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Dural arteriovendz fistiller; vendz sinislerin dural duvarinda veya duranin genislemis katlarinda bulunan arteriovenéz santlardir.
intrakranyal dural arteriovenéz fistiiller erkeklerde %80-85 oraniyla daha siktir. Tiim intrakranyal vaskiiler malformasyonlarin %10-
15’ini dural arteriovendz fistiiller olusturmakta ve %10’u anterior fossada gérulmektedir. Anterior fossa dural arteriovendéz fistulleri
tim intrakranyal vaskiler malformasyonlar iginde ise %1-1,5 arasinda gorilen oldukca nadir lezyonlardir. Buna ragmen %62-
91 kanama riski tasirlar. Patogenezi tam olarak gosterilememis olup, gelisimine neden olan tetik faktdrin dura igindeki normal
arteriovendz basing gradientinde olan degisiklikler oldugu distnulmektedir. Arteryel hipertansiyon veya vendz tikaniklik ile mevcut
arteriovendz baglantilar genisleyerek hemodinamik olarak aktif santlar olusabilmektedir. Anterior fossa dural arteriovendz fistilleri
genellikle bilateral veya unilateral olarak oftalmik arterin anterior etmoidal dallari ve nadirende posterior etmoidal dallari tarafindan
beslenir. Nadiren oftalmik arterin mindr dallan da fistull besleyebilir. Olgularin %75’den daha fazlasinda frontal kortikal venler ile
superior sagittal sinise drenaj tipiktir. Hastalar asemptomatik olabilecekleri gibi bas agrisi, nébet ve okiler semptomlardan mortal
kanamalara kadar degisen semptomlarla basvurabilirler. intrakranyal hemoraji insidansi %79 olup diger bélgelerle ilgili hemoraji
riskinden daha yuksektir (%15). Giincel tedavisinde rezeksiyon, endovaskiler tedavi ve stereotaksik radyocerrahi yer alir. Malign
drenaj paterninde olmaya egilimlidir ve ylksek kanama, ndrolojik morbidite ile iligkilerinden dolayr semptomatik olup olmadigina
bakilmaksizin tedavi edilmelidirler.

ANAHTAR SOZCUKLER: Anterior kranyal fossa, Arteriovendz fistiil, Endovaskdler tedavi, Oftalmik arter

ABSTRACT

Dural arteriovenous fistulas are arteriovenous shunts located in the dural wall of the venous sinuses or the enlarged layers of the
dura. Intracranial dural arteriovenous fistulas are more common in men (80-85%). 10-15% of all intracranial vascular malformations
are dural arteriovenous fistulas, and only 10% seem to be in the anterior fossa. Fistulas of the anterior cranial fossa are usually
bilateral. Less frequently, the fistula is fed unilaterally from the anterior ethmoidal branches of the ophthalmic artery, and rarely by
the posterior ethmoidal branches. Unusually, minor branches originating from the ophthalmic artery can also feed these fistulas.
In more than 75% of the cases, drainage to the superior sagittal sinus through the frontal cortical veins is typical. Patients can
be asymptomatic or present to the hospital with symptoms ranging from headaches, seizures, and ocular symptoms, to fatal
bleeding. The incidence of hemorrhage is 79% and higher than the risk of bleeding associated with the other regions (15%). Current
treatment options are resection, endovascular therapy, or stereotaxic radiosurgery. Anterior fossa dural arteriovenous fistulas tend
to have a malignant drainage pattern. Due to their relationship with high bleeding and neurological morbidity, they should be treated
regardless of whether they are symptomatic.
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B GiRiS

ural arteriovendz fistlller (DAVF); vendz sindslerin
Ddural duvarinda veya duranin geniglemis katlarinda

