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AMAGC: Karotis-kavernoz fistll (KKF), internal karotis arter (IKA) ve/veya eksternal karotis arter (EKA) veya dallarindan biri ile
kaverndz sinis (KS) arasindaki anormal arteriyovenéz santlardir. KKF eger travmatik bir durum sonucun da olustuysa akut olarak
ortaya ¢ikacaktir, ama indirekt distik akimli olamlari halinde sinsi olarak da ortaya cikabilir ve tani ve tedavileri gecikebilir. Klasik
triadi okuler UfUrim, kemozis, propitozisidir. Tanida altin standart Dijital substraksiyon anjiografidir (DSA). Karotis-kavernoz fistller
hakkindaki yazimizda, takip ve tedavisi karmasik olabilen bu patolojiler hakkinda derleme yapmak ve olgu serisi ile literatlre katki
saglamak amaclanmaktadir.

GEREC ve YONTEMLER: Bu galismada, 2009-2023 yillari arasinda hastanemizde KKF nedeniyle takip edilen ve dijital subtraksiyon
anjiyografisi (DSA) yapilan hastalarin verileri retrospektif olarak degerlendirildi

BULGULAR: Olgu serimizde, yas ortalamasi 51 olup, hastalarin %66’s1 kadin, %34’{ erkekti. Etiyolojik olarak olgularin %58’i spontan,
%42’si travmatik kdkenliydi. En yaygin semptomlar kemozis, pitozis ve orbital agri olarak saptandi. Spontan KKF’li hastalarin buyk
kisminda hipertansiyon ve diyabetes mellitus gibi kronik ek hastaliklar mevcuttu. Hastalarin cogunlugu endovaskdiler yontemlerle
tedavi edildi, bazi olgularda niiks gézlendi ve tekrar tedavi uygulandi. Tedavi sirasinda balon, sivi embolizan ajan ve koil embolizan
materyalleri kullanildi. En iyi sonuglar koil ve stent kullanilan hastalarda elde edildi.

SONUG: KKF’lerin tedavisinde endovaskdler yontemler yiksek basar oranlari ile ilk tercih olarak kullaniimaktadir. Galismamizda
elde edilen veriler literatirle uyumlu olup, KKF’lerin yénetiminde endovaskuler tedavinin etkinligini desteklemektedir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Endovaskiiler tedavi, Eksternal Karotid Arter, internal Karotid Arter, Kaverndz sinlis, Karotikokaverndz
fistal

ABSTRACT

AIM: Carotid-cavernous fistula (CCF) is an abnormal arteriovenous shunt between the internal carotid artery (ICA) and/or external
carotid artery (ECA) or one of its branches and the cavernous sinus (CS). CCF will present acutely if it is the result of a traumatic
event, but may also present insidiously in the case of indirect low flow and may be delayed in diagnosis and treatment. The classic
triad is ocular murmur, chemosis, and proptosis. Digital substraction aniography (DSA) is the gold standard for diagnosis. The aim
of our article on carotid-cavernous fistulae is to review these pathologies, whose follow-up and treatment can be complicated, and
to contribute to the literature with a case series.

MATERIAL and METHODS: In this study, we retrospectively analyzed the data of patients who were followed up at our hospital
between 2009 and 2023 due to CHF and underwent digital subtraction angiography (DSA).
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RESULTS: In our case series, the mean age was 51 years, and 66% of the patients were female and 34% were male. Etiologically,
58% of the cases were spontaneous and 42% were traumatic. The most common symptoms were chemosis, ptosis, and orbital
pain. Most of the patients with spontaneous CHF had chronic comorbidities such as hypertension and diabetes mellitus. Most of the
patients were treated with endovascular methods, but recurrence was observed in some cases and re-treatment was performed.
Balloon, liquid embolizing agent and coil embolizing materials were used during treatment. The best results were obtained in

patients with coils and stents.

CONCLUSION: Endovascular methods are used as the first choice in the treatment of CHFs with high success rates. The data
obtained in our study are consistent with the literature and support the effectiveness of endovascular treatment in the management

of CHFs.

KEYWORDS: Endovascular treatment, External Carotid Artery, Internal Carotid Artery, Cavernous sinus, Carotidocavernous fistula

B GIRIS
arotis-kaverndz fistll (KKF); internal karotis arter (ICA)
ve/veya eksternal karotis arter (ECA) ya da dallarindan
biri ile kaverndz sints (CS) arasindaki patolojik baglan-

tilar nedeniyle olusmus anormal arteriyovenéz santlar ifade
eder (2,21).

Kaverndz sinlsler orta kafa tabaninda, dural duvarlarla cevrili,
ndro-vaskdler yaplilar igeren ve bir tarafta sella turcica, hipofiz
bezi ve sfenoid kemige, diger tarafta temporal loblara bakan
vendz yapilardrr. icerisinden: medial duvar tarafinda; ICA ka-
verndz segmenti ve dallari, ICA'nin etrafinda yer alan sempa-
tik pleksusu ve VI. kranial sinir; Lateral duvarindan yukaridan
asagiya dogru lll., IV. ve V1-2. kraniyal sinirler seyreder. inter-
kaverndz, baziler, superior ve inferior petrozal sinislerin timd
kavern6z sinUs ile birlesir. Ayrica, superior ve inferior oftalmik
venler; foramen rotundum, foramen ovale ve foramen spino-
sum venleri; derin orta serebral ven ve ylzeysel silvian venler
gibi cok sayida ven kaverndz sinlise drene olur (20,26).

