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OLGU SUNUMLARI

Indirekt Karotiko Kavernoz Fistiil: Olgu Sunumu

Olkan Toygar (%), Aysel Pelit (**), Osman Kizitkilig (¥¥*), Yonca Aydin Akova ( Hapaek )

OZET

Bu makalede sag gozde kizariklik, hafif proptozis ve goz i¢i basinci yiiksekligi saptanan ve
tinnutus yakinmasi olan 54 yagmdaki erkek olgu sunulmaktadir. Sikayeti olan sag goziinde gor-
me keskinligi "tam" diizeyindeydi. Sag gdzde hafif proptozis ve episkleral damarlarda genigle-
me meveuttu. Fundus muayenesinde optik disk normal goriiniimdeydi ve damarlada genisleme
ve kiviimlanma yoktu. Goz i¢i basincr ilk muayenede 20 mmHg olmasma kargin, daha sonraki
takiplerde 30 mmHg'a kadar yiikseldi. Sag gbziin oskiiltasyonunda {ifiriim duyulmadi. Orbital
MR tetkikinde sag globda orta derecede proptozis, retrobulber yagh doku miktarinda ve rektus
kas kalinliginda artis ve sagda superior oftalmik ven ¢apinda artig gbriildii. Dijital substraksiyon
anjiografi ile indirekt karotiko kaverndz fistiil tespit edilerek hastaya endovaskiiler embolizas-

yon uygulandi. Endovaskiiler tedavi sonrasinda hastadaki tiim yakmma ve bulgular geriledi.

Indirekt karotiko kaverndz fistiiliin nadir goriilen bir hastalik olmasi, bulgularin ¢ok giddetli
olmamas1 ve ayirici tanida oftalmoloji pratifinde ¢ok daha sik gdriilen hastaliklarla karigmas:
bu hastaligin tansi geciktirebilmektedir. Bu da intraserebral hemoraji gibi ciddi komplikas-
yonlara neden olabilmektedir. Bu nedenle bulgular ¢ok siddetli olmasa da kizank gbz, hafif
proptozis, goz ici basinc: yiiksekligi ve tinnitusu olan hastalarda indirekt karotiko kavernoz fis-
tiiliin akilda bulundurulmas: gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Indirekt karotiko kaverntz fistiil, dural karotiko kaverndz fistiil

SUMMARY
Indirect Carotid Cavernous Fistula: A Case Report

In this case report we present a 54 year old-sean with the symptoms of redness, proptosis
and elevated intraocular pressure on his right eye. He was also complaining from tinnitus. Visu-
al acuity was 20/20 on the right eye. He had mild proptosis and dilatation of episcleral vessels
on the right eye. Optic disc was normal and there was no enlarged or engorged venous vessels
on fundus examination of the right eye. Intraocular pressure of the right eye was 20 mmHg at
the first visit, and increased up to 30 mmHg during the follow-up period. There was no bruit on
auscuoltation of the right eye. Orbital MRI revealed modarate proptosis, thickening of rectus
muscle, increase amount of retrobulber fat and increase in diameter of superior ophthalmic vein.
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Digital substraction angiography revealed indirect carotid-cavernous fistula, and the patient un-
derwent an endovascular embolization. After the embolization all the symptoms and signs reg-

ressed,

This rare entity may sometimes be misdiagnosed or missed altogether which can cause se-
rious morbidity like intracerebral hemorrhage. Because of this, regardless of ostensible signs
and symptoms, indirect carotid cavernous fistula must always be in mind in a patient with red
eye, mild proptosis, elevated intraocular pressure and tinnitus.

Key Words: Indirect carotid cavernous fistula, dural carotid cavernous fistula.

GIRIS

Karotiko kavernsz fistiiller (KKF) cesitli sekillerde
simflandrilabilirler. Bu siuflamalar arasinda en yaygin
olam ve bilineni direkt ve indirekt olarak ikiye ayrilma-
sidir (1). Direkt karotiko-kavernéz fistiil, internal karo-
tid arterin kaverndz segmenti ile kavernéz siniis arasinda
travma veya anevrizma yiritlmasina sekonder olarak
olarak gelisen baglantidir. Kemozis, proptozis, gérme
azabmasi ve oftalmopleji ile karakterize klasik bir kinik
tabloya sahiptir (2,3,4), Indirekt KKF'de ise internal ka-
rotid arterin kaverntz segmenti saglamdir. Ancak inter-
nal veya eksternal karotid arterlerin dural (menenjial)
dallariyla kaverndz siniis arasinda patolojik baglantilar
mevcuttur. Genellikle spontan olarak gelisir. Ancak na-
diren travma, gebelik, siniizit, cerrahi ve kaverniz siniis
trombozuna sekonder olarak da ortaya ¢ikabilir (1), Et-
kilenen gozde kizariklik ve konjonktival damarlarda ge-
nisleme ile karakterizedir. Indirekt fistiillerde kan akimi
yavag oldugu icin klinik gériiniim direkt fistiillerde oldu-
Zu gibi giiriiltiili degildir. Ayrier taneda tiroid oftalmo-
pati, allerjik konjonktivit ve bakteriyel konjonktivit ile
karigabilmektedir.

