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ABSTRACT

Dural arteriovenous fistulas constitute 10% of all intracranial arteriovenous malformations. They most often occur in the region of 
the tranverse, sigmoid, and cavernous sinuses, but they can occur in any dural structure. Superior sagittal sinus dural arteriovenous 
fistulas are very rare but aggressive vascular malformations. Treatment can be challenging because of the multiple arterial supply, the 
presence of sinus thrombosis/occlusion, and the critical venous anatomy of superior sagittal sinus. Treatment is mainly determined 
by the clinical presentation and fistula anatomy. Endovascular embolisation, open surgery, or combination therapy are the main 
treatment protocols. The objectives of surgical intervention include excision of the fistula and pathological dural leaflet, and physical 
interruption or obliteration of the arterialised leptomeningeal venous connection. In this review, we aimed to discuss the current 
approaches in the surgical treatment of superior sagittal sinus dural arteriovenous fistulas
KEYWORDS: Superior sagittal sinus, Dural arteriovenous fistula, Dural arteriovenous shunt, Intracranial vascular malformations, 
Surgery

ÖZ

Dural arteriyovenöz fistüller; intrakranial vasküler malformasyonların %10’unu oluşturur. Sıklıkla transvers sinüs, sigmoid sinüs veya 
kavernöz sinüs yerleşimli görülse de tüm dural yapılardan kaynaklanabilir. Süperior sagittal sinüs yerleşimli dural arteriyovenöz 
fistüller ise; oldukça nadir görülen fakat sıklıkla agresif seyreden patolojik şantlardır. Multiple besleyici arter bulunması, eşlik eden 
sinüs trombozu/oklüzyonu veya kritik kortikal venöz drenaj yolları nedeniyle tedavi zorlayıcı olabilir. Tedavi planı; klinik bulgular ve 
fistül tipine göre belirlenir. Başlıca tedavi seçenekleri; endovasküler embolizasyon, cerrahi veya kombine tedavidir. Cerrahi tedavi ile; 
fistül ve çevresindeki duranın eksizyonu, arteriyelize olmuş leptomeningeal venöz bağlantının kesilmesi veya obliterasyonu sağlanır. 
Bu derlemede, cerrahi tedavide kullanılan güncel tekniklerin tartışılması amaçlanmıştır.
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Süperior sagittal sinüs, Dural arteriyovenöz fistül, Dural arteriyovenöz şant, İntrakraniyal vasküler 
malformasyon, Cerrahi tedavi

█   GIRIŞ

Süperior sagittal sinüs yerleşimli dural arteriyovenöz 
fistüller (DAVF), tüm intrakraniyal fistüllerin %3-11’ini 
oluşturur (2,4,8,26). Erkeklerde kadınlara göre 1.5 kat 

daha fazla görülür ve 5.-6. dekadda prezente olur (12). Sıklıkla 
idiyopatik lezyonlardır. Etiyolojisi henüz anlaşılamamış olsa da 
sinüs trombozu ve özellikle erkek cinsiyette travma öyküsü ile 
birliktelik gösterir (10). 
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Patogenezinde başlıca venöz tromboz ilişkili mekanizmalar 
sorumlu tutulmaktadır. Buna göre; organize olmuş trombüsten 
salınan anjiyogenetik büyüme faktörleri, dural arterlerin 
invazyonunu tetiklemekte ve fistüler damarların gelişimini 
uyarmaktadır (33). Ancak bazı yazarlara göre; şant damarlar 
primer patolojidir ve sekonder trombüs gelişimine yol 
açmaktadır. Fistüler kan akımına bağlı artmış venöz basınç ve 
progresif venöz hipertrofinin trombüs gelişimine neden olduğu 
düşünülmektedir. Bir başka görüşe göre ise; dural arterler 
ve venöz sinüsler arasında doğal şantlar yer almakta fakat 
trombüs ve venöz basınç artışı hâlinde açılarak kan akımına 
izin veren fistüler yapılara dönüşmektedir (1,18).

Şant damarlar sıklıkla orta meningeal arterden beslenir. Ancak 
besleyici arter bilateral ve multipl olabilir. Superfisiyal temporal 
arter, vertebral arter, posterior auriküler arter, anterior falks 
arter, internal maksiller arter, oftalmik arter ve oksipital arter 
tarafından beslenen fistüller de bildirilmiştir (24). Venöz drenaj; 
süperior sagittal sinüs ve/veya kortikal venler ile sağlanır. 
Süperior sagittal sinüste en sık orta 1/3 kısıma drenaj görülür 
(31).

