiyolojik faktdrler nedeni ile vendz basincin
artmas! sonucu dura yapraklari arasinda var olan santlarin
acllmasi veya yeni santlarin agiimasina neden olan
anjiyogenezis patogenezde rol oynar. Bu nedenle arteriovendz
malformasyonlarin aksine daha c¢ok kazaniimis lezyonlar
olarak kabul edilirler (7). Asemptomatik olabilecekleri gibi
en sik klinik prezentasyon pulsatil tinnitus (%81), bas agrisi
(%15) ve intrakraniyal kanama (%10) ve gérme bozukluklar
(%15) seklindedir. Dural AVF’ler ciddi norolojik kotllesmelere
neden olabilecek beyin 6demi ve vendz enfaktlara da neden
olabilirler. Dural AVF’lerin lokalizasyonu ve vendz drenaj
paterni klinik prezentasyonun ortaya ¢ikmasinda en 6nemli
iki parametredir. Antegrad akimda obstriksiyon, sinls veya
kortikal venlere olan refli basin¢h retrograd venéz akim ile
sonuglanarak intrakraniyal vendz hipertansiyona neden olurlar.
Bu vendz hipertansiyon ve vendz konjesyon parankimal ven6z
drenajin bozulmasina neden olur ve nihayetine vendz iskemi
ile sonuglanir (11). Siniflama Serebral Digital Subtraction
Anjiyografi (DSA)’deki vendz ve gec¢ vendz faz bulgularina
gore, vendz obstriksiyon, akimin yoni (antegrad, retrograd)
ve vendz anomali gibi vaskdler yapilarin varligi géz 6niinde
bulundurularak yapilir. En ¢ok kullanilan Borden ve Cognard

Tablo I: Borden Siniflamasi

siniflamalarnidir (Tablo I, ll). Bu siniflamalar tedavi yaklagimi
hakkinda fikir verebilecegi gibi lezyonun progresyonu
hakkinda da tedavi 6ncesi bilgi saglar. Borden I, Cognard I-lla
vendz drenajl yalnizca sinus iginedir ve benign seyirli dural AVF
olarak kabul edilir ve yillik kanama orani %2’den azdir. Aksine
kortikal vendz drenaja sahip Cognard lIb, lll ve IV Dural AVF’ler
sirasi ile yillk %20, 40 ve 60 gibi yiksek kanama oranlarina
sahiptir (1). Pial AVF ile Dural AVF’ler benzer klinik ve radyolojik
bulgular verebilir. Pial AVF’ler Dural AVF’lerden farkli olarak
dural baglantilari yoktur, daha ¢ok intraparankimal kanamaya
meyilli lezyonlardir. Pediyatrik ve genc eriskin yasta gorulurler,
vendz drenajlari kortikaldir ve genislemis (variks) venlere
sahiptir. Supratentoryal yerlesimi daha siktir. Tedavi stratejileri
diger fistlloz yapilarin tedavilerine benzerlik gosterir (6).

Tentoriyal AVF

Slperior Petrozal Dural AVF olarak da adlandirilirlar. Dural
AVF’lerin %8-12’dir. 3 tipi vardir;

* Marjinal tip: Tentorium serbest kenari boyunca lokalize
» Lateral tip: Lateral vendz sinlis boyunca lokalize

* Medial tip: Straight sinis ve Torkila komsulugu
lokalizasyonunda

Anjiyografik olarak middle meningeal arter, meningohipofizeal
trunk, posterior serebral arter, posterior meningeal arter,
slperior serebellar arter ve oksipital arter besleyicileri iken,
venodz drenaj ise tipik retrograde akim ile serebral/serebellar
venler, bazal ven, pontin ve perimezansefalik ven gibi derin
yerlesimli vendz yapilara olur. Neredeyse tamami Borden
tip Il ve Il lezyonlardir. Agresif seyirli olmalarindan dolayi
asemptomatik olsalar bile mutlaka tedavi edilmelidirler.
intrakraniyal kanamaya bagl olarak klinik verirler (13).

