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Tentorial Dural Arteriovenoz Fistuillerin Endovaskiiler Tedavisi
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Tentorial dural arteriovendz fistiller (TDAVF), dural arteriovendz fistillerin (dAVF) az rastlanan bir alt grubudur. Diger dAVF tiplerine
gore daha agresif klinik seyir gdstermeleri sebebiyle farklilik gdsterirler. Yiksek kanama oranlari nedeniyle cogu olgu hemorajik
inme sonrasi bagvurur. Bu nedenle kanama 6ncesi saptanan olgularda erken tedavi Onerilmektedir. Tedavide klasik olarak
kraniotomi ve mikrocerrahi teknikler kullanilmis olmakla birlikte, son yirmi yilda endovaskiler tedavi giderek daha fazla kullanim
alani bulmaktadir. Tedavi semasindaki bu degisiklik sivi bazli yapida ve yapiskan olmayan bir embolizasyon materyali olan Onyx’in
kullaniminin yayginlagsmasina bagli olarak hiz kazanmistir. Bu makalede TDAVF’lerin tanisi, klinik seyirleri, gesitli siniflandirma tipleri
ve endovaskuler tedavi teknikleri bildirilmistir.
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ABSTRACT

Tentorial dural arteriovenous fistulas (TDAVF) are an uncommon subgroup of dural arteriovenous fistulas (dAVF). The clinical course
of TDAVFs is more aggressive compared to other types of dAVFs. Most cases present after a hemorrhagic stroke. Only a limited
number of cases are diagnosed prior to hemorrhage; therefore these cases are referred to early treatment due to the aggressive
behaviour of these pathologies. Treatment has classically been based on microsurgery but the treatment modality has shifted
to endovascular methods in the last two decades. This paradigm shift is mainly due to the widespread use of Onyx, a liquid-
based non-adhesive endovascular material. This article describes the diagnosis, clinical course, several classification systems, and
endovascular treatment methods of TDAVFs.
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B GIiRIS Tentorial dural arteriovendz fistiller (TDAVF), dAVF’lerin
%4’Un0 olustururlar (4). Olgularin birgogunun kanama sonrasi
basvurmalari sebebiyle, dAVF’ler icinde en fazla kanama riski

ile dural vendz sinusler, meningial venler ve kortikal venler tasiyan grup olduklari kabul edilir (3,4).

arasinda gelisen patolojik kan akimi gegislerdir (4,6,9,11,15).
dAVF’ler tiim intrakranial arteriovenéz malformasyonlarin %10-  Bu galismada TDAVF’lerin klinik ve radyolojik bulgular, dAVF
15’ini olustururlar (6). dAVF’ler dural arteryel beslenmelerinin siniflandirmalarindaki yeri ve endovaskdller tedavi yontemleri
olmasi ve bir nidus yapisi gdstermemeleri nedeniyle klasik ~ gdzden gegirilmistir.
arteriovendz malformasyonlardan farklilik gésterirler (12).

®
Intrakranial dural arteriovendz fistlller (JAVF) dural arterler
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B KLiNiK BELIRTi ve BULGULAR

TDAVF’lerin gogu retrograd leptomeningeal vendz drenajin
neden oldugu vendz hipertansiyona bagl kanama sonrasi
ortaya ¢ikmaktadir (3). Bu haliyle, kanamanin yerlesim yeri ve
boyutu klinik belirtiler agisindan belirleyici faktér olmaktadir.
Ani ya da siddetli bas agrisini takip eden biling degisikligi,
epileptik ndbet, ekstremite gligsiizlligu, serebellar bulgular
gorilebili. Kanamamis olgular ise vendz drenaj tipine bagl
semptomlarla basvurmaktadir. Kanamamis olgularda klinik
belirtiler genellikle leptomeningeal vendz drenaja bagh vendz
konjesyon sebebiyle ortaya ¢ikar (1). Bu belirtiler yeni baslayan
atipik bas agrisi olabilecegi gibi, epileptik ndbet, beyin sapi
venlerinin dahil oldugu olgularda kranial sinir ya da ekstremite
bulgularn seklinde olabilir.

B GORUNTULEME

TDAVF tani ve tedavisinde bilgisayarl tomografi (BT), manyetik
rezonans (MR) ve anjiografinin her birinin ayri yeri ve 6énemi
bulunmaktadir. BT, 6zellikle kanamis olgularda kanamanin ve
eslik eden hidrosefalinin varhgini hizli ve yiiksek sensitivite ile
gosterir. Diger taraftan kanamamis olgularda vendz konjesyona
bagl ortaya ¢ikan 6demin hipointens gérinimu disinda bulgu
saglamaz (6). MR, TDAVF varligini géstermekte daha guvenilir
bir yéntemdir. Ozellikle T2-agirlikli kesitlerde akim sinyalinin
ortaya ¢ikardigi anormal damarlar, nidus eslik etmeyen biyik
varis yapili venler TDAVF igin tanisal degere sahiptir. Ayrica
yine T2-agirlikl kesitlerde talamus, mesensefalon ve beyin
sap! yapilarindaki ddem saptanabilir ve tedavi sonrasinda
6demin gerilemesi takip edilebilir.

