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Dural arteriyovendz fistuller; intrakranial vaskuler malformasyonlarin %10’unu olusturur. Siklikla transvers sinls, sigmoid sinis veya
kaverndz sinUs yerlesimli goériilse de tUm dural yapilardan kaynaklanabilir. Stperior sagittal sints yerlesimli dural arteriyovendz
fistiller ise; oldukga nadir gorilen fakat siklikla agresif seyreden patolojik santlardir. Multiple besleyici arter bulunmasi, eslik eden
sinls trombozu/okllizyonu veya kritik kortikal vendz drenaj yollar nedeniyle tedavi zorlayici olabilir. Tedavi plani; klinik bulgular ve
fistll tipine gore belirlenir. Baslica tedavi segenekleri; endovaskiler embolizasyon, cerrahi veya kombine tedavidir. Cerrahi tedavi ile;
fistll ve gevresindeki duranin eksizyonu, arteriyelize olmus leptomeningeal vendz baglantinin kesilmesi veya obliterasyonu saglanir.
Bu derlemede, cerrahi tedavide kullanilan gtincel tekniklerin tartigiimasi amaglanmigtir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Stiperior sagittal sintis, Dural arteriyoventz fistill, Dural arteriyovendz sant, intrakraniyal vaskiler
malformasyon, Cerrahi tedavi

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

¥ GIRIS daha fazla goérdlir ve 5.-6. dekadda prezente olur (12). Siklikla
Uperior sagittal sinds yerlesimli dural arteriyovenéz idiyopatik lezyonlardir. Etiyolojisi henliz anlasilamamis olsa da

SfistUIIer (DAVF), tum intrakraniyal fistillerin %3-11’ini sinlis trombozu ve 6zellikle erkek cinsiyette travma 6ykistU ile
olusturur (2,4,8,26). Erkeklerde kadinlara gére 1.5 kat birliktelik gosterir (10).
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Patogenezinde baslica vendz tromboz iligkili mekanizmalar
sorumlu tutulmaktadir. Buna gére; organize olmus trombusten
salinan anjiyogenetik blylime faktorleri, dural arterlerin
invazyonunu tetiklemekte ve fistller damarlarin gelisimini
uyarmaktadir (33). Ancak bazi yazarlara gore; sant damarlar
primer patolojidir ve sekonder trombls gelisimine yol
acmaktadir. Fistller kan akimina bagh artmis ven6z basing ve
progresif vendz hipertrofinin trombus gelisimine neden oldugu
dustnllmektedir. Bir baska goérise goére ise; dural arterler
ve vendz sinlsler arasinda dogal santlar yer almakta fakat
trombis ve vendz basing artigi halinde agilarak kan akimina
izin veren fistller yapilara dénismektedir (1,18).

Sant damarlar siklikla orta meningeal arterden beslenir. Ancak
besleyici arter bilateral ve multipl olabilir. Superfisiyal temporal
arter, vertebral arter, posterior aurikiler arter, anterior falks
arter, internal maksiller arter, oftalmik arter ve oksipital arter
tarafindan beslenen fistiller de bildirilmistir (24). Vendz drenaj;
sUperior sagittal sinls ve/veya kortikal venler ile saglanir.
Superior sagittal sintste en sik orta 1/3 kisima drenaj gorulir
(31).

B KLiNiIK PREZANTASYON

Klinikte; yaygin vendz konjesyona bagll papilédem, gérme
kaybi, basagrisi, epilepsi ve hemiparezi gibi bulgular ile
prezente olur. En sik bulgu basagrisidir (%47.4) (31). Vertigo,
tinnitus, ense sertligi, fasyal parestezi ve afazi ise daha nadir
gorillen bulgular arasindadir. Literattirde, bilateral frontal lob
venoz konjesyonuna bagl ani baslangicli demans olgulari da
bildirilmistir (9,17). Basvuruda veya takiplerde subaraknoid
kanama, subdural hematom veya intrakraniyal kanama
gelisebilir (24). Diger DAVF’lerde oldugu gibi, tanida siklikla
bilgisayarlitomografi (BT) ve manyetik rezonans gérintilemeye
(MRG) ek olarak dijital subtraksiyon anjiyografi kullaniimaktadir

