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internal karotid arter ile kavern®z siniis arasindaki anormal arteriyoventz anastomozlar Karotikokavernéz Fistil olarak adlandirilirlar.
Direkt ve indirekt seklinde farkli klinik sunumu olan iki genis kategorisi vardir. Direkt ya da ytiksek akimli KKF’de internal karotis arter
ile kavern6z sinus arasinda; indirekt ya da disik akimli olanlarda ise internal veya eksternal karotis arterin dallar arasinda anormal
baglanti vardir. %75 oraninda travmatiktir. Direkt karotikokaverndz fistul vakalari acil midahale gerektirir ve ilk tedavi segenegi
endovaskiler tedavi olmalidir. Bunlar arasinda transarteriyel, transvendz sivi embolizan ajan, koil, balon veya kombine tedavi
sayilabilir. Ozellikle son dekatta endovaskiiler alandaki hizli gelismeler karotikokaverndz fistill tedavisinde mortalite ve morbibite
oranlarini dusirerek etkin tedavi olanagi saglamistir.
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ABSTRACT

Caroticocavernous fistulas (CCFs) are abnormal arteriovenous anastomoses between the internal carotid artery and cavernous
sinuses. CCFs present with two different clinical pictures as direct and indirect fistulas. Direct or high flow CCFs occur between
the internal carotid artery and cavernous sinus; whereas, in indirect or low-flow fistulas, there are abnormal connections between
the branches of the internal or external carotid arteries. Seventy-five percent of the cases are traumatic. When a direct CCF is
confirmed, first-line treatment is endovascular intervention, which may be accomplished using detachable balloons, coils, liquid
embolic agents, or a combination of these tools. Modern endovascular techniques offer the ability to successfully treat CCFs with

low morbidity and virtually no mortality.
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B GIRIS

avendz sinis (KS) vendz sinls olmaktan ¢ok, trabekiiler
B yapisi sebebi ile aslinda bir pleksusu andirr. Sfenoid

ve temporal kemikler boyunca sinirlandiriimisti.Medial
duvarini abdusens siniri ve kaverndzin ternal karotid arter (IKA)
olustururken, lateral duvari okulomotor, troklear ve trigeminal
sinirin oftalmik ve maksiller dallari olusturur. iki dura tabakasi
arasinda bulundugu igin KS interdural kabul edilir. G6z ve orbita
boyunca superior ve inferioroftalmik venlerden, KS’ye drene
olan vendz kan akimi daha sonra inferior ve superiorpertozal
sinUs ile transvers sinds boyunca posteriorda juguler vene

drene olur (1). Yodun bir sekilde okllosempatik lifler tarafindan
sariimis olan IKA kavern ézsegment KS’nin medial kenarinda
devam eder ve hipofiz bezi bir ¢ift kaverndz stinis arasindaki
sellatursicada yerlesmistir.

Kaverndz sinlUs ve karotidarteriyel sistemi arasindaki anormal
vaskuller baglantilarin varligi Karotikokaverndz Fistll (KKF)
nedenidir. IKA kavernéz segment ana trunk veya karotis
sistemin menigeal dallarinda meydana gelen bir duvar hasari
sonrasi KS icerisinde arter ve vendz yapilar arasi anormal
iliskiler belirir. Siklikla yuksek debili fistullerdir ve nadir olarak
IKA kavendz segment anevrizma riiptiiriine bagli olabilir (7).
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Duslk veya yuksek akim hizlarina, anatomik 6zelliklerine (di-
rekt, indirekt) veya etiyolojilerine (spontan, travmatik) gére si-
niflandirilabilirler. Kraniofasial alanda en sik gérilen arteriyo-
vendz fistiller travmatik karotikokavernéz fistillerdir. internal
karotid arterin ya da intrakaverndz dallarindan birinin riptu-
rine ikincil olarak gelisirler. En yaygin kullanilan siniflandirma
arteryel beslenme esas alinarak yapilmistir (9).

Barrow siniflamasi:

Tip A- IKA ve kaverndz sinus arasinda travmatik veya spontan
direkt fistul

Tip B- Dural KKF (IKA-Kaverndz sinUs arasi)
Tip C- Dural KKF (Eksternal karotid arter-Kavernoz sinls arasi)

Tip D- Dural KKF (Eksternal karotid arter + IKA-Kaverndz sinlis
arasl)