KKF’ler santin hemodinamik 6zelliklerine, etiyolojisine veya
anjiografik anatomisine gore siniflandirilabilir. Arteriyel anjiyo
mimarisini temel alindigi ve en yaygin kabul géren Barrow si-
niflandirmasidir (2,12,13,21,22).

KKF’ler, dortte G¢l travmaya baglidir ve kalani gogunlukla da-
mar duvar yapisinin zayiflamasina sebep olabilen hipertansi-
yon, diyabet ve kollajen doku hastaliklari (Ehlers-Danlos send-
romu, kollajenoz, FibromUskuler Displazi) ile iligkilidir (8,17).

KKF eger travmatik bir durum sonucunda olustuysa ylk-
sek akiml direkt fistll olduklarindan akut olarak ortaya ¢i-
kacaktirlar. Lakin akut hadiseler disinda sinsi olarak da
ortaya ¢ikabilir ve spesifik belirti ve bulgular ile bagvurmayabi-
lirler. Genel klasik triadi okdler Gfiirim, kemozis, propitozisidir
(8,11,15,17,18,23,25).

KKF icin tanisal testler: Tonometri ve Pndmotonometri, Ultra-
sonografi (USG), Renkli Doppler Ultrasonografi (CDU), Dijital
oftalmodinamometri, Bilgisayarli Tomografi (BT), Manyetik Re-
zonans Gorlintlileme (MRG) ve altin standart goériintileme ola-
rak da Dijital Subtraksiyon Anjiyografisi (DSA) kullaniimaktadir
(1,4,5,7,8,10).

KKF’ler kompresyon, endovaskuler, cerrahi ve radyocerrahi
olmak Uzere fistillerin akis hizina ve olusum tipine gore gesitli
tedavi ve ydnetim segenekleri mevcuttur. Hangi yéntem tercih

edilirse edilsin ana amag IKA'in normal akimini korurken fistl-
IGn tamamen kapatiimasini saglamaktir.

Makalemizde, karotikokaverndz fistil tespit edilen ve DSA go-
rintdlemeleri olan hastalarimizin sunumu yapiimis ve KKF’nin
etiyolojiden tedaviye literatirden derlenmis bilgiler sunulmak-
tadr.

B GEREC ve YONTEMLER

2009-2023 yilar arasinda hastanemizde karotikokavernéz fis-
tdl nedeniyle takip ve tedavi alan dijital substraksion anjiogra-
fik gortnttlemeleri yapilmis hastalardan olusan olgu serimize
yazimizda yer verecegiz. Olgu serimiz icin Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulundan 24237859-64 sayili
etik kurul onayi alinmistir. Hasta verileri Tablo I’de sunulmustur.

Karotikokavernoz fistlil nedeniyle DSA gorintilemeleri olan
olgularimizi ele aldigimizda hastalarin yas ortalamasi 51°dir. En
gen¢ hasta 19, en yash hasta 82 yasindaydi. Hastalarimizin
cinsiyet dagihmi; %66 kadin, %34 erkektir (8 kadin, 4 erkek).
Etiyolojik sebeplerini inceledigimizde; %58’i spontan, %42’si
travmatik (3 arag ici trafik kazasi, 1 arac disi trafik kazasi, 1
basa direkt kiint darbe) nedenlerinden kaynaklanmaktadir.

Semptom ve bulgular degerlendirildiginde; agirlikli olarak ke-
mozis, pitozis ve orbital agr olmak Uzere glokom, ekzoftalmus,
diplopi, periorbital agri, bas agrisi, goéz hareketlerinde kisitlilk,
gbrme keskinliginde azalma, epistaksis, tinnitus, serebral kon-
thzyo, subaraknoid hemoraji tespit edilmigtir.

Spontan KKFIi hastalarimizda 1’i hari¢c hepsinde kronik ek
hastalik mevcuttur. Bunlar; hipertansiyon (%85), Diyabetes
mellitus (%43), koroner arter hastaligi (%28), 1 hastamizda si-
roz ve 1 hastamizda da hipertiroidir.

10 hastamiz sadece endovaskuler yontemler ile tedavi edil-
mistir. Bir hastamizda spontan tromboz tespit edilmesi Uzere
midahale edilmeyip sadece takip edilmistir. Bilateral KKF’li 1
hastamiza da sol tarafina transvendz yolla koil embolizasyon
ve sag tarafina da karotid-juguler kompresyon masajl uygula-
narak tedavi edilmigtir.