Tablo I: Borden ve Cognard Siniflamalari

(DSA) (30). Besleyici arterin tamaminin gésterilmesi, etkilenmis
sinds fistlldz segmentinin belirlenmesi, vendz sinlis stenozu
veya reflli varliginin tespiti, alternatif vendz drenaj yollarinin
incelenmesi ve Kortikal vendz refliniin arastirimasi cerrahi
planinda 6énem tasimaktadir (1).

Tedavi plani; klinik bulgular ve fisttl tipine gére belirlenir. Baslica
kullanilan siniflandirmalar, fistilin anatomik ozelliklerini temel
alan Borden (6) ve Cognard (8) siniflandirmalaridir (Tablo I).
Borden tip I, Cognard tip | ve lla fistlller, kortikal vendz drenaj
bulunmadigindan genellikle benign kabul edilirler. Satomi ve
ark. tarafindan, yerlesimlerine gére ayrim yapilmaksizin, 117
benigntip DAVF olgusu tedavisiz takip edilmis ve ortalama 28 ay
takip suresince %98.5 oraninda klinik bozulma gértlmemistir
(29). Bu nedenle benign tiplerde tedavisiz takip onerilebilir.
Borden tip Il, 1l ve Cognard tip llb, V fistlller ise; vendz
konjesyon nedeniyle intrakraniyal hemoraji ve nonhemorajik
ndrolojik defisit agisindan ylksek risk tasiyan lezyonlardir
(11). Agresif tipler olarak gruplandirilirlar. Kortikal venéz drenaj
varliginda yillik mortalite %10.4 olarak bildiriimistir (34); hizli ve
agresif tedavi gerektirir.

Superior sagittal sinls yerlesimli fistiller nadir gérilmek ile
birlikte, kortikal vendéz drenaj siklikla eslik ettigi icin agresif
seyreder. Literatirde kortikal vendz drenaj sikligi %70 olarak
bildirilmistir (8). Kuwayama ve ark. tarafindan 863 DAVF olgu-
nun incelendigi bir calismada, agresif semptomlarin gériiime
sikhgi; kaverndz sinUs yerlesimli fistlllerde %5.6, transvers
sinls yerlesimlilerde %67 ve tentoryum yerlesimlilerde %52
iken stperior sagittal sintsu etkileyen fistlllerde %82 olarak
hesaplanmistir (25). DAVF lezyonlarinda fistll yerlesiminin,
kortikal vendz drenaj varligindan bagimsiz olarak, baslangi¢
semptomlarina etkisinin incelendigi bir calismada; sUperior
sagittal sinlis yerlesimi intrakraniyal kanama, vendz infarkt
ve ndbet gelisimi icin bagimsiz risk faktéri bulunmustur (15).

Borden siniflamasi

Tip | Antegrad akimla dural sinUse drenaj

Tip Il

Antegrad akimla dural sinlse drenaj ve retrograd akimla kortikal venlere drenaj

izole retrograd drenaj

) Direkt kortikal venlere
Tip 1

Sinis segmentine drenaj ve kortikal vendz refll

Vendz varis, dural géllenme ve kortikal venéz refll

Cognard siniflamasi

Tip | Antegrad akimla dural sinUse drenaj

Tip lla Retrograd akimla dural sinlse drenaj

Tip llb Antegrad akim ve kortikal vendz refl ile dural sintise drenaj
Tip lla+b Retrograd akim ve kortikal vendz refli ile dural sintise drenaj
Tip 1l Sadece kortikal vene drenaj (refll)