bulunan arterioventéz santlardir (13,15,35). Anterior
kraniyal fossa DAVF’leri ayni zamanda etmoidal ya da kribri-
form plate DAVF’leri olarakta adlandirilir (12,29). intrakranyal
DAVF’ler erkeklerde %80-85 oraninda daha sik gordlir (9,23).
Tum intrakranyal vaskiler malformasyonlarin  %10-15’ini
DAVF’ler olusturmakta ve DAVF’lerden sadece %10’u anterior
kranyal fossada (AKF) gortlmektedir. Anterior fossa DAVF’leri
tim intrakranyal vaskiler malformasyonlar iginde ise %1-1,5
arasinda gorilmekte olup oldukga nadir lezyonlardir. Oldukca
nadir gorilmelerine ragmen %62-91 arasinda degisen oran-
larda kanama riski tagsirlar (7,19). Bu nedenle AKF DAVF’leri
semptomatik olup olmadiklarina bakiimaksizin tedavi edil-
meleri gerekir. Son yillarda endovaskuler teknolojideki ilerle-
melere paralel olarak AKF DAVF’ler endovaskiiler yollarla da
tedavi edilebilmektedir. Onyx likid embolik ajan (Irvine, CA,
USA)’In 2000 yilinda kullanilmaya baslanmasindan sonra lite-
ratlirde cok sayida olgu transarteryel embolizasyon (TAE) veya
transvendz embolizasyon (TVE) yolla tedavi edilmistir (5,8). Bu
calismanin amaci literatlr ve olgular 1siginda endovaskdler
tedavinin etkinligini arastirmak ve anlatmaktir.

Patofizyoloji ve Anjiografik Ozellikleri

Patogenezi tam olarak gosteriliememis olmakla birlikte
DAVF’lerin gelisimine neden olan tetik faktérin dura icindeki
normal arteriovendz basing gradientinde olan degisiklikler
oldugu dusunliimektedir. Arteryel hipertansiyon veya vendz
tikaniklik ile mevcut arteriovendz baglantilar genisleyerek
hemodinamik olarak aktif santlar olusabilmektedir.

AKF DAVF’lerin fistll noktasi genellikle kribriform plate dir.
Fistul genellikle tek bir noktadan olup, unilateral yerlesimlidir.
Cok nadiren bilateralde olabilir (7,9,36). Fistil olusum
bdlgesinde dural sintis olmadidi i¢in genellikle primer olarak
frontal kortikal vene ve sekonder olarak dural siniise drene
olurlar. Bu nedenle malign dogal seyir ve yilksek oranda
kanama riski gosterirler.

Arteryel Beslenme: AKF DAVF’leri genellikle bilateral ya
da unilateral olarak oftalmik arterin (OA) anterior etmoidal
dallari ve nadirende posterior etmoidal dallari tarafindan
beslenir. Nadiren oftalmik arterden ¢ikan mindr dallarda fistali
besleyebilir (23,18,19,25). OA genellikle supraklionid internal
karotid arterin ilk blyUk dali olarak, anterior klionid progesin
medialinden ¢ikar, kavernéz sints durasini delerek ¢ikar ve
optik kanal icerisinden orbitaya girer. %8 oraninda kavernoz
internal karotid arterden, %3.5 oraninda middle meningeal
arterden koken alabilir. Anterior oftalmik arter orbita icerisinde
distal OA den koken alr. Medial orbital duvar boyunca
ilerleyerek 6nce anterior daha sonra posterior seyir gdstererek
etmoidal sinUisti gecer ve kribroform plate de sonlanir. Buradan
itibaren falksin iki yapragi arasinda anterior falks arteri olarak
devam eder. OA ¢api 0.7 - 1.4 mm arasinda degisir. Fistul,
arter capinda genislemeye neden olarak endovaskdler girigimi
kolaylastirabilir (33). Xu ve ark. tarafindan yapilan meta analiz
calismasinda fistilin %83.3 oraninda bilateral anterior
etmoidal arterler tarafindan beslendigi gosterilmistir (32). Agid
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ve ark. tarafindan yapilan bir galismada olgularin %62’de
major besleyici eksternal karotis arter (EKA)’in bir dali olan
middle meningeal ve az sayida olguda superfisyal temporal
arter besleyici olarak tespit edilmistir (17). internal maksiller
arterin etmoidal dallan tarafindan beslenebilecegini belirten
yayinlar da literatiirde mevcuttur (32).