Anjiyografi altin standart tani ydntemi olarak 6éne ¢cikmaktadir.
Selektif 6-sistem anjiografi ile internal ve eksternal karotid ar-
terler ve vertebrobasiler sistem tiim olgularda degerlendirilme-
lidir. dAVF tanisinda anjiografinin gec arteryel ve erken vendz
fazlarinda fistil bolgesi, kortikal venler Gizerinden gerceklesen
olagandisi geri akim ve besleyici arterler gosterilebilir.

Tentoryum, arteryel beslenmesini esas olarak internal
karotid arterin (ICA) tentoriyal dallarindan ve vertebral arter
ve eksternal karotid arterlerin dural dallarindan alir (3).
TDAVF’ler karakteristik olarak Bernasconi ve Cassinari arteri
ve orta meningial arterin petrosal ve petroskuamdéz dallari
Uzerinden dolum gésterirler (9). Ozellikle ICA’dan kaynak
alan meningohipofiziel trunk besleyicileri en iyi anjiyografi ile
gOsterilebilmektedir. Ayrica normal olgularin anjiografilerinde
belilenmesi gli¢ olan ancak TDAVF varliginda hipertrofik
hale gelen PICA'nin kortikal dallari ya da AICA'nin subarkuat
pleksusu da arteryel besleyiciler verebilir.

Pontin, perimesensefalik ve basal ven araciligiyla Galenik sis-
teme bosalirlar. Vendz bosalim asagida TDAVF siniflandirma-
sinda tariflenecektir.

B SINIFLANDIRMA

dAVF olgularinda belirtilerin siddetini belirleyen vendz drenaj
tipi, en sik kullanilan Borden ve Cognard siniflandirma semalari
icin temel olusturur (2,5). Bu siniflandirma sistemlerinin ikisi de
leptomeningeal venlere drenaj varligini kanama ve hemorajik
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sebepli olmayan nérolojik kayip riski ile iliskilendirmektedir
(4,6,9). Borden siniflamasina gére tip 1 lezyonlarda meningial
arterler meningial ven veya dural vendz sinls ile dogrudan
baglantiya sahiptir ve normal antegrad akim bulunmaktadir;
tip 2 meningial arterlerin dural sinlds baglantisina ek olarak
leptomeningeal venlere retrograd akim s6z konusudur; tip
3 lezyonlarda ise meningial arterler dogrudan subaraknoid
venlere veya tromboz gelisimi sonucunda izole olmus bir sints
bolimune baglanirlar (2). Cognard siniflandirmasi dural sinlis
drenajinin ydniine, leptomeningeal venlere drenaj olmasina ve
vendz cikisin sekline (statik olmayan kortikal damarlar, ektazik
kortikal damarlar veya spinal perimeduller damarlar) gére
degisiklik gostermektedir (5). Buna gore, tip 1 lezyonlar dural
sinlise akar, antegrad akis yénlne sahiptir ve leptomeningeal
vene drenaj bulunmaz; tip 2 lezyonlar (a) leptomeningeal vene
drenaj olmadan bir dural sinlse retrograd akim olmasi, (b)
leptomeningeal vene geri kagis mevcut halde bir dural sinitise
antegrad akim olmasi ve (a+b) leptomeningeal vene drenaj
mevcut halde bir dural sintse retrograd akimin olmasi seklinde
3 alt gruba ayrilirlar; tip 3, 4 ve 5 lezyonlar timtnde dural
vendz drenaj olmadan leptomeningeal vene drenaj mevcuttur
ve bu ven tiplere gére degisik anatomik yapiya sahiptir.

Bu siniflandirmalara goére, leptomeningeal ven drenajinin
olmamasi (Borden tip 1 ve Cognard tip 1 ve 2a) iyi klinik gidis
belirtisidir (6). Diger taraftan bu tip drenaj varliyi (Borden tip
2 ve 3 ve Cognard tip 2b-5) ylksek kanama riskine isaret
etmektedir. TDAVF’lerin hemen timi sinds drenaji olmaksizin
leptomeningeal drenaja sahip olduklar icin ytiksek riskli gruba
girmektedirler. Ylksek riskli lezyonlarda yillik &6lUm orani
%10,4, yillik kanama riski %8,1 ve yillk kanama olmadan
ndrolojik kayip riski %6,9 olarak bildirilmistir (6).