█   KLINIK PREZANTASYON
Klinikte; yaygın venöz konjesyona bağlı papilödem, görme 
kaybı, başağrısı, epilepsi ve hemiparezi gibi bulgular ile 
prezente olur. En sık bulgu başağrısıdır (%47.4) (31). Vertigo, 
tinnitus, ense sertliği, fasyal parestezi ve afazi ise daha nadir 
görülen bulgular arasındadır. Literatürde, bilateral frontal lob 
venöz konjesyonuna bağlı ani başlangıçlı demans olguları da 
bildirilmiştir (9,17). Başvuruda veya takiplerde subaraknoid 
kanama, subdural hematom veya intrakraniyal kanama 
gelişebilir (24). Diğer DAVF’lerde olduğu gibi, tanıda sıklıkla 
bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntülemeye 
(MRG) ek olarak dijital subtraksiyon anjiyografi kullanılmaktadır 

(DSA) (30). Besleyici arterin tamamının gösterilmesi, etkilenmiş 
sinüs fistülöz segmentinin belirlenmesi, venöz sinüs stenozu 
veya reflü varlığının tespiti, alternatif venöz drenaj yollarının 
incelenmesi ve kortikal venöz reflünün araştırılması cerrahi 
planında önem taşımaktadır (1). 

Tedavi planı; klinik bulgular ve fistül tipine göre belirlenir. Başlıca 
kullanılan sınıflandırmalar, fistülün anatomik özelliklerini temel 
alan Borden (6) ve Cognard (8) sınıflandırmalarıdır (Tablo I). 
Borden tip I, Cognard tip I ve IIa fistüller, kortikal venöz drenaj 
bulunmadığından genellikle benign kabul edilirler. Satomi ve 
ark. tarafından, yerleşimlerine göre ayrım yapılmaksızın, 117 
benign tip DAVF olgusu tedavisiz takip edilmiş ve ortalama 28 ay 
takip süresince %98.5 oranında klinik bozulma görülmemiştir 
(29). Bu nedenle benign tiplerde tedavisiz takip önerilebilir. 
Borden tip II, III ve Cognard tip IIb, V fistüller ise; venöz 
konjesyon nedeniyle intrakraniyal hemoraji ve nonhemorajik 
nörolojik defisit açısından yüksek risk taşıyan lezyonlardır 
(11). Agresif tipler olarak gruplandırılırlar. Kortikal venöz drenaj 
varlığında yıllık mortalite %10.4 olarak bildirilmiştir (34); hızlı ve 
agresif tedavi gerektirir. 

Süperior sagittal sinüs yerleşimli fistüller nadir görülmek ile 
birlikte, kortikal venöz drenaj sıklıkla eşlik ettiği için agresif 
seyreder. Literatürde kortikal venöz drenaj sıklığı %70 olarak 
bildirilmiştir (8). Kuwayama ve ark. tarafından 863 DAVF olgu-
nun incelendiği bir çalışmada, agresif semptomların görülme 
sıklığı; kavernöz sinüs yerleşimli fistüllerde %5.6, transvers 
sinüs yerleşimlilerde %67 ve tentoryum yerleşimlilerde %52 
iken süperior sagittal sinüsü etkileyen fistüllerde %82 olarak 
hesaplanmıştır (25). DAVF lezyonlarında fistül yerleşiminin, 
kortikal venöz drenaj varlığından bağımsız olarak, başlangıç 
semptomlarına etkisinin incelendiği bir çalışmada; süperior 
sagittal sinüs yerleşimi intrakraniyal kanama, venöz infarkt 
ve nöbet gelişimi için bağımsız risk faktörü bulunmuştur (15). 

