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Transvers-Sigmoid Siniis Bileske Dural Arteriovenoz Fistiilleri

Dural Arteriovenous Fistulas of the Transverse-Sigmoid Sinus
Junction
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Dural arteriovendz fistll (DAVF), dura yapraklar arasinda genisleyen veya vendz sintsin dural duvarinda lokalize arteriovenéz
sant olarak tanimlanan bu patoloji, transvers-sigmoid sinls bileskesinin anatomik 6zelliklerine ikincil bu bdlgede sik gérilmektedir.
Etyolojisi tam olarak aydinlatilamamakla beraber dural yetmezlik Gizerinde durulan hipotezler literatiirde mevcuttur. Asemptomatikten
ciddi norolojik hasara neden olan klinik seyrinde en sik pulsatil tinnutus, bas agrisi izlenmektedir. Tim intrakranyal vaskdiler santlarin
%10-15 dural arteri-vendz santlardir ve transvers-sigmoid sinls bileske DAVF’leri bu patolojilerin cogunu olusturmaktadir. Mortalite
ve morbiditiye belirleyen en énemli faktér vendz reflidir. Norolojik disfonksiyonda vendz reflliye ikincil olarak gelisen intrakranyal
hemorojiye baglh olusmaktadir. Tedavi modaliteleri konservatif takip, arteryel veya venéz embolizasyon, mikrocerrahi, radyocerrahi
ve bunlarin kombinasyonlaridir.
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ABSTRACT

A dural arteriovenous fistula (DAVF) is an arteriovenous shunt enlarging between the leaves of the dura or localized on the dural
wall of the venous sinus, and is common in the transverse-sigmoid sinus junction region due to the anatomical features. Although
its etiology is not fully elucidated, there are hypotheses on dural insufficiency in the literature. Pulsatile tinnitus and headache
are the most common symptoms in the clinical course from asymptomatic cases to severe neurological damage. 10-15% of
all intracranial vascular shunts are dural artery-venous shunts, and transverse-sigmoid sinus junction DAVFs constitute most of
these pathologies. Venous reflux is the most important factor determining mortality and morbidity. Neurological dysfunction occurs
due to intracranial hemorrhage secondary to venous reflux. Treatment modalities are conservative follow-up, arterial or venous
embolization, microsurgery, radiosurgery, and combinations of these modalities.
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B GIRIS rapor edilen serilerin gogunlugunda transvers sigmoid ve
. e karotiko-kaverndz sistem yerlesimli DAVF olgulari bildirilm-

ural artgnyovenoz fistal (D__AVF?’ ?ura yapraklan arasin- istir (25). Bu makalede, transvers-sigmoid boélge DAVF’lerin

da genisleyen veya venoz sinusin dural duvannda  otjyq|jisi, patofizyolojisi, anatomisi, Klinik zellikleri ve tedavi
I.okallze' artelflyoven"oz ?a_’?tt'“ Diger bir tanl'mla dural yaklasimlari sunulmustur. Yazarlar ge¢gmiste dural arteriovendz
arterler ile genislemis venoz sintsler arasinda kapiller yatak malformasyon tanimini kullanmis olsa da lezyonlarin edinsel

olma?an anastomoz qu§maS|d|r. Tom intrakrela.nyal arteriy- 6zellik géstermesinden dolay! giinimuizde DAVF tanimi uygun
ovendz santlarin %10-15’ini olusturan bu patolojiler hakkinda bulunmaktadir
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B iNSIDANS, ETiYOLOJi ve PATOFiZYOLOJi