Bunlara ek olarak, Picard sadece TDAVF’lere ydnelik bir
siniflandirma sunmustur (13). Uc grupta incelenen bu sinif-
landirmaya gore: (i) tentoriyel marjinal tip fistdller tentoriumun
serbest kenari boyunca yerlesim gdsterir ve fistll baziler ve
lateral mezensefalik venlere, infratentorial ve supratentoryal
leptomeningeal venlere ve spinal venlere drene olur. (jii) Ten-
torial lateral tip fistlller lateral sinlstn bitisiginde bulunurlar
ve temporal ve oksipital loblarin lateral ve alt ylzeyinden
supratentoriel drenaj olur. (i) Tentorial medial tip fistiller ise
torkula ya da straight sinise bitisik yerlesir ve agirlikl olarak
infratentoriel drenaj sistemine agcilir.

B TEDAViI

Geleneksel olarak cerrahi rezeksiyon bu lezyonlarin tedavisinde
tek secenekti, ancak endovaskiler embolizasyon tek basinaya
da cerrahi ile birlikte giderek dne ¢ikan tedavi ydntemi olarak
tercih edilmektedir (4). TDAVF’lerin endovaskiler tedavisinde
transarteryel, transvendz ve kombine teknikler kullanilabilir.

Transarteryel tedavi esnasinda, dncelikle arteryel besleyicinin
stperselektif kateterizasyonu gerceklestirili. Bu noktadan
uygulanan embolizasyon materyalinin fistll noktasini ve vendz
bosalticinin proksimal kismini kapatmasi amaclanir.

Embolizasyon materyali olarak partikil, koil, etanol, n-BCA
glue ve Onyx kullanimi tariflenmistir (6). Partiktl kullanimi
yUksek rekanalizasyon oranlari sebebiyle genellikle tercih
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edilmez (10). Koiller de tek basina tedavide kullaniimazlar
ancak sivi ajanlarla birlikte yiksek akimli lezyonlarda destek
/ tamamlayici olarak tedaviye dahil edilirler n-BCA sivi formda
tatbik edildikten sonra kan ile temasi sonrasi katilagan yapiya
sahip bir ajandir. Onyx’in yayginlasmasi 6ncesinde genis
kullanim alani bulmustur ve bu maddenin kullanimi ile basarili
sonu¢ bildiren seriler yayinlanmistir; ancak kisa enjeksiyon
suresine sahip olmasi sebebiyle ekip tecrlibesinin cok énemli
olmasi, vendz komplikasyonlar bildiriimesi ve siklikla birden
fazla seansta tam tedavinin elde edilebilmesi dezavantajlari
olarak bildirilmistir (8,14).

Onyx yapiskan olmayan bir sivi embolizasyon materyalidir
(6). Damar icine uygulandiginda damar duvarina yapismadan
periferden merkeze dogru katilasarak, n-BCA kullanimina
gore daha uzun slire boyunca daha kontrolli bir penetrasyon
saglamaktadir (7). Onyx’in temel avantajlar tedavi sirasinda
kontrol anjiogramlarin alinmasina uygun olmasi sebebiyle,
lezyonun dinamik degisikliklerinin gdzlenebilmesi ve bu
sayede tek seansta lezyonun tam kapatiimasinin mimkin
olabilmesidir (6).

B SONUG

TDAVF’lerin transarteryel yol ile endovaskiler tedavisinde, orta
meningial arter énemli bir yere sahiptir. Bu arterin posterior
dali hemen her olguda TDAVF’lerin arteryel besleyicisi olarak
saptanmaktadir. Bu sayede, fistllin vendz toplayicilarina
ulasan dogal ve direkt bir yol elde edilebilmektedir. Ayrica,
bu damar ve dallarinin dural dallar olmasi, beyin dokusuna
ait olmamalari, sebebiyle mikrokateterin takilip ¢ikarilamadig
olgularda komplikasyon oranini digstrmektedir.

Transvendz tedavi patolojiye dahil olan dural sinis ya da kortikal
venin retrograd kateterizasyonu araciligiyla gerceklestirilir.
Ozellikle multipl ancak kiiclik boyutlu ve kivrimli yapida
arteryel besleyicilere sahip TDAVF’lerde etkin bir yontemdir.
Bu tedavi sirasinda normal venéz akimin korunmasina dikkat
edilmelidir; aksi durumda vendz iskemi ya da vendz hemoraji
gibi komplikasyonlar gérulebilir. Benzer sekilde patolojik sints
kismi kapatiimasindan da kaginilmalidir; ¢inkt bu durumda
patolojik akim normal vendz yapilara ilerleyerek hastaligin
siddetinin artmasina neden olabilir.
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