Uc hastamizda niiks tespit edilmis ve tekrar endovaskiiler
yéntemle tedavi edilmistir. Birinci olgu; 65 yasinda kadin, Bar-
row tip B, transarteryal girisimle sivi embolizan ajan uygula-
narak tedavisi yapildi. Niks olmasi Uzere bu sefer transvendz
yol ve koil embolizasyon tercih edilerek tedavi edildi. ikinci
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Tablo I: 2009-2023 yillari hastanemize basvurup karotikokavernoz fistll tespit edilen ve DSA gdérintilemeleri olan hastalarin basvuru
yas, cinsiyet, basvuru semptom ve bulgulari, komorbitite nedenleri, etiyolojik nedeni, fistll tarafi, Barrow ve ark. siniflandirmasina gére
tipi, Thomas ve ark. énerdigi siniflandirmaya gére tipi, tercih edilen tedavi metodu ve materyali, niks olup olmadigi ve varsa ek tedavi
yéntemi sunulmustur.
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Ekzoftalmus
70 K Propitozis HT  Javma  Sol  TipA Tips Cndovaskller g Yok
Kemozis Siroz Transarteryel
Go6z hareket kisitliigi
71 K P}E:ﬂtoozzlf KTH Spontan  Sol  TipD Tip3 K(Zgiirt\ﬁlf Yok Yok
tromboz)
Kemozis Endovaskuler Var
65 K Ekzoftalmus HT Spontan Sol TipB Tip3 Sivi Transvenodz
. . Transarteryel .
Diplopi Koil
Subaraknoid kanama Var
19 E Serebrl'al kontluzyo Yok Travma Sag TipA Tip5 Endovaskuler Balon Transarteryel
Epikstaksis Transarteryel Koil
Kemozis
Orbital agr
Periorbital agri
Bas agrisi .
59 K Tinnitus E',\TA Spontan  Sag TipC - E$d°"as"‘f'er Koil Yok
Kemozis ransvendz
Propitozis
Diplopi
Orbital agri HT . ) ) Endovaskdler .
57K Gorme keskinliginde azaima DM Travma  Bilateral - Tip D Tip 3 Transvenoz Koil Yok
Kemozis
Glokom .
82 K Disa bakis kisitlilgi DHI\-I/-I Spontan Bilateral TipB Tip3 E_:_\rc;?]\szl:gjr Koil Yok
Ige bakis kisitlihg
Gorme keskinliginde azalma
Sol
Kemozis HT Endovaskuler
. ) Ml . ) . Transvendz .
55 E Diplopi Koroner Spontan Bilateral TipD Tip2 Sag Koil Yok
Orbital agn ByPass Karotid-Juguler
Kompresyon
48 E Kemozis DM fauma Sol  TipB Tipa Endovaskller Yok
Hipotroid Transvenoz
Orbital agri DM
Bas agrisi HT . ) ) Endovaskler .
66 K Pitozis Hiperlipi- Spontan Bilateral TipD Tip 1 Transarteryel Koil Yok
Diplopi demi
Propitozis Endovaskuler
62 K Kemozis Yok Spontan Sol TipD Tip3 T | Partikdlli Yok
Orbital agri ransarterye
Var
GOz hareketlerinde kisithlik . ) ) Endovaskdler Transarteryel
20 E Gozde agri Yok Travma Sag TipA~ Tip5 Transarteryel Balon Akim ydnlendirici
stent

HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner arter hastalig, DM: Diabetes mellitus.
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olgu; 19 yas, erkek, travma sonrasi KKF gelismis, Barrow tip
A, transarteryal girisimle balon ile tedavisi yapildi. Niks olmasi
Uzere gene transarteryal girisimle bu sefer koil tercih edilerek
tedavisi yapildi. Uglincii olgu; 20 yas, erkek, travma sonrasi
KKF tespit edilmis, Barrow tip A, transarteryal girisimle balon
ile tedavisi yapildi. NUks olmasi lzere gene transarteryal giri-
simle bu sefer akim yénlendirici stent tercih edilerek tedavisi
yapildi. Hastalarda tekrar niks gézlemlenmedi.

3 olguda balon, 2 olguda sivi embolizan ajan, 6 olguda ise koil
embolizan materyali olaak tercihedilmistir. 5 travma hastasin-
da 3’Une balon ve 2’sine koil kullanmistir. Balon kullanilan 2
hasta niks ettigi gdzlemlenmistir. Bir tek koil ve stent kullani-
lanlarda ntks gérulmemistir.

B TARTISMA

KKF’ler santin hemodinamik 6zelliklerine, etiyolojisine veya
anjiografik anatomisine goére siniflandinlabilir. Hemodinamik
siniflandirmalar geleneksel olarak KKF’leri yiksek ve dusik
akigl olarak ayirmistir. Etiyolojik siniflandirmalar ise spontan
ve travmatik veya direkt ve indirekt sebepler olarak ayrilir. An-
giografik anatomisine goére arteryel veya vendz drenaja gore
siniflandirlir.  Arteriyel anjiyografik mimarinin temel alindig
Barrow siniflandirmasi, en yaygin kabul géren siniflandirmadir
ve 4 tip de degerlendirilir. Bir diger siniflandirma ise; vendz
drenaji baz alan Thomas ve ark. 6nerdigi Vendz Drenaja Daya-
Il Siniflandirma Sistemi bulunmaktadir (2,12,13,21,22). Ventz
drenaja bagli semptomlar olusmasi nedeniyle Thomas ve ark.
siniflandirmasindaki tip ile sonu¢ ve semptomlar arasi iligki
daha uyumlu oldugu géziikmektedir (22). Siniflandirmalar tab-
lo II’'de sunulmustur. Thomas ve ark.’nin yapmis oldugu ¢ok
merkezli calismadaki gibi olgularimizda da en ¢ok Tip 3 (%58,
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7 olgu) mevcuttur ve Tip travma ile iligki olarak bulunmustur
(20). Gorme keskinliginde azalma, ekzoftalmus gibi semptom-
lar agirlkh olarak tip 3 KKF’lerde gézikmustir. Diplopi Tip 1
ve Tip 2 KKF’ler de tespit edilmistir. Thomas ve arkadaslarinin
calismasindaki gibi tiplendirme ile semptomlar arasi iliski ben-
zer cikmistir.