Asemptomatik dlslk dereceli lezyonlarda yaklasik %2
kanama orani bildirilmistir (19). Kortikal vendz reflisi olan
DAVF’ler agresif seyirli oldugundan tedavi edilmesi gereklidir.
Dural arteriyovenéz fistll ve leptomeningeal refli bulunan
118 olgunun degerlendirildigi bir galismada, yillik hemorajik
olmayan noérolojik defisit riski % 6.9 ve yillik kanama riski %
8.1, yillik mortalite riski %10.4 olarak sunulmustur (8). Etiyoloji
tam bilinmemekle beraber, predispozan faktorler arasinda
travma, enfeksiyon, gecirilmis cerrahi, dural sints trombozu,
gebelik, dogum ve menopoz, artan sistemik trombotik aktivite,
hormonal degisikliklere bagli artmis anjiogenez, timorler, otit,
sinuzit yer alir (10). Antitrombin, protein C, protein S eksikligi
gibi vendz tromboza neden olan edinsel risk faktorlerinin
varligi DAVF ile iligkili bulunmustur (11). Etiyolojik faktdrlerin
sayica ¢okluguna ragmen DAVF insidansinin distk olmasi,
arastirmacilari DAVF patogenezini incelemeye ydnlendirmistir.
Dural arteriyovendz fistul gelisiminde baglatici etkenin dural
yetmezlik oldugu 6ne surilmektedir (1). Okllizyon veya artan
kan akimi nedeniyle gelisen hipertansiyon dural arterler ve
venler arasinda anormal baglantilar olusturur. Uzun sireli
yiksek kan akimi nedeniyle damar duvarindaki diz kas
hicreleri kalinlasir, arterlerin i¢ elastik laminalan katmanlasir,
anjiyogenezisi indikleyen faktorlerin artmasina sebep olur.
Anjiyogenetik faktorlerin ve ylksek kan akiminin etkisi
ile drenaj veni gelisir. Vendz sinls yetmezliginin olusmasi
retrograd vendz akimi meydana getirir. Fistll baglantilan artar
ve ndrolojik komplikasyona zemin hazirlar (12).

H ANATOMI

Dural arteriyovendz fistlllerin siklikla transvers-sigmoid
bolgede karsimiza ¢ikmasi, bu bdlgede ¢ok sayida besleyici
arterin dural sinuslerle yakin komsulugundan kaynaklanmak-
tadir. Medial meningeal arter’in distal dali ve posterior menin-
geal arter, transvers sinls (TS) ve torkula bdélgesini sularken,
oksipital arterin mastoid transosse®z dal lateral ve parame-
dian serebellar fossayi ve sigmoid sinds (SS)’lGn proksimalini
sulamaktadir. Asendan faringeal arterin juguler ve hipoglossal
dallar transvers sigmoid sints (TSS) bdlgesinin distalini
beslemektedir (23) (Sekil 1). Vendz anatomi SSS, torkula, TS,
SS, sliperior petrozal sinis, Rosenthal’in bazal veni ve Labbe
dahil olmak lzere tUm ylizeyel ve derin vendz sistemi ile yakin
komsuluk icerisindedir.

Lezyonlarin fistll noktalari, multipl ve yaygin olup TSS’'de
konumlanabilir veya drene olmaksizin TSS’nin yakininda bulu-
nabilir (29). Ylzeyel ve derin vendz yapilarda retrograd akima
neden olarak vendz hipertansiyon olusturabilir. Vendz refli,
beyin sapina ve meddller vendz yapilara kadar ilerleyebilir. Du-
ral arteriyovendz fistlller sints trombozu ile iligkili oldugundan,
TSS komplet okliide veya parsiyel tromboze olabilir (16,28).
Distal ven6z akimda daralma, hemoraji ile kuvvetli iliski géster-
ir (14).

B KLiNIK PREZANTASYON

Kaynaklarda bildirilen olgulann siklikla geng-orta erigkin yas
grubunda oldugu dikkati cekmektedir. Semptomatik olgularda
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kadin cinsiyet dominansi izlenmektedir. Klinik bulgular
arasinda etkilenen sinusteki turbilan akima bagh pulsatif
tinnitus (%81), bas agrisi (%15), intrakranyal hemoraji (%10),
gbérme problemleri, nébet, ender olarak trigeminal nevralji yer
alir (9,21). Pulsatif tinnitus hasta tarafindan ya da mastoid
proses Uzerinden osklltasyonla duyulabilir. Leptomeningeal
vendz drenaj, varikbz veya anevrizmal vendz dilatasyon ve
galenik drenaj varligi koétl ndrolojik prognoz ile koreledir
(13). Norolojik disfonksiyon vendz iskemi veya kanama ile
sonuglanan vendz hipertansiyona bagl gelisir.

N SINIFLAMA

Vendz drenaj paterni DAVF’ler icin en 6nemli prognostik
faktdérdir. Lezyonlarin vendz drenaj paternini temel alan iki
siniflandirma mevcuttur. Borden siniflamasi, vendz drenaj
sahasini ve kortikal vendz refli varligini referans alir (15) (Tablo
I). Cognard siniflamasi ise dural sints drenajinin yonu, kortikal
vendz refli varligi ve vendz cikis yapisina gore lezyonlar alt
gruplara ayirir (6) (Tablo Il).