AVF Tanisina Kullanilan Yontemler

.. . Kanama Kortikal Ven6z I .
Veno6z Drenaj Riski Drenaj Bilgisayarli Tomografi
, ; . Cogu vaskuler lezyonlarda oldugu gibi kontrastsiz Bilgisayarli
Benign Tip 1 Dural Sindis %2 Yok Tomografi (BT) belirgin bulgu vermez. Kanamis olgularda
Agresif Tip 2 Dural Sinlis %39 parankimal, subdural veya ventrikl ici hemoraji, hidrosefali,
] ) Var tromboze olus, vendz sinlse bagll hiperdens gorinti
Tip 3 Kortikal Ven %79 gortilebilir.
Tablo II: Cognard Siniflamasi
Tip Ven6z Drenaj Akim Paterni Kortikal Ven6z Drenaj
Fenign Dural Sints Antegrad
Tip 1 Yok
Dural Sinus Ante-Retrograd
Tip 2a
Agresif Dural Sinus Antegrad
Tip 2b Dural Sinus Var
Tip 2a+b Kortikal Ven
Tip 3 Kortikal Ven Retrograd Vendz Ektazi
Tip 4 Kortikal Ven + Spinal Mediiller
Tip5 Drenaj
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BT Anjiyograiji

Dural AVF’lerin ylUsek akimli lezyonlar olmasi ve kemik
komsulugunda izlenmesi nedeni ile genellikle BT anjiyografide
izlenmezler. Vendz sinlste oklizyon/genisleme, anormal
subpial vaskiler genislemeler gibi venéz yapilarda degisikler
gorulebilir.

Manyetik Rezonans

BT ve BT anjiyografi ile benzer gérintiler verebilecegi gibi,
ayrica vendz hipertansiyon varliginda T2 ve FLAIR kesitlerde
o6deme bagli hiperintensite izlenebilinir. Dilate kortikal venler
sulcuslar icinde ‘flow void’ gériintlsl verebilir.

Manyetik Rezonans Anjiyografi

BT anjiyografinin aksine kan akim yéntine daha duyarlidir. Bazi
olgularda ters akimi géstermede yardimci olabilir. Ancak tek
basina fistlli géstermede yeterli degildir.

Dijital Subtraksiyon Anjiyografi

Dijital Subtraksiyon Anjiyografi (DSA) fistllin gosteriimesi
ve evrelendiriimesinde altin standarttir. Bilateral Eksternal ve
internal Karotid arteririn (EKA-IKA) yaninda her iki Vertebral
Arterler (VA) de tim besleyici arterlerin tespit edilebilmesi icin
selektif olarak gdrunttlenmelidir. Arteriyelize olmus vendz
sinds iginden kortikal vene dogru olan retrograd akim (kortikal
venoz reflll) lokal parankimal vendz drenajdaki hemodinamik
degisikligin en 6nemli kanitidir. Kortikal vendz reflli ylksek
parankimal kanama riski tasir ve kotl prognoz ile iligkilidir.
DSA’'daki ana hedefler asagida siralanmugtir.

* Besleyici arterlerin tamaminin gdsterilmesi

* Etkilenmis sintsun fistlil6z segmentinin taninmasi

¢ Vendz sinls stenozu veya reflli varliginin ortaya konulmasi
¢ Alternatif vendz drenaj yollarinin varligi

e Kortikal venéz reflintn varliginin ortaya konulmasi
infratentoriyal AVF’lerde Dogal Seyir

Fistilin lokalizasyonundan bagimsiz olarak dogal seyir
Borden siniflamasi ile yiksek kolerasyon gdsterir. David ve
ark. 133 Borden grade | dural AVF olgularinin takiplerinde
pulsatil tinnituslu tedavi edilmis veya edilmemis olgularda
%380’nin Uzerinde iyilesme oldugu godzlenirken, intrakraniyal
kanama, nérodefisit gibi ciddi klinik bulgularinin ortaya ¢ikma
oranini %2’nin altinda oldugunu géstermislerdir. Borden grade
| lezyonlarin aksine grade Il ve Il lezyonlar agresif seyretmis
olup tedavi edilmemis olgularin intrakraniyal kanama riski yillik
%19,2, ndrodefisit %10,9 ve 6lUim riskinin %19,3 oldugunu
belirlemiglerdir (3).

Tedaviye Karar Verme

Tum bu bilgiler esliginde Borden veya Congnad siniflamasi
takip veya tedavi karari vermede yardimci olarak kullanilabilinir.

« insidental Borden tip | lezyonlar konservatif takip edilebilir-
ler. Semptomatik olgularda endovaskiler tedavi glvenlidir
ve medikal tedaviden fayda gérmeyen olgularda uygula-
nabilinir.
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e Borden tip Il ve Ill lezyonlar agresif seyirlidirler ve mutlaka
tedavi edilmelidirler. Endovaskdiler tedavi 6zellikle Kkortikal
vendz refli eliminasyonunda oldukga etkilidir. Cerrahi
olarak etkilenen vendz sinlslin diskonneksiyonu alternatif
bir tedavi secenegi olabilir.