Bu elgunun sunulmasindaki amag hem ayiric tani-
da oftalmoloji pratiginde ¢ok daha sik gériilen géz has-
taliklariyla karigabilmesi, hem de klinik seyrinin direkt
KKF'ler kadar belirgin olmamasi nedeniyle tanis konma-
sinda zaman zaman giigliikler gésterebilen ve gecikildigi
zaman bazi olgularda ciddi komplikasyonlara neden ola-
bilen indirekt (dural) KKF'in klinigini ve tedavi y&n-
temlerini tartigmaktir.

OLGU SUNUMU

Diabetik retinopati nedeniyle klinigimize sevk edi-
len 54 yagindaki erkek hastanin sa§ géziinde kizarikhk
ve hafif bilylime yakinmas: ile iizerinde ¢ok durmadig
tinnitus yakmmas: vardi. Bagka bir merkezde baglanan
ofloksazin ve diklofenak sodium'u bir haftadir kullanmis
ancak bir fayda gormemisti. 10 yildir bilinen DM nede-
niyle insiilin kullamyordu. Baska bir sistemik hastalik
Oykisit yoktu. Yapilan oftalmolojik muayenede sikayeti
olan sag gbzii tam diizeyinde, sol gozii ise 0.4 seviyesin-

de goriiyordu. Goz i¢i basmct aplanasyon tonometrisi ile
sag gbzde 20 mmHg, sol gozde ise 10 mmHg idi. Biyo-
mikroskopik muayenede saf gozde konjonktiva hipere-
mik, episkleral damartar belirgindi (Resim 1). Kornea
saydam, 8n kamara doZald:. Sol géz 6n segment bulgu-
lan ise dogal gériintimdeydi. Isik reaksivonlar her iki
gozde pozitifti ve renkli gérme testinde iki gozde de bir
anormallik saptanmadi. Yapilan fundus muayenesinde
saZ gbzde perimakular mikroanevrizmalar ve yiizeyel
retinal hemorajiler mevcuttu, Damar traselerinde bir
anormallik izlenmedi ve venlerde dilatasyon yoktu.
"¢/d" oram 0.5 idi. Sol gz arka kutupta ise yine perima-
kular mikroanevrizmalar, yiizeyel retinal hemorajiler ve
ncovaskiilarizasyon mevcuttu. Altta vitre ici hemoraji
mevcuttn. "c/d" orant 0.3 idi. Géz hareketleri her iki
gOzde her ybne serbestti ve "Hertel egzoftalmometre” ile
yapalan 8lgiim sa§ gozde 19 mm, sol gozde ise 12 mm
olup saj gbzdeki proptozis belirgindi. (Resim 2). Sag
gtz oskiiltasyonunda iifiirim duyulmadi. Hastaya proli-
feratif diabetik retinopati ve glokom siiphesi ile floresein
fundus anjiografisi ve bilgisayarli gérme alani (Hump-
hrey 30-2 threshold) tetkikleri yapildi. Ayrica KKF siip-
hesi ve retrobulber kitle olasilign nedeniyle orbital mag-
netik rezonans gorintileme (MR) tetkikleri istendi. Flo-
resein fundus anjiografisi sonucunda her iki gozde proli-
feratif diabetik retinopati saptanarak panretinal fotokoa-
giilasyon tedavisine baglandi. Bilgisayarl: gérme alanin-
da ise sag gdzde listte arkuat skotom ve absolii ve relatif
skotom alanlan tespit edildi. Alt nazalde izole absolu
skotom alani meveuttu. Gérme azh1 nedeniyle giiveni-
lirligi diigiik olan sol gz grme alaninda ise ¢ifi arkuat
skotoma gidis mevcuttu. Hastanin bu bulgular: bir glo-
kom hasarindan ¢ok diabetik retinopatiye bagh genel re-
tinal hassasiyette azalma olarak yorumlandr. Orbital MR
tetkikinde sag globda orta derecede proptozis, retrobul-
ber yagh doku miktannda ve rektus kas kalinhifinda ar-
tig ve sagda superior oftalmik ven ¢apinda arus goriildii.
Bu bulgularla KKF veya tiroid oftalmopati diigiiniildii.
Yapilan muayene ve tetkikler sonucunda hastada tiroid
patolojisi saptanmadi. Bu arada ilk gérillmesinden 2 haf-
ta sonra hastanin saf goziindeki géz ici basme: 30
mmHg'lt degerlere ¢ikti. Bunun {izerine hastaya topikal
antiglokomatéz ilaglar basland..