Kortikal vendz refli ile seyreden DAVF olgularinda,
bilgisayarll tomografi ve manyetik rezonans goriintileme
ile kanama, geniglemis pial damarlari ve ak madde &demi
izlenebilir. GérUntlilemede altin standart dijital substraksiyon
anjiyografidir. Alti damar anjiyogrami ile DAVF lezyonlarinin
arteryal besleyicileri, vendz drenaj paterni ve fistll noktalari
belirlenmektedir.

Cognard siniflamasinda, normal antegrad akim ile sinlse
drene olan benign lezyonlar Tip | lezyonlar olarak kabul

Tablo I: Borden Siniflamasi

Tip Veno6z drenaj Kortikal ven6z reflii
Benign

I Dural sinus Yok
Agresif

Il Dural sints Var

11} Kortikal ven Var

Asendan
Faringeal
Arter

Sekil 1: TSS bdlge
anatomisi.
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Tablo II: Cognard Siniflamasi

Tip Venoz drenaj Akim paterni Kc_»_rtlkal .
venoz reflii
Benign
| Dural sintis Antegrad Yok
lla Dural sintis Retrograd Yok
Agresif
IIb Dural sinls Antegrad Var
lla+b Dural siniis Retrograd Var
1 Kortikal ven Var
W Kortikal ven Var + venoz
ektazi
Spinal
Vv perimeddiller Var
drenaj

Sekil 2: Cognard Tip
| DAVF (KV: Kortikal
ven FS: Fistul DA:
Dural arter

TS: Transvers sinls
SS: Sigmoid sinUs).

edilmektedir (Sekil 2). Lezyonlar genellikle asemptomatiktir
ve ylksek oranda spontan tromboze olurlar. Bu nedenle ¢cogu
zaman tedavi edilmelerine gerek yoktur.

Tip I'de vendz drenajda retrograd akim olusmustur. Eger
retrograd akim sadece siniste ise Tip lla, kortikal vendz
yapilarda ise Tip llb, hem sinls hem kortikal vendz drenajda
ise Tip lla + b kabul edilmektedir. Kortikal drenajda retrograd
akim varligi agresif seyir lehine degerlendirilir (Sekil 3).

Tip ll'de AVF, vendz ektazi olmaksizin, direkt kortikal venoz
yapilara drene olmaktadir (Sekil 4).

Tip IV’de AVF, vendz ektazi ile birlikte kortikal venéz yapilara
drene olmaktadir (Sekil 5).

Tip V DAVF spinal vene drene olur. Spinal vendz hipertansiyona
baglh myelopati ve nérolojik defisit ile karakterizedir.

Vendz ektazi; 5 mm’den daha blylk ve drenaj veninin gapindan
Uc kat daha buyuk bir vendz dilatasyon olmasi durumunda
drenaj veninin ektazik oldugu kabul edilir (6).

B TEDAVi SECENEKLERI

Transvers-sigmoid bileske dural arteriyovendz fisttlleri basitten
komplekse ¢cok sayida varyasyon igeren vaskdler lezyonlardir.
Terapotik yaklasimlar da patolojinin kompleksitesine bagl
degiskendir. Tedavi modaliteleri konservatif takip, arteryel veya
vendz embolizasyon, mikrocerrahi, radyocerrahi ve bunlarin
kombinasyonlardir.

Leptomeningeal ve kortikal reflisii olmayan Tip | ve lla
lezyonlarda spontan regresyon o©ngorilerek konservatif
kalinabilir. Kaynaklarda anjiyografi sonrasi spontan rezoliisyon
gosteren olgular rapor edilmistir. Davies ve arkadaslari,
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y Sekil 3: A) Cognard Tip lla
DAVF B) Cognard Tip llb DAVF
C) Cognard Tip lla + b DAVF
(KV: Kortikal ven FS: Fistl
DA: Dural arter TS: Transvers

sints SS: Sigmoid siniUs).

Sekil 4: Cognard Tip

Il DAVF (KV: Kortikal
ven FS: Fistll DA: Dural
arter TS: Transvers
sints SS: Sigmoid
sinds).
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venoz ektaz

TS

Sekil 5: Cognard Tip

IV DAVF (KV: Kortikal
ven FS: Fistll DA: Dural
arter TS: Transvers
sinls SS: Sigmoid
sinds).




Tip | ve lla DAVF olgularinin %81’inde komplet rezollsyon
saptadiklarini ifade etmislerdir (7). Bunun yani sira spontan
rezolisyonun %5 oldugunu, bu nedenle dislk dereceli bir
lezyon olsa dahi mudahale edilmesi gerektigini savunan
yazarlar da vardir (27).