Tedavi

intrakraniyal kanama ile bagvuran olgularda éncelikle artmis
olan intrakraniyal basinci (iKB) diistirmek amagl tedaviler
uygulanmaldir. Hasta monitérize edilerek hava yolu acik
tutulmall Glaskow Koma Skoru 9 ve altindaki hastalar
entiibe edilerek sedatize edildikten sonra IKB azaltmak adina
mannitol 1 mgr/kg gibi ajanlar verilmelidir. Kocher veya Frazier
noktasindan konulacak bir eksternal ventrikiler drenaj sistemi
(EDS) (5cc/h BOS drenaji ) hem ventrikile agilmis kanamanin
drenajinda hem de iKB kontroliinde etkin olacaktir. Basingli,
hidrosefaliye yol acmig, 4. Ventrikili kapatmis, beyin sapi
basisina neden olan hematomlarin cerrahi dekompresyonu
acil olarak yapilmalidir.

Tedavi stratejilerinin igerisinde transarteriyal embolizasyon,
transvendz embolizasyon, dural sinls rekanalizasyonu,
dural sinls iskeletlestirme ve radyocerrahi uygulamalari
vardir. Ozellikle kompleks lezyonlarda tek yéntemden ziyade
kombine tedavi yontemlerin uygulanmasi gereklidir. En etkin
tedavi yontemi fistlin vendz kismin total obliterasyonu ile
mUmkanddr ki, bu ancak cerrahi veya endovaskiiler tedavi ile
mumkunddr.

Endovaskiiler Tedavi

intrakraniyal Arteriovendz fistiillerin patofizyolojisinin iyi bir
sekilde anlasiimasinin yani sira endovaskdler nérocerrahideki
kullanilan mikrokateter ve embolizan ajan teknolojisindeki
ilerlemeler, infratentoriyal AVF olgularinda da en sik basvurulan
tedavisi modalitesi olarak endovaskuler tedavinin tercih
edilmesine neden olmustur (10). Ethylene vinyl alcohol iceren
Onyx (Ev3-Covidien, Irving, California, USA) gibi nonadheziv
embolizan ajanlar gerektiginde koil ile birlikte Cognard tip | ve
lla Dural AVF tedavisinde en sik kullanilan tekniklerdir. Dural
AVF’ler EKA, IKA ve/veya VA'lerden cok sayida besleyiciye
sahip olabilirler. Etkin fistll tedavisi icin tum besleyicilerin
tikanmasi gerekebilir. Glue gibi adheziv embolik ajanlar ile
tim besleyicilerin ve fistllin kapatiimasi oldukc¢a guctdr.
Dimethelsulfookside (DMSO) ile kullanilan Onyx’in ana avantaji
bir besleyici arter kullanilarak daha ylksek volimlerde daha
uzun sUlre igerisinde arter proksimaline refli olana kadar AVF
aginin progresif dolusu ile saglanabilmesidir. Bu tir tip | ve lla
Dural AVF’ler normal vendz drenaja sahip oldugundan vendz
sinlislin patentisitesini korumak énemlidir. Transvenéz yolla
etkilenmis sinlslin (transvers veya sigmoid) balon sisirilerek
embolizan ajanin vendz sinidse kacisinin engellenmesi
onerilmektedir (12).

150 olguluk Dural AVF serisinde transarteriyal embolizasyon
ile obliterasyon oranlar yalnizca %30 olarak bildirilmistir ve
siklikla mikerrer girisim ihtiyaci olmustur (8).

Olgu 1

54 yasinda erkek hasta sagda medikal tedaviye direncgli
pulsatil tinnitus ile bagvurdu. Belirgin nérolojik defisiti olmayan
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hastanin yapilan Eksternal ve internal karotid anjiyogramlarinda
middle meningeal ve oksipital arterden beslenen sag transvers
sinuse drene olan Cognard tip lla Dural AVF tespit edildi (Sekil
1A, B). Genel anestezi altinda sag femoral arter kullanilarak
6F Neuron MAX 88 (Penumbra, Alameda, California, USA)
sheaths 0.035 in. Glidewire (Terumo; Somerset, NJ) yardimi
ile sag EKA proksimaline oturtulduktan sonra 0,008 in Mirage
mikrotel (Covidien; Irvine, CA) kilavuzlugunda Onyx uyumlu
0,010 in Marathon (Covidien; Irvine, CA) mikrokateter middle
meningeal arter yoluyla fistll proksimaline ulastinldi (Sekil
1C). 3,5 ml Onyx proksimal refli gorllene kadar uygulandi
(Sekil 1D), perop ve 3 ay sonraki kontrol DSA’larin da fistllin
tamamen oblitere oldugu goérilda (Sekil 1E, F). Hastanin
sikayetlerinde azalma kaydedildi.