Venéz Drenaj: AKF DAVF’ler hemen daima kortikal venlere
drene olduklari icin Borden klass Ill, Cognard tip lll/IV (ylksek
grade) olarak kabul edilirler (4). Hemodinamik stres frajil vendz
sistemde dilatasyon ve ven6z anevrizma gibi progresif yapisal
modifikasyonlara neden olur (17). Olgularin %75’den daha
fazlasinda frontal kortikal venler araciligi ile superior sagittal
sinlse (SSS) drenaj tipiktir. %60-100 arasinda degisen oranda
olgu sayisinda vendz drenaj rotasi SSS’dur (12,19,21). Bunun
yani sira nadirde olsa silvian venler araciligi ile transvers-
sigmoid sinlse, inferior frontal kortikal venler araciig ile
silvian venlerden SSS’in posterioruna, frontal kortikal venler
araciligi ile Rosental’in Bazal veninden (%19) straight sinlise
ya da oftalmik ven araciligi ile superior petrozal sinlise drene
olabilirler (1,12). Awad ve Little 1990 yilinda kortikal vendz refli
varliginda DAVF’lerin agresif seyretmesine yonelik yatkinlk
olusturan en glclu faktér oldugunu belirten ilk galismalardan
birini yapmiglar ve bu konu ile ilgili daha 6énceden yapilan
calismalar dogrulamiglardir (3). Bu sonuglara gére proksimal
venin tikanmasi ile fistilin tamamen kapatilmasi veya normal
serebral vendz drenaja katiimadigi takdirde hastalikli sinlste
kortikal vendz refliniin dnlenmesine yonelik tedavinin énemi
artmisti. Bunlara gore kortikal vendz drenajin olmadigi
lezyonlar nispeten daha iyi bir klinige sahipken aksine kortikal
vendz drenajin oldugu olgularda %8 yillik kanama riski ve
yaklasik %4 mortalite orani ile (Borden Il ve Il olan olgular)
daha agir bir klinik tabloya yol agcmaktadirlar. Borden Tip |
lezyonlarda ise konservatif tedavi sonuclari iyi olup, tedavi
dayaniilmaz semptomlari olan hastalarda uygulanabilmektedir.

B KLiNiK PREZANTASYON

Hastalar asemptomatik olabilecekleri gibi bas agrisi, nébet
ve okller semptomlardan mortal kanamalara kadar degisen
semptomlarla hastaneye basvurabilirler. Anterior kranyal fossa
DAVPF’leri ile ilgili intrakranyal hemoraji insidansi %79 olup
diger bolgelerle ilgili hemoraji riskinden daha ylksektir (%15).
Cognard ve ark. tarafindan yapilan intrakranyal hemoraji ¢alis-
masinda tip Ill ve IV DAVF’ler %40, %65 oraninda intrakranyal
hemorajiye neden olurlar (6). Géruntileme sistemlerinin gelis-
mesi ve yayginlagsmasi sonucunda mindr semptom gdsteren
hastalarin tespit edilmesi kolaylasmigtir. DAVF’si olan hastala-
rin buytk ¢ogunlugu (%75) tani asamasinda semptomatiktir.
Nadir de olsa asemptomatik olup baska sikayetler nedeni ile
arastirmalar esnasinda insidental olarak tani alan olgular da
mevcuttur. Gogunlukla hastalar intraventrikiler, subaraknoid
ya da subdural hematomla iligkili olabilen intraparankimal
hemoraji nedeni ile basvururlar. AKF DAVF’leri intrakranyal
hemoraji diginda basagrisi, nébet, konflizyon, demans ve
okuler (gérme kaybi, bulanik gérme, cift gérme, vs) semptom-
lara da neden olabilirler. AKF DAVF’lerine arteriovendz mal-
formasyon, diger dural fistlller ve anevrizmalar eslik edebilir.
Eslik eden diger vaskiler malformasyonlara bagh semptom ve
bulgular ile de prezante olabilirler.
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B TANI YONTEMLERI