Gincel tedavide embolizasyon, TSS bélgesinin cerrahisinde
yiksek komplikasyon oranlarinin olmasi nedeniyle, ayrica
transarteriyal embolizasyonun yetersiz kaldigi durumda
transvendz embolizasyon ve sinlise stent implantasyonu ile
sinUstn antegrad drenajini tekrar saglamak gibi endovaskiler
tedavi modilitelerinin artmasiyla son iki dekatta daha yaygin
kullanilmaktadir (22,24). Fakat 6zellikle ylUksek dereceli ve
embolizasyon sonrasi tam oblitere olmamis lezyonlarda
mikrocerrahi kendini glincelleyerek yerini almaktadir.

DAVF obliterasyonunun belirli cerrahi prensipleri vardir ve
bunlar fistilin konumuna bakilmaksizin uygulanan ana
prensiplerdir. Cerrahi tedavide amag patolojik dural yapraklar
arasinda vendz baglantilarin maksimal rezeksiyonu vya
da koagulasyonunu ve arteryalize leptomeningeal venéz
baglantilarin obliterasyonunu igerir (15).

ilk adim; drenaj venini ortaya koyan bir kraniotomi planiamak-
tir. Glinkli cogu zaman sadece drenaj venini kapatmak tedavi
icin yeterli olmaktadir. Park-bench pozisyon genelde Onerilir
ama esnek bir boyunda ipsilateral omuz altina genis yastik
destegi ile supin pozisyon da kullanilabilir. Lomber drenaj
beyin retraksiyonunu minimale indirmek icin kullanilabilir.
Preoperatif anjiyografik gorintilemeler dikkatli bir sekilde
gbzden gegcirilerek, fistliloz bodlgede internal ve eksternal
karotid arter ve vertebral arterden gelen arteryel baglantilar-
dan izole edilmelidir. ikinci adim; oksipital ve temporal lobun
venoz drenajini koruyarak arteryelize leptomeningeal fistlil6z
baglantilarin kesilmesidir. Ozellikle TSS-DAVF’de sigmoid
siniis’in 1/3 proksimal’nin anterior ylzine komsu petroz
kemik durasindan gelen arteryel beslenmenin Kkesilmesi
6nemlidir. Akimin tersine ¢evrilmis ya da kirmizi olan venéz
yapilar baglanabilir. Posterior temporal lobdan ve oksipital
loptan transvers ya da sigmoid sinlise uzanan perforan venler
DAVF eksiyonu sirasinda siklikla baglanir. Normal antegrad
akimi saglayan vendz yapilari korumaya 6zen gdsterilmelidir.
Ozellikle dominant Labbe veni korunmalidir. UgUncU adimda,
eger etkilenen sinlis komplet ya da parsiyel oklide ise sinis
de dahil olmak Uzere etkilenen dural patolojinin tamamen
ligasyonunu igerir. Sinlslin uzun eksenine paralel insizyonlar
yapilarak emilemeyen suturler ile ligasyon yapllir. Deney-
imlerimiz ve literattr dural nidusun eksize edilmesine gerek
olmadigini géstermektedir (17). intraoperatif anjiyografi kul-
lanimi preoperatif anjiyografide gértlemeyen fistll noktalarinin
tanimlanmasi agisindan yararhdir. Nuks, siklikla drenaj veninin
dogru sekilde tanimlanmadigi vakalarda olmaktadir. Bu agidan
intraoperatif anjiyografi bu vakalarda degerli bir aractir. Post-
operatif anjiyografi ile DAVF’nin total okltizyonu konfirme edilir.

Mikrocerrahi yaklasim, 6zellikle multiple fistll noktalarinin old-
ugu vakalarda DAVF’nin tamamen ya da uygun bir kisminin
skeletonize edilmesini gerektirmektedir. Bu intradiploik dolu-
mu olan ve kraniotominin bile kaldinimasina izin vermeyen
lezyonlarda tamamen skeletonize etmek ylksek tecriibe ger-
ektiren, komplikasyon orani ylksek ve sinlsin sakrifikasyonu
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gibi invaziv bir cerrahiyi icerebilir. Bu nedenle bazi olgularda
endovaskdler kismi obliterasyon sonrasinda mikrocerrahi ile
tam obliterasyon saglanabilir. YUksek dereceli lezyonlarda
komplet oklizyonu saglamak amaciyla skeletonize edilmis
sinlsln intraoperatif kanile edilmesi ve koil ile obliterasyonu
yapilabilir (13). Radyocerrahi de bu olgularda alternatif olarak
duslinulebilir.