Tip llb Dural AVF’lerde etkilenen sinlste antegrad drenaj
yoklugu/yetersizligi ve kortikal vendz refli mevcuttur.
Belirgin sints obstiksiyonu ve retrograd akim izlenmez.
iskemik ve hemorajik nérolojik etkilenme riski olmasi nedeni
ile fistilin tamamen ve kalici kapatiimasi gerekir. Tavsiye
edilen endovaskiler girisim ya transvendz yol ile koil/
yapiskan olmayan likit embolizan ajan ya da transarteriyel
yol ile yapigskan olmayan embolizan ajan kullanilarak fisttlin
obliterasyonudur. Tek seans ve tek yol ile kapatilamayan
fistlllerde farkli seanslarda kombine yol tercih edilmelidir.
Etkilenen sinlislin obliterasyonu, retrograd yolla drene olan
kortikal venin arterizasyonundan dolayi risk tasimaz.

Tip lla+llb, Il ve 1V’de retrograd akim, kortikal venéz akim
ve vendz vaskiler degisiklikler mevcuttur. Vendz yapilardaki
darliklar ve tortliyoze anatomi transvendz girisi zorlastirmasinin
yaninda O6zellikle kortikal vendz drenajin varligi ve ylksek
komplikasyon risklerinden dolayr endovaskdler transarteriyel
yol daha guvenli kabul edilir. Tek besleyici arter (genellikle
middle meningeal arter) kullanilarak Mikrokateter ucunun
fistll proksimaline yeterli derecede yerlestiriimesi ile kontrolld,
yavas ve uzun enjeksiyon ile uygulanabilinen Onyx 18 gibi
sivi embolizan ajanlarin fistll distaline penetrasyonlarinin
mmkiin olmasi sonucu glivenli fistlil obstriiksiyon oranlarinin
yliksek olmasi transarteriyel yolu ilk tercih haline getirmistir. Bu
sekilde Onyx ile yapilan tek veya mikerrer seanslar sonrasi kir
oranlarinin %70-88 arasinda oldugu bildiriimistir (5).

Kirsh ve ark. yaptigi 150 olguluk toplam 348 seanslik bir se-
ride transarteriyel embolizasyon girisim yapilan olgularin obli-
tasyon orani %30 iken transvendz embolizasyon yapilanlarda
%80, kombine tedavi edilen olgulara ise total obliterasyon
oranlar %81 olarak belirtilmistir (8).

44 olguluk bir bagka seride ise Cognard tip I-ll/IV infratentoriyal
Dural AFV’lere yalnizca transarteriyel, tip Il lezyonlarin ise
transvendz ve kombine ydntem yapilarak total obliterasyon
oranlarin %82 oldugu bildirilmistir (4).

Tek tedavi yénteminin yeterli olmadigi durumlarda hastanin
klinik durumu ve anjiyografik 6zellikleri géz 6nline alinarak

Sekil 1: Connard tip lla, transarteriyel embolizasyon.
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endovaskuller tedaviye cerrahi tedavi eklenebilir. Nadir
durumlarda, etkin bir ydntem olarak kabul gérmemesine
ragmen radyocerrahi ilave edilebilir (Sekil 2).

Olgu 2

Acil servise ani suur kaybi nedeni ile basvuran 34 yas erkek
hastanin ¢ekilen BT’sinde WFNS grade 4, Fisher grade 4
yaygin SAK ve sol serebellar hemisferde derin yerlesimli, 4.
ventriklile basi yaparak hidrosefaliye neden olmus 15x21
mm’lik hematom goéruldi (Sekil 3A). Hasta entlibe edilerek
Frazier noktasindan EVDS takildi iKB’ye yénelik tedavi
baslandiktan sonra Anjiyo Unitesine alinarak Sol IKA lateral
enjeksiyonunda sol meningohipofizial trunktan besleyicileri
olan, kortikal vendz drenaja sahip Cognard tip Il Tentorial Dural
AVF ile karsilagildi (Sekil 3B). Transvendz yol tercih edildi. Sag
femoral arter ve ven kullanilarak 0,035 kilavuz tel ile sol EKA 5F
diagnostik kateter, sol juguler ven’e 6F Neuron MAX 88 long
sheath yerlestirildi. 0,008 in Mirage mikrotel kilavuzlugunda
Onyx uyumlu 0,010 in Marathon mikrokateter ven6z sinusler
boyunca fistll distaline ulastinldi mikroanjiyolari yapildi (Sekil
3C, D). 4 ml Onyx proksimal refli gérllene kadar uygulandi
perop ve 3 ay sonraki kontrol DSA’larinda fistUlin tamamen
oblitere oldugu gorildi (Sekil 3E). Hasta mRS 1 olarak taburcu
edildi.