Tip IV Tip lll fistllde ektatik kortikal ven varlig

TipV Perimedyiller vendz pleksusa vendz drenaj
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Bu durum stperior sagittal sintistin kritik &neme sahip vendz
yapisi ile agiklanabilir. Normal vendz drenajin fistll nedeniyle
engellenmesi, diger bazi sinls ve venlere gdre daha blyuk etki
olusturmakta ve agresif semptomlara yol agmaktadir. Benzer
sekilde; drene eden venlerin rlptlri veya vendz hipertansiyon
nedeniyle kanama, diger DAVF lezyonlarina gére daha siktir
(25). Bu nedenle tedavide total okllizyon hedeflenmelidir (27).
Ancak kompleks fistll yapisi ve stperior sagital sintstin nor-
mal kortikal ven6z drenajdaki 6nemi nedeniyle tedavisi zorla-
yicidir. intrakraniyal hemoraji ve nonhemorajik nérolojik defisit
ile bagvuran veya kortikal vendz drenaj gibi agresif seyir icin
risk tasiyan fistlllerde, mUmkin olan en kisa siUrede tedavi
onerilmektedir (24).

B TEDAVI

Dural arteriyovendz fistlllerin cerrahi tedavisinde baslica 3
yéntem kullaniimaktadir;

Geleneksel cerrahi yaklasimda fistll ve cgevresindeki dura
eksize edilir, tim besleyici arterler ve arteriyelize olmus
leptomeningeal venler ayrilir, drene eden sinlds segmenti ve
patolojik dura eksize edilir. Normal vendz dolasim igin kritik
dnem sahip sinislerde ise eksizyon uygulanmaz. ikinci yéntem;
cerrahi olarak fistlliin goérintilenmesi, kateterizasyonu, coil
veya trombotik ajanlar ile kapatilmasidir. Alternatif olarak,
kortikal vendz drenajdan sorumlu leptomeningeal venler
selektif olarak ayrilabilir. Bu yontem ile total fistil oklizyonu
saglanmamakta; fakat agresif seyirden sorumlu kortikal drenaj
onlenerek lezyon tipi daha benign hale getirilmektedir. Béylece
daha kolay ve daha az invaziv sekilde komplikasyon siklig
azaltilabilir; ancak hemisferlerin normal drenajindan sorumiu
kortikal venlerde bu yéntem uygulanamamaktadir (28).

Superior sagittal sinls yerlesimli DAVF lezyonlarinin tedavisin-
de; endovaskuller embolizasyon, cerrahi veya kombinasyonlari
tanimlanmistir. Bu bdlgede yerlesen fistlllerde; multiple bes-
leyici arter bulunmasi, eslik eden sinlis trombozu/okllizyonu,
skalp arteri tarafindan fistlil beslenmesi veya kritik kortikal
vendz drenaj yollari nedeniyle sant damarlarin total oklizyonu
glclesmektedir (5,22). Olgularda sadece endovaskdler tedavi
siklikla yeterli olmamakta, tek basina cerrahi ise orta-hat yer-
lesimi, genis kraniotomi gereksinimi ve intraoperatif kanama
riski nedeniyle zorlayici olabilmektedir (24). Ayrica, serebral
hemisferlerin normal vendz drenaji blylk 6lciide siperior
sagital sinUs tarafindan saglanmakta ve bu durum cerrahi ola-
rak etkilenen sinls duvarinin rezeksiyonunu sadece anterior
1/3 ile sinirlandirmaktadir (13). Daha énce menenjiyom olgulari
ile yapilan calismalarda patent slperior sagittal sinls varli-
ginda posterior 2/3 parcanin rezeksiyonunun nérolojik defisit
sikhgini artirdigi gésterilmistir (16). Cerrahi rezeksiyon, sinls
oklizyonu olan olgularda daha glivenli gbzikse de dzellikle
Rolandik venin drenaj alaninda ytiksek morbidite ile iligkilidir
(19). Bu nedenle ¢ogu olguda kombine tedavi uygulanir; fistdl
sahasi cerrahi ile acilarak direkt transvenéz embolizan ajan
enjeksiyonu yapilir (4,13). Kombine tedavi planlandiginda, iki
tedavi arasindaki sure kisa tutulmali ve kollateral gelisiminin
onlenmelidir (13).