indirekt Karotiko Kavernoz Fistiil: Olgu Sunumu 439

Resim 1. Tedavi éncesinde sag gozde hiperemi ve episkleral damarlarda genisleme gariilmektedir

Hastanm bulgularimin KKF'ii diislindiirmesi, tiroid
oftalmopatinin ve retrobulber kitlenin ekarte edilmesi
nedeniyle hastaya digital substraksiyon anjiogafi yapil-
di. Anjiografide sagda eksternal karotis arter ve internal
karotis arter dural dallarinca beslenen indirekt (dural)

tipte KKF tespit edildi (Resim 3 a). Karg: elle 1 hafta sii-
reyle yapilan internal karotis arter kompresyonu ile kli-
nik diizelme goriilmeyen hastaya transvers yolla koil ile
KKF embolizasyonu yapildi (Resim 3 b). Postoperatif
ikinci giin yapilan muayenede konjonktiva hiperemisi-
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Resim 3a. Tedavi dncesi sag internal karotis
anjiografisinde dural tipte KKF goriilmektedir.

nin azaldigy, episkleralldama,r_ dilatasyonunun ortadan
kalkugy goriildit (Resim 4). Hastamun tinnitus sikayeti
gegmisti, Preoperatif ikili topikal antiglokomatéz ilagla
25 mmHg olan gz i¢i basinct 15 mmHg'a diismiigtii.
Topikal antiglokomatdz ilaglar kesildi. Yine preoperatif
20 mm olarak bulunan "Hertel egzoftalmometre” &lgii-
mii 16 mm'e diigmiigtii. Klinik oiarak da belirgin diizel-
me meveuttu (Resim 5).

TARTISMA

KKF'ler direkt ve mdlrekt clarak ikiye ayrilmasimn
diginda patogenezleri ve ar terlyel beslenme &zelliklerine
gore Barrow ve arkadaglan tarafindan da 4 gruba ayni-
muglardir (5). Tip A'da intérnal karotis arterin kavernsz
segmenti ile kavernsz siniis arasinda direkt baglanti var-
dir. Bu grup fistiiller direkt tipte KKF veya sadece KKF
olarak isimlendirilirler. Tip B fistiillerde kaverniz siniis
ile internal karotis arteiin-dural dallari arasinda, Tip
C'de kaverndz siniis ile eksternal karotis arterin dural
dallart arasinda, Tip D de 1se kavemoz siniis ile hem in-
ternat karotis arterin hem de ekstemal karotis arterin du-
ral daltan arasmda_baglantl vardir. Tip B;C ve D fistiil-
ler kaverndz siniisiin indirekt (dural) arteriovendz fistiil-
feridir. Bu simiflamaya gore olgumuz Tip D KXF olarak
degerlendirildi.

Indirekt KK¥'lerde klinik goriiniim direkt KKF'ler-
de fistiillerde oldugu gibi belirgin olmayabilir. Genellik-
le etkilenen gozde kizanklik, episkleral venlerde dilatas-
yon, hafif proptozis ve g6z igi basinecinda artis ile kendi-
ni gosterir. Bunlann diginda tinnitus da tabloya eslik
edebilir. Hatta tinnitusun nadiren baslangic semptomu

Resim 3b. Tedavi sonras: sag ana karotis
anjiografisinde fistiile ait dolum olmadi
goritlmektedir.

