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Fistuil Tedavisi
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Ozet

Amag: Dural karotiko-kaverndz siniis fistiilii (KKF) olan ve siiperior oftalmik ven (SOV) yaklagimi yoluyla kavernsz siniis
embolizasyonu yapilan 3 hastay: sunmak.

Gereg ve Yontem: Mart 2004 — Mart 2009 tarihleri arasinda SOV yoluyla tedavi edilen dural KKF’li 3 hastanin tibbi kayitlar: goz-
den gegirildi. Hasta yas1, cinsiyeti, oftalmik ve radyolojik muayene bulgulari, tedavi sonuglari, postoperatif komplikasyonlar ve izlem
siiresi kaydedildi. Cerrahi islem tiim hastalarda girisimsel radyoloji biriminde ve genel anestezi altinda yapildi. Ust gozkapagt kivrim
kesisiyle SOV’a ulagild: ve vene bir kaniila yerlegtirildi. Bu kaniila i¢inden ilerletilen mikrokateter yardimiyla kavernoz siniis metal sar-
mallarla embolize edildi.

Sonuglar: Ug hastanin da (3 kadin; hasta yaslar1 41, 68 ve 71 yil) Barrow tip D KKF'ii vardi. Bir hastanin bilateral KKF'ii vardi. Ug
hastanin da basarisiz bir girigimsel transvenoz yolla tedavi Gykiisii vardi. Iki hastada SOV yoluyla embolizasyon islemi basartyla tamam-
lands. Bilateral KKF olan bir hastada SOV ince ve kivrimliyd: ve damara kaniila yerlestirilemedi. Embolizasyonun basarili oldugu iki
hastada tiim oftalmik belirtiler diizeldi; 24 ve 22 aylik izlem siireleri i¢inde tekrarlamadi. Bunlardan birinde embolizasyondan sonra
iskemik serebrovakiiler atak ve orbital hematom gelisti. Bu komplikasyonlar kalici bir bozukluk birakmaksizin iyilesti.

Tartisma: Dural KKFlerde kavernsz siniis embolizasyonu, girisimsel damarici yollarla yapilamadiginda, SOV yaklagim1 yoluyla
yapilabilir. Bu iglem bazi olgularda SOV’un anatomik ozellikleri nedeniyle basariyla yapilamayabilir. Ameliyattan sonra orbital kana-
ma ve iskemik serebral atak gibi komplikasyonlar gelisebilir. (Turk J Ophthalmol 2011; 41: 325-9)

Anahtar Kelimeler: Karotiko-kavernoz fistiil, siiperior oftalmik ven, tedavi

Summary

Purpose: To present 3 patients who had a dural carotid-cavernous sinus fistula (CCF) and underwent cavernous sinus embolization
through superior ophthalmic vein (SOV) approach.

Material and Method: Medical records of 3 patients with dural CCF who were treated through SOV approach were reviewed.
Patient’s age, gender, ophthalmic and radiological findings, treatment results, postoperative complications and follow-up time were
recorded. Surgical procedure was performed in the interventional radiology unit and using general anesthesia. Through an eyelid crease
incision, the SOV was reached and cannulated. The cavernous sinus was embolized with metalic coils advanced through a microcatheter
placed into this cannula.

Results: All 3 patients (3 female, patient ages: 41, 68 and 71 years) had Barrow type D CCE. One patient had a bilateral CCE. All
patients had a history of unsuccessful treatment with interventional transvenous routes. The embolization procedure via the SOV was
successfully completed in 2 patients. In a patient with bilateral CCE, the SOV was thin and tortuous, and could not be cannulated. All
ophthalmic symptoms were improved in 2 patients with a successful embolization, and did not recur during the follow-up periods of
24 and 22 months. In one of these, an ischemic cerebrovascular event and orbital hematoma developed after the embolization. These
complications improved without leaving a permanent impairment.

Discussion: Cavernous sinus embolization can be performed through SOV approach, when it can not be done via the interventional
transvenous routes. This procedure may not be successfully performed in some cases because of the anatomical features of the SOV. After
the operation, complications such as orbital hemorrhage and cerebral ischemic attack may occur. (Turk J Ophthalmol 2011; 41: 325-9)
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Giris

Karotiko-kavernoz fistiiller (KKF) kavernoz siniis ile karotis
arteryel sistemi arasinda anormal baglantilardir. Kavernoz siniise
acilan arteryel damarin cegidine gore 4 gruba ayrilirlar (Barrow
stniflamast, tip A-D).! Dural KKF’ler (Barrow tip B-D) kavernoz
siniis duvarindaki meningeal arterlerin siniise agilmasina baglidir.
En sik olarak hem internal hem de eksternal karotis arterin (KA
ve EKA) meningeal dallarinin kavernoz sintise agildigs tip D KKF
goriiliir.2,3