Bilgisayarli beyin tomografisi (BBT) fistllleri nadiren goster-
mektedir. Daha siklikla fistllin cevresinde olusan degisiklik-
leri gbstermektedir. Kontrastsiz ¢cekilen gérintiler kemiklerde
kalinlasma, skleroz ve kemik Uizerinde vaskdiler yapilarin olus-
turduklan oluklari gdstermede yararlidir. DAVF’ye bagli olusan
hemorajiler (intraparankimal, intraventrikiler, subaraknoid,
subdural, v.s) BBT’de gérilebilmektedir. Vendz basincin arttigi
durumlarda meydana gelen beyin édemi ve hidrosefali gibi
tablolar da BBT’de gorilebilmektedir. Kontrastli ¢cekilen BBT
goruntilerinde ise dilate pial venler ve varisler tespit edilebi-
lir, Manyetik rezonans gorintilemeler (MRG) ise DAVF’lerin
beyin 6demi, iskemik degisikliler ve cevre dokular Uzerinde
olusturduklar etkilerin g&sterilmesinde daha hassastirlar.
MRG vaskiiler yapilar icerisindeki akimi da gésterebildiginden
tromboze sinls yapilarinin da izlenebilmesini saglamaktadir.
Manyetik rezonans anjiyografi (MRA) ise vendz pouch (kese),
tromboze sinUsleri, buradaki daralmalari ve genislemis kortikal
venoz yapilarl goésterebilmektedir. Tim bunlara ragmen MRG
goruntilerinin normal olmasi DAVF varligini ekarte ettirmez.
Klinik ve radyolojik bulgularin DAVF dustindirmesi durumun-
da eksternal karotid arterlerin de incelendigi selektif serebral
anjiyografi lezyonun tanimlanabilmesi ve siniflandirilabilmesi
icin gereklidir. Dijital substraksiyon anjiyografi (DSA) yapilarak
kemik yapilar da maskelenebildiginden; kemik yapilara yakin
yerlesimi olan lezyonlarin klinisyen tarafindan daha detayl
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degerlendiriimesi saglanabilmektedir. DSA islemi esnasinda
hastalarda meydana gelebilecek kontrast madde alerjisi ve
kontrast madde nefropatisi agisindan 6zellikle dikkatli olun-
malidir. Her iki internal ve eksternal karotid arterler ile en az
bir vertebral arter selektif olarak kateterize edilmelidir. Fistllin
besleyicileri, yerlesimi ve drenaj venleri detaylica degerlendiril-
melidir. Sekil 1’de, sag frontobazal yerlesimli AKF DAVF’si olan
bir olgunun beyin BT ve DSA goruntuleri gérilmektedir.

B TEDAVi SECENEKLERI

AKF DAVF’lerinin glincel tedavisinde mikrocerrahi rezeksiyon,
endovaskuler tedavi (EVT) ve stereotaksik radyocerrahi yer alir
(1) Anterior fossa DAVF’leri malign drenaj paterninde olmaya
egilimlidir ve ylksek kanama, nérolojik morbidite ile iligkilerin-
den dolayr semptomatik olup olmadigina bakiimaksizin tedavi
edilmelidirler. Literatlr incelendiginde tam kir sagladigi icin
mikrocerrahi rezeksiyon 6n plana ¢iksada frontal kranyotomi,
frontal sinls acgildiginda olusabilecek sorunlar; beyin omurilik
sivisi (BOS) kagagd, enfeksiyon ve frontal lob retraksiyon hasari
gibi komplikasyonlar gérilebilmektedir. Kompleks DAVF’ler
genellikle tek tedavi segecegine tam anlami ile uygun degildir.
Bu nedenle mikrocerrahi, endovaskler tedavi (EVT) ve rad-
yocerrahiyi de iceren multidisipliner yaklagimlar gerekebilmek-
tedir. Agid ve ark.nin 2009 yilinda yapmis olduklar ¢alismada
endovaskiler ve cerrahi tedaviyi reddeden 2 hastaya radyo-
cerrahi uygulanmistir (1).

Sekil 1: Bas agrisi ve kisa sureli biling
kaybi sikayetleri ile acil servise bagvuran
36 yasinda erkek hastanin; A) Kontrastsiz
aksiyal beyin BT’ sinde sag frontobazal
yerlesimli intraparankimal hematom (beyaz
ok) gériilmektedir. B) Sol iKA lateral
projeksiyon goriintide primer olarak
OA’in (beyaz ok) anterior ethmoidal dali ile
beslenen, vendz varikslerin (siyah ok) eslik
ettigi AKF DAVF gériilmektedir. C) Sol IKA
selektif oblik projeksiyon ge¢ vendz faz
gorintide AKF DAVF’Un vendz drenajinin
blylk oranda Rosental’in Bazal Veni (beyaz
ok) araciligi ile transvers sinlse (siyah

ok), daha az oranda frontal kortikal venler
araciligi ile SSS’e oldugu goérilmektedir.
D) Sag iKA selektif 3D reformat goériintiide
sag AKF yerlesimli, ana besleyicisi OA’in
(beyaz ok basl) ethmoidal dali olan (beyaz
ok) DAVF gorilmektedir. AKF: Anterior
Kranyal Fossa, BT: Bilgisayarli Tomografi,
DAVF: Dural Arteriovendz Fistll,

iKA: internal Karotid Arter, OA: Oftalmik
arter.