Karotikokavernoz fistillerin etiyolojisini degerlendirdigimizde
dortte Ucglnin travmaya bagh oldugu, kalaninin ¢ogunlukla
damar duvar yapisinin zayiflamasina sebep olabilen komorbi-
dite ile iligkili oldugu gérilmektedir. Travmaya bagl yaralan-
malar, KKF icin ylUksek akisl direkt (dogrudan) fistiller olma
egilimi gostermektedir (Sekil 1 ve 2). Ayni zamanda; endovas-
kiler bir mUdahaleyi veya trans-sfenoidal bir prosedtirl takip
eden iyatrojenik yaralanmalar, IKA anevrizmasinin yirtiimasi,
IKA diseksiyonu veya arterlerin genetik bir durum nedeniyle
zayiflamasi sonrasinda da yUksek akigh direkt (direkt) fistll-
ler ortaya cikabilirler (8,17). Travmalar, tim KKF’lerin %70 ila
%75’ini olusturur ve bunlar genellikle genc erkeklerde bulunur.
Olgularimiz literattirden farkll olarak %58’i spontan, %42’si
travmatik (3 arag ici trafik kazasi, 1 ara¢ disi trafik kazasi, 1
basa direkt kiint darbe) nedenlerdendir. Travma sonrasi KKF
gelisen hastalarimizdan biri 57 yas, kadin Barrow Tip D ve du-
stk akis hizli idi. Muhtemel sebebi, damar duvar butinliguna
zayiflatan Diyabet ve Hipertansiyon gibi ek hastaliklarina sa-
hip olmasiydi. Minér travma bu hastada spontan KKF olusma
asamasindaki IKA ve EKAy! tetiklemis ve travmatik KKF olarak
karsimiza ¢cikmigs olabilir.

Spontan KKF’ler, tim KK’lerin yaklasik %30’unu temsil eder
ve anevrizma yirtilmasi veya Ehlers-Danlos sendromu, fibro-
miskiler displazi, psddoksantoma elastikum gibi vaskuler
yaralanmalara yatkin hale getiren genetik kosullardan kaynak-

Tablo II: Karotikokaverndz Fistiillerin Etiyolojik Siniflandirmasi (Direkt ve indirekt), Barrow ve Arkadaslarinin Onerdigi Siniflandirma,

Thomas ve Arkadaslarinin Onerdigi Siniflandirma

Barrow Siniflandirmasi

Etiyolojik Siniflandirma

Arteriyel anjiyografik
degerlendirme temelli

Thomas Siniflandirmasi
Venoz drenaja dayali siniflandirma sistemi

iNDIREKT
Arterial HT
Serebral aterosikleroz

Kollojen hastaliklar (ehler-danlos sendromu,
fibromuskdler displazi, psédoksantoma
elastikum, kollajendz...vs)

Tip A, ICA ile kaverndz
sinls arasindaki dogrudan
baglantililardr.

DM . Tip B, ICA'nin dural
dallarindan kaynaklanir
Tip C, ECA’dan gelen dural
dallardan kaynaklanir.

Tip 1, Sadece posterior/inferior drenaj (a)
Tip 2, Posterior/inferior ve anterior drenaj
TiP 3, Sadece anterior drenaj (b)

Tip 4, Kortikal venlere retrograd drenaj +/-
diger vendz drenaj yollari (c)

Tip 5, Kavernoz internal karotid arter ile
kaverndz sinUs arasinda ylksek akimli

ileri yas Tip D, ICA ve ECA'dan direkt sant (Barrow tip A) +/- coklu ven6z
Gebelik gelen dura dallarindan drenaj yollar
Sintzit kaynaklanir (Dural KKF) a. Posterior/inferior drenaj: inferior petrozal

Postmenopozal dénem

. Kavernéz sinis trombozu

DIREKT
Travma (kiint ve/veya penetran)
iatrojenik (transsfenoidal cerrahi, karotid
anjioplasti, kaverndz sinls cerrahisi)
ICA diseksiyon
ICA anevrizma rlipturl

sinUsler, superior petrozal sinus, pterygoid
ve parafarengeal pleksus

b. Anterior drenaj: superior ve inferior
oftalmik venler

c. Kortikal drenaj: ylizeysel orta serebral
venler, perimezensefalik ve serebellar
vendz sistem

HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus, ICA: Internal karotis arter, KKF: Karotis-kavernoz fistiil, ECA: Eksternal karotis arter.
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Sekil 1: Arag ici trafik kazasini takiben sag IKA kavernéz segment
dizeyinde direkt kaverntze fistlle olmakta kaverndz sinls
opaklasmis (A, B), slperior ve inferior oftalmik ven ve petrozal
sinuslerde dilatasyon gézlemlenmektedir (B,C,D).

lanabilir ve siklikla yash kadinlarda gorulirler ve dusiuk akigl,
tip D indirekt fistillerle sonuglanirlar (Sekil 3). Lakin anevrizma
riptlriinin yilksek akisl da olabilecegi unutulmamalidir. indi-
rekt KKF’ler, genetik bir durum veya hipertansiyon dahil ko-
morbiditeler gibi bir kusur nedeniyle zayiflayan karotid arterin
dural dallarinin yirtilmasindan sonucu olusabilir veya trombozu
takip eden kaverndz sinls basincindaki artisa bagh dural ar-
terlerin yirtiimasi ile de olabilir. indirekt karotis-kavernéz fis-
talin etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir; ancak bunlar ar-
teriyel hipertansiyon, serebral arterioskleroz, diyabet, kollajen
hastaliklari (Ehlers-Danlos sendromu, kollajenoz, Fibromusku-
ler Displazi...vb), gebelik, ileri yas ve postmenopozal dénem
ile iligkili olabilir (8,17). Spontan sebepli olgularimiz literatiir
ile uyumlu sekilde agirlikh olarak Barrow Tip D, yash ve kadin
hastalardan olugsmaktadir (yas ortalamasi 65.7, 1 erkek ve 6’s
kadin, 1 Barrow Tip B, 1 Tip C, 5 Tip D). Olgularimizda biri
haric hepsinde ek hastalik olarak Diyabet ve Hipertansiyon
bulunmaktaydi.