Olgu 3

21 yas kadin hasta ani baslangich bas agrisi, biling bulanikhg
ve sol tarafta meydana gelen glgslzlik sikayetleri ile
basvurdu. GKS 12 P, olan hastanin BT’sinde sag serebellar
hemisfer petr6z kemik komsulugunda 15x16 mm’lik hematom
ve sag transvers sinlsi hiperdens olarak izlendi (Sekil 4A).
Belirgin hidrosefalik gorintl yoktu. Hasta sedatize edilerek
artmis IKB’ye yénelik tedavi baslanildi, acil sartlarda EVDS
takilarak Anjiyo Unitesine alindi, sag VA enjeksiyonunda
baziller arterden besleyicisi olan, sag transvers sintsU oblitere
Pial AVF’lehine lezyon ile karsilagildi (Sekil 4B, C). Sag
femoral arter kullanilarak 6F Neuron MAX 88 long sheaths
sol VA proksimaline yerlestirildi. 0,008 in Mirage mikrotel
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kilavuzlugunda Onyx uyumlu 0,010 in Marathon mikrokateter
ile sol VA ve baziller arter yoluyla anterior inferior serebellar
arter (AICA)’dan besleyicileri ola fistil 2 ml Onyx ile kapatildi,
kontrol anjiyogramlarinda fistllin total olarak kapandigi
gorilda (Sekil 4D, E). mRS 2 olarak taburcu edildi.

Endovaskiiler Tedavi Komplikasyonlari

En ylksek risk transvenéz girisimlerde olmaktadir. Besleyici
arterin sulama alanina bagl komplikasyon (KS parazileri vs.),
retrograd ve kortikal vendz drenaji olan fistillerde vendz
enfakt, vendz hipertansiyon, hemoraji izlenebilinir. Gegici
komplikasyon 9%4-33, kalici komplikasyon %4-5, mortalite
%0-4 olarak bildirilmigtir (2).

B SONUG

infratentoriyal AVF’lerin codunlugu kazanilmis ve benign
karakterlidir. Noninvaziv tetkikler genellikle tanida yetersiz
kalirken, DSA hem tani, hem de lezyonun klasifikasyonu ve
prognozunun belirlenmesi icin gereklidir. AVF’lerin dogal
gidisatinda ve klinik prezentasyonunda lezyonun vendz akis
paterni bluytk énem tasir. Kortikal vendz drenaja sahip AVF’ler
yuksek kanama oranlarina sahiptir. Kanama ve iskemik bulgu-
lar ile bagvuran olgularda agresif tedavi yénetimi sarttir. Béyle
durumlarda Nérosirtirjiyen IKB'’yi azaltmak icin gerekli durum-
larda acil EVDS, hematom bosaltiimasi veya kraniyektomi ile
dekompresyon gibi yéntemleri uygulandiktan sonra hizli bir
sekilde fistllin tekrar kanama ihtimalini géz éniinde bulun-
durularak hastayr Endovaskiler Norocerrahiye yénlendiriime-
lidir. Benign karakterli infratentoriyal AVF’lerde ise konservatif
tedaviler 6ncelikli olarak uygulanmali, tedaviye yetersiz yanit
veren olgularda ise major girisim komplikasyon riskleri barin-
dirmayan, tamamen kapatilabilecek fistll lezyonlarina sahip
olgularda Endovaskuler yol tercih edilmelidir. Endovaskiler
tedavide amag fistllin vendz posunun embolize edilmesidir.
Transarteriyel yol kullanilarak besleyicilerin proksimal embo-
lizasyonu nadiren basarilidir. Bu gibi durumlarda transvenéz,
cerrahi veya radyocerrahi ydntemlerine basvurulmahdir.
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Sekil 2: Tedavi algoritmasi.
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Sekil 3: Cognard
tip Ill, transvendz
embolizasyon.

e Sekil 4: Pial AVF
D E o - transarteriyel
. embolizasyon.
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