Diger yerlesim bdlgelerinde radyocerrahinin tedavide etkinligini
goOsteren calismalar olsa da siperior sagittal sinls fistlllerde
etkisi heniiz net olarak bilinmemektedir (22), Ancak gecikmis
tedavi cevabi (23) nedeniyle yiksek dereceli sliperior sagittal
sinUs yerlesimli fistlllerde riskli gérilmektedir (31).

B CERRAHI TEKNIK

Dural arterioventz fistlllerin cerrahi tedavisinde hasta
pozisyonu, fistil en yukarida kalacak sekilde olmaldir.
Superior sagittal sinis 1/3 anteriorunda yer alan fistlllerde;
supin pozisyon kullanilir ve ipsilateral omuz desteklenir. Bas
ndtral pozisyonda fikse edilir ve bikoronal cilt insizyonu tercih
edilir. Sinistin 1/3 orta kisminda yerlesen DAVF lezyonlarinda
hasta supin pozisyonda, ipsilateral omuz destekli ve bas
fleksiyonda olmalidir. Boyunda gerginlik olmamasi igin goégis
ve cene arasinda en az 2 parmak bosluk birakiimaldir.
Posterior 1/3 yerlesimli lezyonlarda ise prone pozisyon tercih
edilir ve U-geklinde cilt insizyonu kullanilir. BuyUk oksipital sinir
hasarin daha az oldudu orta-hat veya parasagittal insizyon da
kullanilabilir.

Ciltinsizyonu ve kemik flep, lezyonu ve superior sagittal sinisiin
her iki yanini agiga cikaracak sekilde planlanmalidir. Bunun igin
genellikle kemik flebin kdselerine 4 burr hole acilir. Superior
sagital sinisU kaplayan duramater ile kemik flep arasindaki
baglantilar Dental veya Penfield 3 ile ayrilir. Yasl hastalarda
duramater siki yapisik olabilir. Bu durumda; dncelikle kemik
flep superior sagittal sinUs sinirina kadar kaldirilir, cerrahi saha
direkt gorilerek yapisikliklar aynlir ve daha sonra kemik flep
genigletilir. Kraniyotomi sirasinda, fistili drene eden venler
arteriyelize olmus ve kemik icinde seyrediyor ise, ciddi kanama
gorilebilir. Preoperatif BT ile kemik pencerenin incelenmesi,
bdyle bir kanamanin gelisme ihtimali hakkinda énceden bilgi
saglar. Hemostazin saglanmasi i¢in, kemik kaldirildiktan sonra
superior sagittal sints Uzerine sinUs pattie yerlestirilir. Ayrica
bipolar koterden de yararlanilabilir. Masif kanama, 6zellikle
de fistll Gzerinde, gorilirse Gelfoam kullanilabilir ve pattie ile
basi uygulanabilir (20).

Duranin acilmasi sirasinda 6zellikle dikkatli olunmalidir. Lezyon
merkezde kalacak sekilde, orta hat tabanli U-seklinde dural
flep, cerrahi icin idealdir. Ancak, kortikal venler siklikla duranin
ic ylUzeyine yapisiktir ve cerrahi sirasinda ayirilmamalari
onerilir. Bu nedenle dural flep, bunlarin seyrine gore degisiklik
gosterebilir. Dura acildiktan sonra; flebin mediale, hemisferin
ise laterale retrakte edilmesi ile cerrahi koridor olusturulur.
Fazla retraksiyondan kaginilmalidir, aksi halde stperior sagittal
sintstin ve kdpru venlerinin normal vendz drenaji engellenebilir
(20).