Karotiko-kavernsz fistiil yiiksek arteryel basincin siiperior
oftalmik ven (SOV) araciligiyla orbitaya yansimasina neden olur.
Bunun sonucunda, orbital vendz gollenme belirtileri, vendz staz
retinopati, makiila 6demi, neovaskiiler glokom, optik néropati ve
kalici gorme kaybi gelisebilir.3-6 Seyrek olarak, kaverndz siniis
riiptiiriine bagli kafai¢i kanama ve ani 6liim meydana gelebilir.2.5,7

Dural KKFler kendiliginden kapanabilir, ancak hastalarin
cogunda tedaviye gerek duyulur. En sik bagvurulan yontem,
transvendz transfemoral yolla kaverndz siniisiin embolizasyonudur.
Bunun igin genellikle inferior petrozal siniis yolu tercih edilir.
Ancak hastalarin 6nemli bir kisminda bu yolla kavernsz siniise
ulasmak miimkiin olmaz. Bu durumda segeneklerden biri, SOV
yoluyla kavernoz siniise ulagilmasidir.8-10 Bu yazida, SOV yoluyla
kaverndz siniis embolizasyonu yapilan dural KKF’lii 3 hasta sunul-
maktadir. Bildigimiz kadariyla, Tiirkge literatiirde daha 6nce ben-
zer bir ¢aligma yayinlanmamistir.

Gerec ve Yontem

Mart 2004 — Mart 2009 tarihleri arasinda SOV yoluyla
kaverndz siniis embolizasyonu yapilan KKF'lii 3 hastanin dosyast
gozden gegirildi. Kaydedilen veriler yas, cinsiyet, yakinma, dykdi,
oftalmik ve radyolojik bulgular, dnceki tedavi dykiisii, kavernsz
sintis embolizasyonu sonuglar1 ve komplikasyonlar: ile izlem
stiresini igerdi.

Cerrahi Yontem

Tim hastalara cerrahi 6ncesinde besleyici arterin, fistiil
lokalizasyonunun ve vendz drenajin belirlenmesi amaciyla gift
tarafl1 karotis anjiografisi yapilds.

Kaverndz siniis embolizasyonu tiim hastalara girigimsel
radyoloji boliimiinde genel anestezi verildikten sonra uygulandi.
Gozkapagi kivrim kesisi yapildiktan sonra orbikiiler kas alt
disseksiyon ile orbital septuma ulagild. Orbital septum agildiktan
sonra orbitanin st i¢ kisminda yag dokusu icinde kiint
disseksiyonla SOV’in yeri bulundu. Venin horizontal segmentinde,
1 cm aralikla damar etrafina 2 adet 3,0 ipek dizgin siitiir
yerlestirildi. Venin icine 18 veya 20 Gauge anjioketlerle girildi ve
katater kaverndz sintis i¢ine kadar ilerletildi. Daha sonra distaldeki
ipek siitiir SOV igindeki kateter etrafinda diigiimlendi. Katater
icinden kontrast madde verilerek kataterin kavernoz siniis i¢inde
olup olmadig: kontrol edildi. Sonrasinda katater i¢inden metalik
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sarmallar ilerletilerek kaverndz sintis dolduruldu. Anjiografik
olarak kavernsz siniisiin karotisten gelen arteryel akimla dol-
madiZ1 gozlendikten sonra sarmal ile embolizasyon iglemine son
verildi. Anjioket ve kateter SOV iginden ¢ikartildi. Ven iki tarafin-
daki ipek siitiirlerle baglandi. Gozkapag kesisi 6.0 polipropilen ile
dikildi. Hastalara ameliyat sirasinda ve ameliyattan sonra 3 giin
stireyle heparinizasyon uyguland:.

Olgu 1

Altmig sekiz yaginda kadin hasta, 4 aydir her iki goziinde 6ne
¢tkma ve kizariklik olmasi ve cift gorme yakinmalariyla klin-
igimize bagvurdu (Sekil 1A). Hasta gozigi basinci artigt nedeniyle
verilen anti-glokomatz damlalart kullantyordu. Hasta yaklagik 15
yil 6nce bir karaciger kitlesi nedeniyle ameliyat olmugtu, baska bir
cerrahi, travma veya sistemik ilag kullanim1 dykdisii yoktu.

Goz muayenesinde, her iki gozde diffiiz konjonktival kizarik-
lik ve episkleral damarlarda kivrimlanma artigt gézlendi. Sol gozde
abdusens felcine bagli disa bakis kisitliligs vardi. Diizeltilmig
gorme keskinligi sag gozde 0,5, sol gozde 0,3 diizeyindeydi.
Gozigi basinglart sada 20 mmHg, solda 16 mmHg idi.
Fundoskopide bilateral optik disk siskinligi, yaygin retina ici
kanamalar, yumugak eksudalar, vendz kivrimlanma ve kalinlik
artigt gibi vendz staz retinopatisi bulgular: vardi.