Tablo I: Borden ve Cognard Sınıflamaları

Borden sınıflaması

Tip I Antegrad akımla dural sinüse drenaj

Tip II Antegrad akımla dural sinüse drenaj ve retrograd akımla kortikal venlere drenaj

Tip III

İzole retrograd drenaj
· Direkt kortikal venlere
· Sinüs segmentine drenaj ve kortikal venöz reflü
· Venöz varis, dural göllenme ve kortikal venöz reflü

Cognard sınıflaması

Tip I Antegrad akımla dural sinüse drenaj 

Tip IIa Retrograd akımla dural sinüse drenaj 

Tip IIb Antegrad akım ve kortikal venöz reflü ile dural sinüse drenaj 

Tip IIa+b Retrograd akım ve kortikal venöz reflü ile dural sinüse drenaj 

Tip III Sadece kortikal vene drenaj (reflü) 

Tip IV Tip III fistülde ektatik kortikal ven varlığı 

Tip V Perimedüller venöz pleksusa venöz drenaj
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Bu durum süperior sagittal sinüsün kritik öneme sahip venöz 
yapısı ile açıklanabilir. Normal venöz drenajın fistül nedeniyle 
engellenmesi, diğer bazı sinüs ve venlere göre daha büyük etki 
oluşturmakta ve agresif semptomlara yol açmaktadır. Benzer 
şekilde; drene eden venlerin rüptürü veya venöz hipertansiyon 
nedeniyle kanama, diğer DAVF lezyonlarına göre daha sıktır 
(25). Bu nedenle tedavide total oklüzyon hedeflenmelidir (27). 
Ancak kompleks fistül yapısı ve süperior sagital sinüsün nor-
mal kortikal venöz drenajdaki önemi nedeniyle tedavisi zorla-
yıcıdır. İntrakraniyal hemoraji ve nonhemorajik nörolojik defisit 
ile başvuran veya kortikal venöz drenaj gibi agresif seyir için 
risk taşıyan fistüllerde, mümkün olan en kısa sürede tedavi 
önerilmektedir (24).

█   TEDAVI
Dural arteriyovenöz fistüllerin cerrahi tedavisinde başlıca 3 
yöntem kullanılmaktadır;

Geleneksel cerrahi yaklaşımda fistül ve çevresindeki dura 
eksize edilir, tüm besleyici arterler ve arteriyelize olmuş 
leptomeningeal venler ayrılır, drene eden sinüs segmenti ve 
patolojik dura eksize edilir. Normal venöz dolaşım için kritik 
önem sahip sinüslerde ise eksizyon uygulanmaz. İkinci yöntem; 
cerrahi olarak fistülün görüntülenmesi, kateterizasyonu, coil 
veya trombotik ajanlar ile kapatılmasıdır. Alternatif olarak, 
kortikal venöz drenajdan sorumlu leptomeningeal venler 
selektif olarak ayrılabilir. Bu yöntem ile total fistül oklüzyonu 
sağlanmamakta; fakat agresif seyirden sorumlu kortikal drenaj 
önlenerek lezyon tipi daha benign hâle getirilmektedir. Böylece 
daha kolay ve daha az invaziv şekilde komplikasyon sıklığı 
azaltılabilir; ancak hemisferlerin normal drenajından sorumlu 
kortikal venlerde bu yöntem uygulanamamaktadır (28). 

Süperior sagittal sinüs yerleşimli DAVF lezyonlarının tedavisin-
de; endovasküler embolizasyon, cerrahi veya kombinasyonları 
tanımlanmıştır. Bu bölgede yerleşen fistüllerde; multiple bes-
leyici arter bulunması, eşlik eden sinüs trombozu/oklüzyonu, 
skalp arteri tarafından fistül beslenmesi veya kritik kortikal 
venöz drenaj yolları nedeniyle şant damarların total oklüzyonu 
güçleşmektedir (5,22). Olgularda sadece endovasküler tedavi 
sıklıkla yeterli olmamakta, tek başına cerrahi ise orta-hat yer-
leşimi, geniş kraniotomi gereksinimi ve intraoperatif kanama 
riski nedeniyle zorlayıcı olabilmektedir (24). Ayrıca, serebral 
hemisferlerin normal venöz drenajı büyük ölçüde süperior 
sagital sinüs tarafından sağlanmakta ve bu durum cerrahi ola-
rak etkilenen sinüs duvarının rezeksiyonunu sadece anterior 
1/3 ile sınırlandırmaktadır (13). Daha önce menenjiyom olguları 
ile yapılan çalışmalarda patent süperior sagittal sinüs varlı-
ğında posterior 2/3 parçanın rezeksiyonunun nörolojik defisit 
sıklığını artırdığı gösterilmiştir (16). Cerrahi rezeksiyon, sinüs 
oklüzyonu olan olgularda daha güvenli gözükse de özellikle 
Rolandik venin drenaj alanında yüksek morbidite ile ilişkilidir 
(19). Bu nedenle çoğu olguda kombine tedavi uygulanır; fistül 
sahası cerrahi ile açılarak direkt transvenöz embolizan ajan 
enjeksiyonu yapılır (4,13). Kombine tedavi planlandığında, iki 
tedavi arasındaki süre kısa tutulmalı ve kollateral gelişiminin 
önlenmelidir (13). 