KKF eger travmatik bir durum sonucun da olustuysa yiksek
akimli direkt fistll olduklarindan akut olarak ortaya ¢ikacak-
tirlar. Lakin indirekt distik akimli veya akim hizina bagli olarak
sinsi olarak da ortaya cikabilir, spesifik belirti ve bulgular ile
basvurmaya bilirler. Genel klasik triadi okuler Gflirim, kemo-
zis, propitozisidir. Lakin goérme kesikinliginde azalma, kronik
kirmizi g6z, bas agrisi, tinnitus, orbita ve ¢evresinde agri, dip-
lopi, pulstatil ekzoftalmus, otoraji, epikstaksis, kornea hasari
kafa cifti néropatileri, glokom, gérme kaybi gibi gecici ve kalici
belirti ve bulular tespit edilebilir. Ozelikle fisttillerin akis hizina
bagli olarak sinsi, tekrarlayan ve diizelen bir sekilde ortaya ¢i-
kabilirler ve 6yklye dayall olarak teshis edilebilmeleri haliyle
zor olacaktir (8,11,15,17,18,23,25).

Sekil 2: Arac ici trafik kazasi sonrasi gelisen
sag IKA kavernoz segment diizeyinde direkt
kavernoze fistlile olmakta (B,C) kaverndz sinis
ve oftalmik ven opaklasmakta (C, B, D) ve fistUl
posterior komminikan yoluyla retrorad dolmakta
(C). Beyin bilgisayarl tomografide kafa tabani
dahil multifrakttrler géziikmekte (A).
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Sekil 3: Sol IKA ve EKA enjeksiyonlarinda
kavernoz sinlise erken dolum gézikmekte
(A, B), Sol kaverndz sinis sag tarafa oranla
genislemis (C), postkontrast kesitlerde
asimetrik kontrast boyanma (B, C) ve sol
kaverndz sinls komsulugunda, sol temporal
lob medialde gri cevherde kontrast
boyanma (B, C), sol da propitozis (C)
gorilmekte.

Tablo lll: Karotikokavernoz Fisttllerin Tanisinda Kullanilan Gértnttleme Yontemleri

Tonometri ve
Pnomotonometri

Normal gbéze kiyasla KKF tarafinda okuler nabiz amplitidi artisini gosterebilir.

Ultrasonografi (USG)

B-taramada VOS dilate, ekstraokuler kaslar (EOM) ipsilateralde yaklasik 1-3 mm hafifce
genislemis, kontralateralde genellikle normaldir.

Renkli Doppler
Ultrasonografi (CDU)

Normal g6ze kiyasla KKF tarafinda VOS’ta renkli retrograd kan akigini gosterebilir.
Tipik olarak, santral retinal arterde ipsilateral olarak diger gdze kiyasla akis hizinin patolojik olarak
azalmasi ve direng indeksinin blytmesidir.

Dijital
oftalmodinamometri

Santral retinal vendeki basincin ve yaklasik intrakraniyal basincin gtivenilir ve dogrudan
Olcllmesini saglar.

Bilgisayarli Tomografi
(BT)

Travmatik olgularda sfenoidin, orbitanin deplase, parcali olmus kemik fragmanlarini gdsterebilir.
Proptozis, ekstraokiler kaslarda genisleme, superior oftalmik vende genisleme ve kivrimlanma ve
ipsilateral kavern®z sinliste genislemeyi gdsterebilir.

Serebral vendz konjesyonu olan ve intrakraniyal basinglari ylikselen hastalarda serebral 6dem,
hemoraji, leptomeningeal ve kortikal venlerin dilatasyonunu gdsterebilir.

Manyetik Rezonans
Goriintiileme (MRG)

Proptozis, ekstraokuller kaslarda genisleme, superior oftalmik vende genisleme ve kivrimlanma ve
ipsilateral kavern6z sintste genislemeyi gosterebilir.

Serebral vendz konjesyonu olan ve intrakraniyal basinglari yiikselen hastalarda serebral 6dem,
hemoraji, leptomeningeal ve kortikal venlerin dilatasyonunu gdsterebilir.

Dijital Subtraksiyon
Anjiyografisi (DSA)

Fisttlun akis hizini en iyi sekilde karakterize eder ve dogrudan ve dolayli fistiller arasinda net bir
ayrim yaparak ICA yirtiginin tam anatomik yerini ve ICA veya ECA dural besleyicilerini gdsterir.
Drene eden vendz yollari (anterior ve posterior), kortikal vendz refliyl, vendz stenozu veya
kaverndz siniise transvendz erisimi sinirlayabilecek okliizyonlari degerlendirmeye yardimci olur.
ICAnin sakrifiye edilmesinin bir segenek olarak diisiinilmesi durumunda, intrakraniyal kollateral
dolasimin ve Willis gemberinin tam olarak degerlendiriimesinde yardimci olur.