Endovaskdler girisimin 6n planda oldugu merkezlerde, tran-
sarteryel ve transvendz, balon-destekli, onyx, koil ve kom-
binasyonlari ile embolizasyon tedavi segeneklerinin artmasi
ve kir oranlarinin ytkselmesi sonucunda, DAVF’lerde birincil
tedavi olarak endovaskiler yaklasim dneriimekteyse de 6zel-
likle TSS-DAVF’lerinde obliterasyon oranlari komplike anatomi
ve yuksek dereceli lezyonlar nedeniyle %40’larin altina disme-
si nedeniyle mikrocerrahi yaklasimi veya endovaskuler-mikro-
cerrahi kombinasyonunu yeniden giindeme getirmektedir.
Kirsch ve arkadaslan, 150 hastay1 igeren calismalarinda,
endovaskuler tedavi sonrasi %54 anjiyografik kir orani rapor
etmislerdir (18).

Endovaskiler tedavide kiimiilatif komplikasyon orani %9’dur
(26). Transvendz (transarteriyel ile birlikte olan ve olamayan)
literattr serileri %10 - % 42 arasinda degisen komplikasyon
oranlari bildirmistir. Komplikasyonlar arasinda; sinUs veya arter
perforasyonu, hedefte olmayan arterlerin kapatilmasi, rekanal-
izasyon, intrakranyal kanama, vendz tromboza bagh iskemi,
kranyal sinir paralizileri, koil paketinin endolimfatik sak’a basisi
veya kohlear aquaduktun vendz drenajinin bozulmasina bagh
ic kulak disfonksiyonu, ven6z sisteme embolizan ajanin yayil-
masi ile pulmoner emboli yer almaktadir (3,5). Transvendz yak-
lasim ise guincelligi korumaktadir ve arastirmalarda transvenéz
yaklasimdaki kalici komplikasyon orani %4’t(r. Ayrica, 6zellikle
yUksek dereceli lezyonlarda DAVF nedeniyle sinUs kismi ya da
tam oblitere olabilmektedir. Lezyona ipsilateral ulagilamamasi
ve transvendz Kontralateral sinls araciligiyla torkuladan
gecilerek mudahale edilmesi torkula manipllasyonu nedeni-
yle komplikasyon oranini artirmaktadir. Bu durumda cerrahi
yardimli transven6z embolizasyona gidilmesi daha vyararli
olacaktir (20). Transvendz yaklasimin etkinligini anlamak icin
ileri calismalara ihtiyag vardir. Endovaskdler girisim sonrasi
olusabilecek genis hemorajik enfarkt ve intrasereberral hema-
tom gibi komplikasyonlarda hematomun bosaltiimasi, dekom-
presif kranyektomi gibi majér cerrahi girisimler gerekebilir. Bu
nedenle TSS-DAVF’lerde plr endovaskiler tedaviyi saglamak
mortalite ve morbiditeyi artirabilir.

Son yillarda mikrocerrahi; intraoperatif Doppler ultrason,
indocyanin-green videoanjiyografi, intraoperatif anjiyografinin
kullaniimasi ve mikrocerrahi yaklagimlarin gelismesi ile tekrar
komplike TSS-DAVF’lerin tedavisinde yerini almaktadir.

Radyocerrahi yaklagimi, hastanin tercihi durumunda veya
tedavi modilitesinde en son secenek olarak dusunulebilir.
Radyocerrahi ile tedavi edilen DAVF serilerinde, ortalama 40
aylik takipte, %50-%65 obliterasyon oranlari rapor edilmistir.
Ayrica radyocerrahinin 1-3 seneye varan latent periyodu
oldugu ve bu zaman araliinda kanama riskinin azalmadigi
hatta kimulatif olarak artigi unutulmamalidir. Olgularin nérolojik
semptomlarda gerileme orani (%70-86) daha belirgindir (2).
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B SONUC

TSS-DAVF’leri ciddi ndrolojik komplikasyonlara neden ola-
bilen, tedavisi multidisipliner yaklasim gerektiren ve nadir
olmasi nedeniyle tecribenin kisith oldugu, zor patolojilerdir.
DAVF olgularinda, modern mikrocerrahi prensiplerin uygu-
landigi tecriibeli merkezlerde mikrocerrahi girisim terk edilme-
melidir.
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