Diğer yerleşim bölgelerinde radyocerrahinin tedavide etkinliğini 
gösteren çalışmalar olsa da süperior sagittal sinüs fistüllerde 
etkisi henüz net olarak bilinmemektedir (22), Ancak gecikmiş 
tedavi cevabı (23) nedeniyle yüksek dereceli süperior sagittal 
sinüs yerleşimli fistüllerde riskli görülmektedir (31).

█   CERRAHI TEKNIK
Dural arteriovenöz fistüllerin cerrahi tedavisinde hasta 
pozisyonu, fistül en yukarıda kalacak şekilde olmalıdır. 
Superior sagittal sinüs 1/3 anteriorunda yer alan fistüllerde; 
supin pozisyon kullanılır ve ipsilateral omuz desteklenir. Baş 
nötral pozisyonda fikse edilir ve bikoronal cilt insizyonu tercih 
edilir. Sinüsün 1/3 orta kısmında yerleşen DAVF lezyonlarında 
hasta supin pozisyonda, ipsilateral omuz destekli ve baş 
fleksiyonda olmalıdır. Boyunda gerginlik olmaması için göğüs 
ve çene arasında en az 2 parmak boşluk bırakılmalıdır. 
Posterior 1/3 yerleşimli lezyonlarda ise prone pozisyon tercih 
edilir ve U-şeklinde cilt insizyonu kullanılır. Büyük oksipital sinir 
hasarın daha az olduğu orta-hat veya parasagittal insizyon da 
kullanılabilir.

Cilt insizyonu ve kemik flep, lezyonu ve superior sagittal sinüsün 
her iki yanını açığa çıkaracak şekilde planlanmalıdır. Bunun için 
genellikle kemik flebin köşelerine 4 burr hole açılır. Superior 
sagital sinüsü kaplayan duramater ile kemik flep arasındaki 
bağlantılar Dental veya Penfield 3 ile ayrılır. Yaşlı hastalarda 
duramater sıkı yapışık olabilir. Bu durumda; öncelikle kemik 
flep superior sagittal sinüs sınırına kadar kaldırılır, cerrahi saha 
direkt görülerek yapışıklıklar ayrılır ve daha sonra kemik flep 
genişletilir. Kraniyotomi sırasında, fistülü drene eden venler 
arteriyelize olmuş ve kemik içinde seyrediyor ise, ciddi kanama 
görülebilir. Preoperatif BT ile kemik pencerenin incelenmesi, 
böyle bir kanamanın gelişme ihtimali hakkında önceden bilgi 
sağlar. Hemostazın sağlanması için, kemik kaldırıldıktan sonra 
superior sagittal sinüs üzerine sinüs pattie yerleştirilir. Ayrıca 
bipolar koterden de yararlanılabilir. Masif kanama, özellikle 
de fistül üzerinde, görülürse Gelfoam kullanılabilir ve pattie ile 
bası uygulanabilir (20).

Duranın açılması sırasında özellikle dikkatli olunmalıdır. Lezyon 
merkezde kalacak şekilde, orta hat tabanlı U-şeklinde dural 
flep, cerrahi için idealdir. Ancak, kortikal venler sıklıkla duranın 
iç yüzeyine yapışıktır ve cerrahi sırasında ayırılmamaları 
önerilir. Bu nedenle dural flep, bunların seyrine göre değişiklik 
gösterebilir. Dura açıldıktan sonra; flebin mediale, hemisferin 
ise laterale retrakte edilmesi ile cerrahi koridor oluşturulur. 
Fazla retraksiyondan kaçınılmalıdır, aksi halde süperior sagittal 
sinüsün ve köprü venlerinin normal venöz drenajı engellenebilir 
(20).