olarak goriildiigii olgular bildirilmistir (6, 7). Fundus
muayenesinde ipsilateral optik disk &idemi, retinal ven-
lerde dilatasyon ve intraretinal hemorajiler goriilebilir,
Olgumuzda ise optik disk ddemi ve retinal venlerde di-
latasyon mevecut olmayip her iki gzde diabetes mellitu-
sa sekonder intraretinal hemorajiler ve mikroanevrizma-
lar vardi. Indirekt fistiillerde etiyoloji hala tartigmaledur.
Konjenital arteriovendz malformasyon varlifinda tateral
sinfis trombozisinin bu duruma neden oldugu diisiiniil-
mektedir (1,7). Bir diger olasi mekanizma da mindr
travma ve hipertansiyonun neden olabilecefi spontan
yurtilmalardir (1,7). Bu olast mekanizmalar nedeniyle
orta ve ileri yag kadmnlar, hipertansifler, arteriosklerozis
ve kollajen doku hastalig1 olanlar indirekt KKF icin risk
grubunu olusturmaktadirlar (5). 54 yasindaki erkek ol-
gumuz ise bu risk gruplannin higbirisine girmiyordu.
Travma ykdisii ve hipertansiyonu yokiu, bilinen tek sis-
temik hastalig1 diabetes mellitustu:

Indirekt KKF'ler klinik &zellikleri nedeniyle tiroid
oftalmopati, allerjik konjonktivit ve enfeksiydz konjonk-
tivitle karigabilir. Bizim olgumuzda da bagka bir mer-
kezde hasta dncelikle bakteriyel konjonktivit olarak de-
gerlendirilmis ve kendisine topikal antibiyotik ve non-
steroid antiiflamatuar ilaclar baglanmigtir. Daha sonra
proliferatif diabetik retinopati nedeniyle klini§imize
sevk edilmis ve tarafimizdan KKF siiphesi ile orbital
MR tetkiki istenmigtir. Orbital MR sonucunda KKF igin
indirekt bulgular elde edilmis, ancak tanda tiroid oftal-
mopati de diiglinfilmiistiir, Yani hasta bir siire bakteriyel
konjonktivit olarak tedavi edilmis, daha sonra tiroid of-
talmopati ditsiiniilerek bir siire de endokrinoloji birimin-
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Resim 4. Tedavi sonrasin sa§ gézde hiperemi ve episkleral damarlarda geniglemenin ortadan kalkng goriilmektedir.
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ce takip edilmis, tiroid patolojisi de saptanmayinca digi-
tal substraksiyon anjiografi tetkiki uygulanmstir. Biitiin
bunlar hastalifin tarmsinin konmasint geciktirmektedir.
Indirekt KKF'lerde ise erken tani énem tagimakta olup,
tanmin gecikmesi durumunda serebral venlere retrograd

vendz drenaj olan olgularda %30-40'lara varan serebral
hemoraji gibi ciddi komplikasyonlar goriilebilmektedir
(8). Ayrica geg donemde tam konuldugu zaman karotis
arter kompresyonu ile konservatif tedavi olasihifi orta-
dan kalkmaktadir. Bu nedenle bu gibi olgularda indirekt
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KKF akilda bulundurulmali ve giiphe olustugunda ayiri-
c1 tamdaki difer hastaliklardan once indirekt KKF ekar-
te edilmelidir. Bu amagla fazla vakit kaybetmeden KKF
icin altin standart tani ydntemi olan digital substraksiyon
anjiografi tetkikinin oncehkh olarak uygulanmas: yararh
olacaktir.

indirekt fistiillerin bir kism tedavisiz olarak kendi-
lifinden kapanabilirler (2). Bu mubtemelen kavernsz si-
nits icerisindeki etkilenen bélgenin retrombozu- sonucu
olugur. KendiliZinden kapanmayan olgularda-1‘hafta bo-
yunca karg: elle hasta tarafindan yapilan karotis arter
kompresyonu ile konservatif olarak fistiiliin kapanma

olasiligt %30 olarak bildirilmektedir (9). Bu yontemle

kapanmayan olgularda ise transvensz yaklasimla fistiile
erigilerek embolizasyon yapilmaktadir (10,11), Endo-
vaskiiler tedavi fistiil tedavisinde kiir olusturan bir teda-
vi ybntemidir, Bizim olgumuzda da digital substraksi-
yon anjiografi ile tammnm konulmastnn ardindan karotis
arter kompresyonu denenml§, ancak kapanma olmayinca
transvers yolla KKF embol:zasyonu yapﬂarak kir sag-
lanmigtir, : ‘ :

Sonug olarak oftalmoloji pranomde nadir goriilen
ve tanida giiglilk gekilebilen indirekt KKF'iin; tek gézde
kizanklik, hafif proptozis, géz ici basinct yitksekligi ve
tinnitusu olan olgularda akilda bulundurulmas: gerek-
mektedir. '
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