Kortikal venlere drene olan fistlllerde, drenaj venleri duradan
cikis yerlerinde koagtle edilmelidir. Leptomeningeal ven
retrograd akim ile sinlistin bagka bir kismina drene oluyor ise
koagule edilir. Superior sagittal sinis duvarinda yer alan fakat
sadece kortikal venlere drene olan fistillerde kortikal venler
koagtle edilmelidir. Eger fistll sadece superior sagital sinlise
drene oluyorsa; sant damar ve sinls duvari koagule edilerek
vendz hipertansiyon rahatlatilir. Oklide sinis ve kollateral
vendz drenaj varliginda, superior sagital sinlsln etkilenen
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Tablo II: Cerrahi Olarak Tedavi Edilen Superior Sagittal Sinus Yerlesimli Dural Arteriyovendz Fistdller

Yazar, yil Yas, cinsiyet Besleyici arter Drenaj U‘%‘g:‘r;ian Takip Sonug¢ Angiyografi
Chaudhary ve ark., 1982 (7) 66, E Bilat MMA, OA SSS Cerrahi 3ay Total obliterasyon

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

48, K Bilat MMA SSS Kombine il Total obliterasyon
Bavinzski ve ark., 1999 (4) 57,E MMA, OA SSS Kombine 2 il 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

61, E - SSS Cerrahi 3yl Total obliterasyon

59, K - SSS Cerrahi Oyl Total obliterasyon
Gross ve ark., 2013 (12)

52, K - SSS Cerrahi Oyl Total obliterasyon

52, E - SSS Cerrahi 2 kez) 4yl Total obliterasyon
Imazeki ve ark., 2015 (17) 72,E Bil STA, bil MMA, OA  SSS Kombine - -

E: Erkek, EA: Etmoidal arter, K: Kadin, MMA: Orta meningeal arter, OA: Oksipital arter, SSS: Stperior sagittal sinls, STA: Siperfisiyal temporal

arter.

kismi ve dura eksize edilebilir. Fakat genellikle antegrad
akim mevcut ise okllizyon gérilmez ve eksizyondan kaginilir.
Bilateral fistullerde, kontralateral tarafin da aciimasi ve sant
damarlari ile baglantisinin degerlendiriimesi gerekir (20).
Fisttlin okllzyonu intraoperatif indosiyanin-yesili anjiografi
veya DSA ile degerlendirilebilir. Cerrahi sonrasi; Duramater,
primer veya greft kullanilarak onarilir (perikraniyal greft veya
allogreft). Kemik flep, titanyum plak ve vidalar ile yerlestirilir;
skalp tabakalari kapatilr.

Postoperatif ddnemde; sistemik kan basincindaki asin yuksel-
meler énlenmelidir, profilaktik antiepileptik tedavi 6nerilmez ve
protrombotik etkisi nedeniyle kortikosteroid kullanimi kisitlan-
malidir.

Baslica komplikasyonlar; enfeksiyon, venéz iskemi veya infarkt
nedeniyle gelisen ndérolojik defisitler, intrakraniyal hemoraji,
rezidii veya rekiiren fistiildir. Ozellikle kompleks fistiillerde
ve hipertrofik arteryal aglarda cerrahi sirasinda asiri kanama
acisindan dikkatli olunmalidir. Preoperatif embolizasyon ile
intraoperatif kanama miktar azaltilabilir (21). Taburculuk
oncesi tedavi basarisinin anjiyografi ile degerlendiriimesi
ve rezidU fistll variginda kisa slirede tekrar cerrahi girisim
Onerilmektedir (20). Ge¢c donemde de rekilrens gelisebilecegi
akilda tutulmaldir.

B SONUG

Literatrde superior sagittal sinds yerlesimli DAVF lezyonla-
rinin tedavi yoéntemlerinin basarisini karsilastiran calismaya
rastlanmamistir. Cerrahi tedavi sonuclari ile ilgili yayinlar ise az
sayida hastada ve kisa dénem sonuglar ile sinirhdir (Tablo 1)
(3,4,7,12,14,17,32).
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