Kortikal venlere drene olan fistüllerde, drenaj venleri duradan 
çıkış yerlerinde koagüle edilmelidir. Leptomeningeal ven 
retrograd akım ile sinüsün başka bir kısmına drene oluyor ise 
koagüle edilir. Superior sagittal sinüs duvarında yer alan fakat 
sadece kortikal venlere drene olan fistüllerde kortikal venler 
koagüle edilmelidir. Eğer fistül sadece superior sagital sinüse 
drene oluyorsa; şant damar ve sinüs duvarı koagüle edilerek 
venöz hipertansiyon rahatlatılır. Oklüde sinüs ve kollateral 
venöz drenaj varlığında, superior sagital sinüsün etkilenen 
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kısmı ve dura eksize edilebilir. Fakat genellikle antegrad 
akım mevcut ise oklüzyon görülmez ve eksizyondan kaçınılır. 
Bilateral fistüllerde, kontralateral tarafın da açılması ve şant 
damarları ile bağlantısının değerlendirilmesi gerekir (20). 
Fistülün oklüzyonu intraoperatif indosiyanin-yeşili anjiografi 
veya DSA ile değerlendirilebilir. Cerrahi sonrası; Duramater, 
primer veya greft kullanılarak onarılır (perikraniyal greft veya 
allogreft). Kemik flep, titanyum plak ve vidalar ile yerleştirilir; 
skalp tabakaları kapatılır. 

Postoperatif dönemde; sistemik kan basıncındaki aşırı yüksel-
meler önlenmelidir, profilaktik antiepileptik tedavi önerilmez ve 
protrombotik etkisi nedeniyle kortikosteroid kullanımı kısıtlan-
malıdır.

Başlıca komplikasyonlar; enfeksiyon, venöz iskemi veya infarkt 
nedeniyle gelişen nörolojik defisitler, intrakraniyal hemoraji, 
rezidü veya reküren fistüldür. Özellikle kompleks fistüllerde 
ve hipertrofik arteryal ağlarda cerrahi sırasında aşırı kanama 
açısından dikkatli olunmalıdır. Preoperatif embolizasyon ile 
intraoperatif kanama miktarı azaltılabilir (21). Taburculuk 
öncesi tedavi başarısının anjiyografi ile değerlendirilmesi 
ve rezidü fistül varlığında kısa sürede tekrar cerrahi girişim 
önerilmektedir (20). Geç dönemde de rekürens gelişebileceği 
akılda tutulmalıdır.

█   SONUÇ
Literatürde superior sagittal sinüs yerleşimli DAVF lezyonla-
rının tedavi yöntemlerinin başarısını karşılaştıran çalışmaya 
rastlanmamıştır. Cerrahi tedavi sonuçları ile ilgili yayınlar ise az 
sayıda hastada ve kısa dönem sonuçlar ile sınırlıdır (Tablo II) 
(3,4,7,12,14,17,32).

Tablo II: Cerrahi Olarak Tedavi Edilen Süperior Sagittal Sinüs Yerleşimli Dural Arteriyovenöz Fistüller

Yazar, yıl Yaş, cinsiyet Besleyici arter Drenaj Uygulanan 
Tedavi Takip Sonuç Angiyografi

Chaudhary ve ark., 1982 (7) 66, E Bilat MMA, OA SSS Cerrahi 3 ay Total obliterasyon

Barnwell ve ark., 1991 (3)
70, K Bilat MMA, STA SSS Cerrahi 6 ay Total obliterasyon

48, K Bilat MMA SSS Kombine 3 yıl Total obliterasyon

Bavinzski ve ark., 1999 (4) 57, E MMA, OA SSS Kombine 2 yıl Total obliterasyon

Hashimoto ve ark., 1994 (14) 46, E EA SSS Cerrahi - Total obliterasyon

Toledo ve ark., 2010 (32) 60, E Bilat MMA, Bilat STA SSS Kombine - Total obliterasyon

Gross ve ark., 2013 (12)

61, E - SSS Cerrahi 3 yıl Total obliterasyon

59, K - SSS Cerrahi 0 yıl Total obliterasyon

52, K - SSS Cerrahi 0 yıl Total obliterasyon

52, E - SSS Cerrahi (2 kez) 4 yıl Total obliterasyon
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