Kanama riskini azaltmak ve major cerrahinin olumsuz
perioperatif risklerini dnlemek icin DAVF’lerin EVT’ye artan ilgi,
endovaskuler prosedurlerin sonuglarini arastiran vaka raporlari
ve incelemelerin sayisinin artmasi ile gésterilebilir. EVT ile hedef
transossedz sant bdlgesinde embolizan ajanlar kullanarak fistl
noktasini transvendz ya da transarteryel yolla oblitere etmektir.
Transarteryel embolizasyon (TAE) ve transvendz embolizasyon
(TVE) dahil olmak Uzere endovaskiler tedavi modaliteleri;
anterior kranyal fossa DAVF’leri icin 6zellikle son yillarda ilk
tedavi secgenedi olarak kabul edilmektedir (12). Hastanin
anjiografik anatomisi endovaskuiler yolla tedaviye uygun
olmalidir. Sec¢ilmis uygun olgularda obliterasyon orani oldukca
yuksektir (8). Proksimal tortiyozitenin olabildigince az oldugu
kolay navige edilebilen OA gibi vaskdiler yapilarin uygun oldugu
vakalarda TAE ilk secenek olarak 6ne gikmaktadir. Bu sayede
mikrokateter ile fistiil noktasina olabildigince yaklasilabilmekte
ve tolere edilebilir refll ile fistll embolize edilebilir (8,20,24).
Ote yandan kolay navige edilebilecek drenaj veni ve kisa
kortikal mesafe varliginda TVE ile fistll tedavi edilebilir (22,28).

Transarteryel Embolizasyon

AKF DAVF’lerin tedavisinde hemen tUm besleyici arterler
kullanilabilir. Genellikle oftalmik arter, middle meningeal arter
ve fasyal arter kullanilir. internal maksiller arterin (IMA) etmoidal
dallan gibi ince kalibrasyonda besleyiciler bu tiir embolizasyon
icin uygun degildir (7,14,18).

Oftalmik arterin anterior etmoidal dali, TAE ile DAVF tedavisinde
en cok tercih edilen besleyicidir (10,21). Embolizan ajan
enjeksiyonu sirasinda; OAnin terminal dallarindan biri olan
santral retinal arter (SRA) tikanikhid retinal iskemi ve akut
goérme kaybina neden olabilecegi icin bu artere ¢ok dikkat
edilmelidir. SRA siliyer arterler ile ayni seviyeden, OA’in ikinci
segmentinden c¢ikar (30). Bu nedenle bu arterler iyi taninmali
ve embolizan ajan enjeksiyonu sirasinda maksimum dikkat
gosterilmelidir. Superselektif anjiografi ile retinal koroidal
blush varliginda embolizan enjeksiyonundan kaginiimaldir.
Mikrokateterin optimal pozisyonu OA 3. segmentinde, anterior
etmoidal c¢ikisinin hemen proksimalinde, fistlile olabildigince
yakin olmaldir (2).

MMA genellikle AKF DAVF’lerin direkt besleyicisi degildir.
Fistlle olan rotasi oldukga uzun ve tortiyozedir. Bu nedenle
transarteryel embolizasyon icin ¢ok tercih edilmez (5,8).
Embolizan ajan reflisi icin yeterli mesafede olmasi, fistll
besleyicileri ve drenaj venlerini iceren vaskiler ag icerisine
embolizan ajan penetrasyonunu yeterli diizeyde saglamasi
ve embolizasyon tamamlandiktan sonra mikrokateterin geri
cekilmesi asamasinda damar riptlr direnci yiiksek oldugu
icin zaman zaman tercih edilebilir (5,11,34). Transarteyel
embolizasyon sirasinda double Iimen balon ve pressure-
cooker teknikleri kullanilarak embolizan ajanin penetrasyonu
artinlabilir (28).

Transven6z Embolizasyon

AKF DAVF’lerinin tedavisinde transven6z yaklasimin tran-
sarteryel yaklasima yegane Ustlinligl embolizan ajanin
direkt olarak vendz sisteme verilmesiyle santral retinal arter
tikanikhiginin yasanmamasidir (12,22). En cok tercih edilen
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yol trans-superior sagittal sints (SSS) yoludur. Daha derin
ven rotasl ¢ogunlukla daha tehlikeli olarak kabul edilir. AKF
DAVF’lerin transvendz yolla tedavisine karar verildiginde
venlerin daha tortiyoz yapida olabilecegi unutulmamali, ven6z
retrograd mikrokateterizasyonun oldukga zor olmasi nede-
niyle internal juguler venin direkt ponksiyonu disutnulmelidir.
Fleksible intrakraniyal kateterlerin kullaniimasi kortikal drenaj
venlerine gegiste kolaylik saglayabilir. Mikrokateter retrograd
vendz yolla fistll noktasina pozisyonlandiriidiktan sonra OA
arteriografi ve mikrokateterden superselektif vendz anjiografi
(venografi) yapiimasi, mikrokateter ucunun lokalizasyonunun
tam olarak degerlendirilebilmesi icin cok édnemlidir (31). Trans-
vendz uygulamalarda embolizan ajan olarak Onyx kullaniima-
si; kribriform plate dogrultusunda fistule penetre olmasi ve
ince kalibrasyonda transossedz arteryel besleyicileri tikadigi
icin avantajli olabilir (26).