KKF: Karotis-kavernoz fistiil, VOS: Vena orbitalis superior, EOM: Extraocular muscle, ICA: internal karotis arter, ECA: Eksternal karotis arter.
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KKF icin tanisal testler ve goriintileme semptomlara ve has-
tanin acil servise mi yoksa klinige mi basvurduguna bagldir.
Ultrasonografi ve ultrasonografik yéntemlerle basarili bir se-
kilde KKFlerin hemodinamik &zellikleri degerlendirilerek ya-
vas veya hizli akimli olup olmadiklari degerlendirilebilir, takibi
veya eksternal ICA kompresyonu gibi konservatif tedavilerin
takibi yapilabilir. BT ve MR gdéruntileme, olasi bir KKF’nin ilk
incelemesinde siklikla kullanilir. BT kaverndz sinUsteki kemik
fragmanlarini, kompresyonu konjesyone olmus venleri, sta-
ze olmus arterleri, ekstraokuler kaslarin geniglemesini, se-
rebral 6demi veya hemorajiyi gdsterebilir. Gene MRG’de de
konjesyone venleri, oklude arterleri, ekstraokdler kaslarin ge-
nislemesini, serebral iskemi ve kanamayi gosterebilir. Dijital
substraksion anjiografi (DSA) ise altin standarttir. DSA taninin
dogrulanmasi, fistllln siniflandiriimasi, vendz drenaj yollarinin
belirlenmesi, fistlin akis hizi, direkt ve indirekt fistlllerin net
ayrimi, intrakraniyal kollateral dolasimin ve Willis cemberinin
tam olarak degerlendiriimesini saglar. Gerek endovaskuler te-
davi gerek cerrahi tedavinin planlanmasini saglar (1,4,5,7,8,10).
Tablo lI’'de géruntlileme yontemleri 6zetlenmistir.

KKFlerin kompresyon, endovaskdiler, cerrahi, radyocerrahi ol-
mak Uzere fistlllerin akis hizina ve olusum tipine gore cesitli
tedavi ve ydnetim secenekleri mevcuttur. Hangi ydntem tercih
edilirse edilsin amag IKA'nin normal akimini korurken fistlin
tamamen kapatiimasini saglamaktir.

Konservatif tedavi, disik akisli indirekt veya dural KKF’lerde
propitozis, konjonktivit vs icin sistemik veya topikal steroid-
ler, agn icin NSAI ilaclar, yiiksek goz ici basinci igin topikal
ajanlar gibi semptomatik tedaviler verilebilir. KKF’e ydnelik
ise; Manual karotid-juguler kompresyon uygulanabilir. Hasta
etkilenen ana karotis’e fistllin trombozunu tesvik etmek icin
4 ila 6 hafta boyunca giinde bircok kez kargsi taraf el ile 30
saniye boyunca boynundan kompresyon uygular. ipsilateral
kompresyon ile fistlliin stazina ve trombozuna yol agan akis
tikanikligina neden olunur (5,9).

Endovaskiler tedavinin mimkin olmadigi veya basarisiz ol-
dugu veya fistllin kapatiimasina ragmen g6z ici basincin
yUksek seyrettigi durumlarda uygulanabilir. G6z igi basincinin
ylksek oldugu durumda orbital cerrahi veya dekompresyon
uygulanabilir. Cerrahi miidahalede; fistllin sutlre edilmesi,
ligasyonu, kesilmesi, tuzaklandiriimasi, sinds iginin doldurul-
masi, fistlliin fasya ve fibrin yapistiricilar ile kapatiimasi, IKA'in
sakrifiye edilmesi gibi prosedurlerin biri veya kombinasyon-
lar kullanilabilir (3,5-7,14). Chavez-Herrera ve arkadaslarinin
yaptiklari ¢alisma sonucu kaverndz sinlse yaklasim tggenleri
Tablo IV'de 6zetlenmistir.

Radyocerrahi, ylksek akimli direkt KKF’lerin birincil tedavisin-
de kullanilmaz, ancak minimal semptomlari olan, yasl, cerrahi
veya endovaskuler tedavi icin ylksek riskli hastalarda veya

Tablo IV: Chavez-Herrera ve Arkadaslarinin Calismasindaki Kavernéz Siniise Yaklasim Uggenlerinin Ozeti

Okdilomotor sinirin KS’tin yan duvarinin tst kismina girerek ekstradural hale geldigi

Okiilomotor licgen (OM)

bolgedir. Kenarlari, ACP’den petr6z apekse kadar uzanan anterior petroklinoidal dural
kivrim ve posterior klinoidal prosesten petréz apekse ve medial olarak interklinoidal

dural kivrima kadar uzanan posterior petroklinoidal dural kivrimlardir.

Okulomotor ve troklear sinirler arasindaki bosluk

Supratroklear licgen (ST)
Ucgendir.

Bu iki sinir ve iki sinirin dura giris noktasindan bir ¢izgiyle ¢izilen bir arka sinir ile olugan

infratroklear iicgen

(IT/Parkinson licgeni) tentorial kenardr.

Lateralinde Okllomotor, medialinde troklear sinir, posterioru bu iki sinir arasindaki

Anteromedial licgenin
(AM/Mullan ticgeni)

Medialinde trigeminal sinirin oftalmik bdlimu, lateralinde maksiller bolimu ve tabani
orta kranyal fossa duvari Gizerinden stiperior orbital fisstriini foramen rotunduma
baglayan bir gizgiden olusur.

Anterolateral iicgen (AT)

Mediali trigeminal sinirin maksiller bdlim, laterali mandibular bélimi (V3), tabani
foramen rotundumu ve foramen ovaleyi birlestiren bir gizgiden olusur.

Posteromedial orta fossa licgeni

Laterali greater sUperficial petrosal sinirin (GSPN) medial kenari, mediali petréz sirt,

(AKA Kawase licgeni)

anterioru trigerminalin mandibular bélimu.