B BELIRTIi ve BULGULAR

Direkt KKF’ler nadir olarak spontan olabilirler. Siklikla IKA'nin
intrakaverndz segmentindeki travmatik bir defekti nedeni
ile meydana gelmektedir. En sik yiiksek enerjili travmalar ile
meydana gelen kraniofasiyal etkilenme sonrasi olusur ve
ekseri erkek cinsiyette izlenmektedir. Stperior oftalmik ven
ve KS icerisinde 6nemli miktarda artmis olan vendz basinca
bagli klasik triadi olan proptozis, konjukti valkemosiz ve orbital
hisirti gorulur. Bu intraorbital vendz basingtaki arts intraorbital
kraniyal sinir ve ekstraokiler adele Uzerinde basin¢ etkisi
yaratarak oftalmoplejiye neden olabilir. Artan vendz basing
siklikla gérme kaybina neden olur. Aksine spontan KKF’ler
yavas progresyon gosterirler ve minér travma oykuleri vardir
(4). Daha ¢ok 50-70 yas arasinda ve travmatik KKF’nin tersine
%90 kadin cinsiyette gorilurler. Yiksek degerlere ulasmis
vendz basing artisi retrograd olarak kortikal venéz drenaja
iletilebilir ve hemorajik ven6z iskemik hadiselere yol acabilir
(10).

B RADYOLOJIK OZELLIKLER

Genellikle tanin konulmasinda ilk yardimci yéntem olan Bilgi-
sayarl Tomografide (BT) travmatik direkt KKF vakalarinda sfe-
noid ve orbita kemiklerinde parcali, deplase olmus fraktirler
sik izlenir. Asemptomatik vakalarda kontrastli veya kontrastsiz
BT ve Manyetik Rezonans (MR) goruntllemelerinde dilate
olmus Superior oftalmik ven gorilebilir. Altin standart olarak
bilinen Digital Subtraction Anjiografi (DSA) mutlaka 6 damar
seklinde yapiimalidir. ipsilateral Karotis kompresyonu ile hem
vertebral arter enjeksiyonu hem de IKA enjeksiyonu yapila-
rak (Heubner-Mehringer manevrasli) ayri ayri mevcut santlar
kaydedilmelidir. KS, superior oftalmik ven ve pterigoid plek-
sususun erken dolumu tipik olarak KKF tanisina isaret eder.
Direkt KKF’lerde arteriyel ve vendz dolus genelikle es zamanl
olacagi icin yukarida bahsedilen manevralar veya balon okliiz-
yon ile fistll bilesenlerinin ayrimi yapilmalidir. BUyuttimus,
oblik ve ylksek framelirunlar fistll lokalizasyonunun tarifinde
yardimcidir (3).
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B TEDAVI

Direkt KKF’ler artan vendz tansiyon nedeni ile ciddi gérme
sorunlar ile karsi karsiya olduklar icin acil olarak tedavi
edilmelidir. Gorme sorunlari baslamis diger KKF tipine sahip
hastalar ise tercihen bir hafta icinde tedavi edilmelidir. Gérme
kayblr yasamayan, vendz hipertansiyon ve Kkortikal refll
isareti olmayan hastalar takip edilebilir. Bu hastalar dizenli
g6z muayenesine alinarak intraorbital basing¢lar kayit altinda
olmaldir. Tedavi opsiyonlar icerisinde manuel kompresyon,
endovaskuler nérocerrahi ve nadir olarak da cerrahi veya
radyocerrahidir.

Endovaskiler tedavinin yayginlasmasindan dnce cerrahi ola-
rak IKA (izerine adele sarmak veya total IKA obliterasyon yén-
temleri uygulanirdi. Endovaskuler tedavinin amaci ¢cogunlukla
transarteryel yolla IKA ve kaverndz sints arasindaki yirtigin
tamiri ve IKA'nin rekonstriiksiyonudur. Endovaskiler tedavi,
sinUs ici transarteryel (nadiren transvendz) yolla embolizan
materyal ile doldurularak veya kavern6z IKA icine endovas-
kiler damar grafti konarak yapilabilir (11). Sant akimini kontrol
altina almadan posterior drenajin okliide olmasi okiler semp-
tomlarin artmasi riskini tasir. Ancak transarteryel yaklasimin
¢ok zor oldugu ya da endike olmadigi durumlarda transvendz
yol mimkuin ve etkilidir.

Yavas akimll KKF’lerde (Tip C veya D bazen Tip B) transfemoral
transarteriyel yol ile sivi embolizan ajanlar (Onyx, NBCA) ve/
veya koil ile tedavi tipik olarak yeterlidir. YUksek akimli travmatik
Tip A direkt KKF’lerde transarteriyel tani ve tedavi zor olabilir.
Bu yuzden transvendz girisim bu tir fistul alani tam olarak
tanimlandirlamayan lezyonlarda gereklidir. E§er transfemoral
ven girisi sorunlu veya inferior petrozal vene girilemiyorsa,
perkitan yolla kas veya goz kapagi insizyonu ile dilate superior
oftalmik ven kullanilarak sivi embolizan madde ve koil ile
vendz embolizasyon yapilabilir (2). Travmatik KKF vakalarinda
endovaskuler ydntemler kullanilarak yapilan embolizasyon
islemlerde total okllizyon oranlar %55-99 arasinda, morbidite
oranlari ise %10-20 arasina belirtiimistir (5). Meyers ve ark.
150 vakalik dustik akimli (Tip 3-4) KKF serisinde endovaskdler
obliterasyon oranlarinin %90, morbibite oranlarin %2,3
oldugunu bildirmiglerdir (6).