B KOMPLIKASYONLAR

AKF DAVF’lerinin endovaskdler yolla tedavilerinde genel
komplikasyon orani %6 -7’dir (12). Postprosedir komplikasyon
orani %8.5’dur (32). Embolizan ajanin asir komplikasyonuna
bagh SRA tikanmasina bagli retinal iskemi ve gérme kaybi
TAE isleminin en sik gérilen tehlikeli komplikasyonlarindan
biridir, %4- 5 arasinda goérilur (28). Boyle bir komplikasyon
yasandiginda hastaya ginlik 100 mg ASA ile 12 saat
arayla, kilosuna uygun dozda dustik molekil agirlikl heparin
baslanmasi iskemik olaylarin dnlenmesinde faydali olacaktir.

Mikrokateter retansiyonu (mikrokateterin embolizan ajana
yapismasi) 6zellikle ayrisabilir mikrokateter kullanilmadiginda
olusabilir. Bu nedenle embolizan ajan olduk¢a yavas ve
dikkatli enjekte edilmeli, katilagsma siresine dikkat edilmelidir.
Embolizan ajan fazla miktarda enjekte edildiginde asir refli
gelisebilecegi gibi kontrlateral etmoidal arterler ve OA'ya
kacarak iskemik olaylara neden olabilir. Bu nedenle kontrlateral
tarafta enjeksiyon sirasinda dikkatlice gézlemlenmelidir (16).

TVE sirasinda tortiyoz venlerin mikrokateter ile navigasyonu
sirasinda vendz damar perforasyonu geliserek, intrakranyal
hemoraji nedeni olabilir. Bazen mikrokateter embolizan ajan
icerisinde vene gémulu kalabilir. Bu nedenlerle asin tortiyoz
vendz anatomi transvendz embolizasyon tedavisi icin
kontrendikedir (20).

Cok nadir de olsa EVT ile derin vendz sistem drenaji bozarak,
vendz konjesyon ile transient talamik ya da beyin sapi 6demine
neden olabilir (32).

B PROGNOZ

Daha 6nce de bahsedildigi gibi, uygun hasta secimi ile TAE ya
da TVE ile uygulanan EVT ile ylksek obliterasyon oranlarina
ve terapo6tik sonuca ulasmak mumkindur (5,20-22). TAE yolla
tam okllzyon orani %12,5-63,6 iken TVE ile tam okllzyon
orani %63,3-91 arasinda degismektedir (1,27). Xu ve ark.
tarafindan yapilan sistematik literatlr derleme calismasinda 48
olguda %91,7 oraninda tam anjiografik kiir ve %93,8 oraninda
iyi klinik gidis bildirilmistir (32).
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B SONUG

Sonug¢ olarak, AKF DAVF’lerinin fistlloz noktasi genellikle
kribriform plate dlzeyidir ve en sik besleyici OA'nin major
dallarindan anterior etmoidal arterdir. Genellikle frontal kortikal
bir vendz yol ile SSS’ye drene olurlar. Kortikal vendz drenaj
paterni nedeniyle AKF DAVF’leri ¢cogunlukla malign naturel
seyir gosterirler ve Cognard Grade llI-1V olarak kabul edilirler.
EVT nin terapétik hedefi embolizan ajanin transossetz sant
Uzerinden gegerek fistll noktasini tam olarak tikamasidir.
TAE ya da TVE tedavileri glincel, efektif terapdtik islemlerdir.
Bunun yani sira EVT’de hem teknik hem de tedavi ile iligkili
komplikasyonlar gelisebilir. Buna karsin, uygun olarak secilmis
ve uygun yol ile tedavi edilmis olgularda prognoz oldukga iyidir.
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