Posterolateral orta fossa licgeni
(Glasscock)

GSPN’nin V3 ve foramen spinosumun altinda kesistigi ¢izginin lateralinde bulunur, yan
sinir foramen spinosum ile genikulat ganglion arasindaki gizgidir, tabani GSMPN’dir.

Paraklival inferomedial licgen
(PCIM)

Kaverndz sintsun arka duvarini olusturan durayi icerir.

Mediali posterior klinoid prosesten abdusensin dural girisine kadar uzanan cizgi, laterali
posterior klinoid prosesten troklear sinirin dural girisine kadar uzanan ¢izgi, tabani
abdusens siniri ile troklear sinirin dural girisinden uzanan ¢izgidir.

Paraklival inferolateral ticgen
(PCIL)

Anterioru abdusens sinirinin dural girisinden ve troklear sinirin dural girisinden uzanan
bir ¢izgi, laterali troklear sinir ve petrosal venin girisinden uzanan ¢izgi, posterioru
abdusens sinirinin dura girisinden petrosal vene kadar uzanan ¢izgidir.

KS: Kavernéz sintis, ACP: Anterior clinoid process.
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tamamlanmamis endovaskdiler tedaviye ek olarak kullanilabi-
lir. Tedavi hedefi 30-40 Gy isinlanir. Lakin radyasyon sonrasi
vaskuler tromboz yavas ve ilerleyici bir stirectir ve yaklasik 2 yil
sirer. Direkt ve yUksek akimli KKF’lerde ancak embolizasyon
ve/veya cerrahi tedavi yetersizse kullanilabilir (7,16).

GUnumuzde KKF’ler modern tekniklerle %80’in Uizerindeki kir
oranlari ile endovaskdler tedavi ilk segenektir. Endovaskuler
yontem operatoriin veya kurumun tercihine, fistllin anatomi-
sine bagl olarak segilir.

Biyik MO. ve ark: Karotid-Kavernoz Fistllerin Yonetimi

Direkt KKF embolizasyon: Tedavinin amaci, IKA agikligi koru-
nurken IKA ve KS arasindaki yirtigi tikamaktir. Balonla transar-
teriel obliterasyonu, ipsilateral kaverndz sinlsin koiller veya
diger embolik materyaller (n- butyl cyanoacrylate (n-BCA) ve
etylene-vinyl alcohol copolymer (EVOH)) transarteryal veya
transvendz obliterasyonu, fistll boyunca kapall stent yerles-
tiriimesi ile yapilabilir. Nadir de olsa defektin onarilamadig
durumlarda IKA’nin sakrifiye edilmesi gerekebilir. Transarteryal
embolizasyon sirasinda embolik materyalin distal intrakranial
bolgeye gecisini engellemek icin yirtigin distaline gegici balon

Indirek

Karotid-Kavernoz Fistiil

Digiik akisl

Acil tedavi endikasyonlar:
Psddoanevrizma
Kaverndz sintiste varikéz
gorintm
Kortikal venlerde venodz drenaj
Ven ¢ikiginda tromboz
Kafa i¢i basing artis1
Hizli ilerleyen proptozis

Intraserebral, subaraknoid
kanama

Gecici iskemik atak
Kontrolsiiz hipertansiyon

/

Endovaskiiler tedavi
veya
Cerrahi tedavi
veya
Her iki secenek de miimkiin
degilse radyocerrahi

Direkt
Endovaskiiler tedavi
veya
Cerrahi tedavi
veya
Her iki secenek de miimkiin
degilse radyocerrahi
|
Yiksek akigh
Endovaskiiler tedavi
‘ veya
Cerrahi tedavi
veya
Her iki secenek de miimkiin
degilse radyo cerrahi
Semptomatik tedavi
Manual karotid-juguler
kompresyon
Radyocerrahi
Diizelme olmuyorsa
veya
Tlerleyici semptomlar varsa
veya
Kontrolde tespit edilen acil cerrahi
endikasyonlar varsa
Endovaskiiler tedavi
veya
Cerrahi tedavi

Sekil 4: Karotid-kavernoz fistlllerin ydnetiminin 6zet sematik algoritmasi.
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yerlestirilebilir. IKA'da defekt blylkse koiller ve balonlar yir-
tiktan parent damarlara gecerek serebral iskemilere sebebiyet
olusturabilirler. Transarteryel yol ile proksimal IKA’a ulasilama-
sl, ciddi tortiyoze damarlarin olmasi gibi durumlarda alternatif
olarak transvenoz yol kullanilabilir. Genellikle posterior yak-
lasimla internal juguler ven ve inferior petrozal sinus (IPS) ile
KS’e ulagilarak sant onarilir. IPS’den ulagilamiyorsa alternatif
olarak anterior yaklasimla fasyel ven ve siperior oftalmik ven
ile ulasilabilir. Diger alternatif yollar ise; kontralateral pterigoid
pleksus, slperior petrozal sinlUs, kortikal venler, transorbital
ponksiyon ve inferior oftalmik ven yoluyla ulasilabilir (7,11,24).