B KOMPLIKASYONLAR

Embolik komplikasyonlar en sik yuksek akiml fistillerde
olmaktadir. Bu yizden DSA'da yuksek akimli lezyon gérdlirse
eger 9F balon kilavuz kateter ile siviembolizan ajan enjeksiyonu
esnasinda IKA gegici olarak okliide edilebilinir (8).

Ornek Hasta

3 hafta 6nce 47 yas erkek hasta arag disi trafik kazasi sonrasi
maksillofasiyal travma tanisi ile plastik cerrahi klinigine
yatirilan hastanin solda total oftalmopleji gelismesi nedeni ile
yapilan BT’'de sol sfemnoid kemik duvarda frakttr (Sekil 1A)
gorulerek yapilan DSA’'sinda Tip A direk KKF tanisi konuldu
(Sekil 1B) Genel anestezi altinda bolus heparin enjeksiyonu
(3000 IU) esliginde sag femoral artere seldinger yontemi ile
girilerek 6F 088 Neuron MAX LongSheath (Penumbra, Inc.
USA) gegirilerek iKA distal servikal segmente pozisyon edildi.
6F 0,070 Navien (Medtronic; Irvine, CA, USA) distal erisim
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Sekil 1: BT'de sol sfenoid sinus lateral
duvarda pargali fraktir. B) Sag femoral
arter kantlasyonu sonrasi 5FR vertebral
kateter ile intrakranial alan DSA ydntemi

ile gorunttlendi. Drenajin superior oftalmik
ven ile oldugu Travmatik Tip A KKF. Selektif
IKA enjeksiyonunda IKA ile kaverndz sinls
arasinda, travmatik direkt fistlil izlienmektedir.
C) 14 atm. basingta 4,5x26 mm Abbott
Graftmaster greft kapli stent IKA kavervoz
segment boyunca implante edilerek, IKA
rekonstriiksiyonu saglandi ve KKF’de total
kapanma izlendi. D) Postop DSA.

Sekil 2: A, B) Preop var
olan total oftalmopleji
postop dizeldi.

C) Postop 3. ay kontrol
DSA. Fistlilde dolum
gorilmemektedir.

kateteri petrézsegmentte oturtuldu. 0.014-inch (Synchro,
Boston Scientific, USA) mikrotel orta serebral arterin insular
segmentine (M2-M3) vyerlestirildi (bu teknik balon-mounted
kapli stentin tasinabilmesini saglad)) ve sol IKA kavernéz
segmente 4/26 mm size balloon-expandable graft stent (Graft
Master, Abbott Vascular Devices Amers foort, Netherlands),
mikrotelin Gzerinden ilerletilerek fistil segmenti boyunca
roadmap ve stentin ekstrenal marker goérintileri esliginde
pozisyon edildi (Sekil 1C) ve bu goruntllerin anjiografik
olarak kontrolleri yapildi. Stentin icinden mukerrer olarak
balon sisirilerek alinan anjiogramlarda KKF’de total oklizyon
saglandigi gorildi (Sekil 1D). Hasta postop 5. glin antioagilan
tedavi egliginde (100 mgr aspirin, 75 mg rclopidogrel 1
yil, giinde 1 kez) haliyle taburcu edildi. Postop 3. ayinda
yapilan kontrollerinde oftalmoplejisinin dizeldigi (Sekil 2A-
B), konjuktival hiperemisinin azalmakla birlikte devam ettigi
gérildii. DSA’da IKA'nin patentisitesinin korundugu, KKF’nin
tamamen elimine edildigi izlendi ($ekil 2C).
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B SONUG

KKF nadir goérllen bir hastalik olup, 6zellikle maksillofasiyal
travma geciren semptomatik hastalarda (gérme bozuklugu,
Uflrim, oftalmopleji) mutlaka degerlendiriimelidir. Asempto-
matik Dural KKF’li hastalarda spontan regresyon gortlebile-
cegi gibi, 6zellikle travmaya sekonder Tip A KKF’li hastalara
intraarteriyal tedavi (stent, koil, embolizan ajan) genellikle ye-
terlidir. Total kapanmanin saglanamadigi olgularda intravenz
(femoralven, supraorbitalven ) yollar ilave edilebilinir.
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