indirekt KKF embolizasyon: Tedavinin amaci fistiliin iletisimini
kesip KS icindeki basinci azaltmaktir. Transarteryal embolizas-
yonla fistlli besleyen arteryal dallarin tikanmasi veya trans-
vendz yolla fistllin iletisimini bulunduran KS’Un tikanmasidir.
Transarteryal yolla indirekt distik akiml fistiller genel itibari
ile ktiglk, kiviimli anatomik yapi ve ¢oklu ateryel besleyicilerin
bulunmasi nedeniyle zordur ve tam tikanma igin birden ¢ok
seans gerektirebilir. Genel prosedir fistlli besleyen kugik
meningeal dallarin distal kateterizasyonudur. Transvendz em-
bolizasyon transarteryel yola gore uzun vadeli basari oranlari
daha ylksek ve ydntem olarak daha basit olmasi nedeniyle
indirekt KKF’ler igin tercih edilen bir ydntem olmustur. En sik
kullanilan yol IPS’dir ve eger ulasilamiyorsa alternatif olarak
pterigoid vendz pleksus, slperior petrozal sinliz, fasiyel ven
ve slperior oftalmik ven kullanilabilir. Tek basina veya kom-
binasyon halinde koiller, n-BCA ve EVOH kullanilabilir. Koiller
yeniden yerlestirilebilmeleri, radyoopak olmalari nedeniyle ve
sivi embolik ajanlarin farkli kompartmanlara ntifuz edebilmeleri
nedeniyle agirlikli olarak tercih edilirler (7,11,19).

Endovaskiiler tedavinin komplikasyonlari nadirdir ve bildirilen
komplikasyonlar olarak serebral enfarktir, subaraknoid kana-
ma, intraserebral kanama, sinlis riptird, gérme keskinligin-
de azalma, oftalmopleji, diyabet inspidus, retroperitoneal he-
matom, femoral ven trombozu, kranial sinir felgleri sayilabilir
(7,11,19,24).

KKF’ler nadir gdztikmekle beraber gcogunlukla akut semptom-
lar veya travma sebebiyle basvurmalari nedeniyle tedaviye ih-
tiyac duyarlar. Genel itibari ile A tip fistuller yliksek akis travma
sonrasi geligsen fistlllerdir. Kapatilmasi icin midahaleye ihti-
ya¢ duyarlar, birinci secenek endovaskuler tedavidir ve rad-
yo cerrahinin yeri yoktur. Barrow B, C, D Tip fistlller disuk
akisl olmalar nedeniyle spontan kapanma gézlemlenebilir ve
semptomatik tedavi ile izlenebilirler. Manual karotid-juguler
kompresyon tedavisi uygulanabilir ya da radyocerrahi tedavi
uygulanabilir. Lakin yakin takip edilmelidirler. Ozellikle ilerleyi-
ci g6z bulgularinin sinsi olabilecegi unutulmamalidir. Hangi tip
olursa olsun veya hangi yontem tercih edilirse edilsin ilk basta
ve takiplerde acil cerrahi endikasyonlar ve kanama riskini yUk-
seltici sebepler kontrol edilmelidir. Acil tedavi endikasyonlari
Tablo V’de ve karotid-kaverndz fistillerin yonetiminin sematik
ozeti Sekil 4’de sunulmustur (2,4,8,9,11,17,21,25).

B SONUG

KKF’ler nadir olarak gbéziken, akut veya sinsi ortaya ¢ikabilen
vaskuler patolojilerdir. Floroskopik géruntileme, kateter tasa-
rimlari, embolik ajanlar, stentlerdeki gelismeler, endovaskuler
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Tablo V: Acil Tedavi Endikasyonlari

Acil tedavi endikasyonlari

Anjiyografik bulgular Klinik belirti ve semptomlar

Psddoanevrizma Kafa i¢i basing artigi

Kaverndz sinuste buylk varis  Hizli ilerleyen proptozis

intraserebral, subaraknoid

Kortikal venlere vendz drenaj kanama, epikstaksis

Uzak vendz cikis yollarinda

tromboz Gegcici iskemik atak

tekniklerdeki gelismeler ve tecribelerin artmasi ile birlikte ka-
rotis kavernoz fistllerin tedavisi icin birincil tedavi haline gel-
mistir. Endovaskdler yaklasim, her fistiliin tipine, anatomisine
gore uyarlanmaldir. Endovaskuler teknikler hakkinda artan
bilgilerle, acil olgularda bile IKA korunarak daha yiiksek basari
oranlar elde edilebilir. Secilmis olgularda agik cerrahi, radyo-
cerrahi veya konservatif tedavi de tedavi segenekleri arasin-
dadir. Cogu olguda uygun tedaviden sonra disulk niiks oran-
larlyla semptomlarin diizelmesi beklenebilir. Tedaviyi yapan
hekimler, KKF i¢in endovaskiler ve kombine cerrahi-endovas-
kuler tedavi segeneklerinin farkinda olmali ve her hastaya 6zgi
uygun secenegdi segmelidirler.

Arastirma Destegi: Bu arastirma igin herhangi bir maddi destek alin-
mamigtir.

Veri Giivenligi ve Verilerin Sorgulanmasi: Karadeniz Teknik Univer-
sitesi Tip Fakultesi etik kurulundan 24237859-64 sayili etik kurul onayi
almistir.

Cikar Catismasi: Yazarlar arasinda herhangi bir ¢ikar catismasi yok-
tur.

YAZAR KATKILARI

Calismanin fikri veya tasarimi: MOB

Veri toplama: ARG

Veri analizi ve yorumlama: MOB

Makale taslaginin hazirlanmasi: MA

Makalenin kritik revizyonu: MOB

Diger (calisma denetimi, fonlar, materyal, vb...): UY

Tum yazarlar (MOB, MA, ARG, UY) sonuglari gézden gegirmis ve
makalenin son halini onaylamistir.
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