Orbital Doppler ultrasonografide (US) sag ve sol SOV'de ters
yonde kan akimi izlendi. Cift tarafli karotis anjiografisinde, her iki
tarafta Barrow tip D KKF saptands; ancak SOV boyutlarinda belit-
gin bir genigleme yoktu. Anjiografiden sonra 5 giin siireyle klinik-

daki goriiniimii
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te yatan hastaya, diizenli olarak karotis masaji uygulandi, ancak
diizelme olmad:i. Anjiografiden 2 ay sonra, klinik bulgularinda
diizelme olmayan hastaya girigsimsel radyoloji iinitesinde, iki kez
femoral ve frontal ven yoluyla kaverndz siniis embolizasyonu
denendi, ancak bagarili olunamadi. flk bagvurusudan 6 ay sonra
hastanin her iki goziinde venéz staz retinopatiye bagli neovaskiiler
glokom gelisti ve bu nedenle panretinal fotokoagulasyon yapildi.
Buna ragmen hastanin gorme keskinlikleri sag gozde 0,1, sol
gozde 0,05’e diistii. Hasta tekrar damarici fistiil embolizasyonu
icin bagka bir merkeze yonlendirildi. Burada bir kez daha
denendigi halde, kavernoz siniiste anastomoz olusgturan vendz dal-
larin ince, ¢ok sayida ve kivrimli olmast nedeniyle embolizasyonun
basarilamadig bildirildi.

Bunun iistiine hastaya SOV yoluyla KKF embolizasyonu yapil-
masina karar verildi. Sag gozde yapilan iist kapak kivrim kesisi ve
yumugak doku diseksiyonuyla SOV’e ulagildi. Ancak damarin ince,
frajil ve kivrimli olmast nedeniyle, damar igine sokulan kateter
kavernoz sintise kadar ilerletilemedi ve cerrahi girigim basarisizlik-
la sonuglandi. Hastanin 64 aylik izlem siirecinde ge¢ donemde
orbital konjesyon belirtileri kendiliginden geriledi ($ekil 1B). Son
muayenede hastanin gorme keskinlikleri sagda 0,1, solda igik
persepsiyonu  diizeyindeydi. Doppler US'de her iki orbitada
SOV’in genisligi ve akim yonii normaldi.

Olgu 2

Kirkbir yaginda kadin hasta, 5 aydir sag gozde kizariklik ve sig-
lik yakinmalariyla bagvurdu. Herhangi bir sistemik hastalik veya
travma Oykiisii yoktu. Hastaliginin baglangicinda gegici bir stire
cift gorme ve sag goziinde disa bakamama yakinmasi olmustu.
Hasta yiiksek gozigi basinct nedeniyle 4 aydir antiglokomatiz gz
damlasi kullaniyordu. Gz muayenesinde sag tist gozkapaginda ve
konjonktivada damarlanma artis1 gozlendi (Sekil 2A). Sag g6z 6ne
dogru yer degistirmisti. Goz hareketlerinde kisitlilik yokeu.
Gorme keskinlikleri her iki gézde 1.0 diizeyindeydi. Gozigi basinct
sagda 18 mmHg, solda 16 mmHg’di. Fundus muayenesinde sag
gozde retinal vendz gollenme bulgulari vardi.

Hastanin daha 6nce yapilmig olan kranyal ve orbital manyetik
rezonans incelemelerinde sag orbitada SOV normalden genis
goriintiyordu. Orbital Doppler US sagda SOV’'de venz akimin
tersine dondiigiinii gosterdi. Karotis anjiografisinde, sag IKA ve
EKA ile sol IKA'nin dural dallart ile kaverndz siniis arasinda
Barrow tip D KKF saptandi. Tedavi igin, oncelikle girisimsel
radyoloji  biriminde transfemoral ve transpetrozal yolla
embolizasyon denendi, ancak petrozal siniisiin tikali olmasi
nedeniyle kaverndz siniise ulagilamadi. Fasyal ve angiiler ven
yoluyla girisim de basarisiz oldu. Ayrica, kargt petrozal siniis ve
kaverndz siniis yoluyla fistiiliin bulundugu taraftaki kavernsz
siniise girilmeye caligildi, ancak bagarilmadi. Bunun tizerine SOV
yoluyla KKF embolizasyonu planlandi. Girigsimsel radyoloji
tinitesinde SOV’e kateter yerlestirilerek kaverndz siniise ulagild: ve
metal sarmalla embolizasyon gerceklestirildi (Sekil 3 ve 4). Fistiil

kapandiktan sonra hastanin semptomlar: tiimiiyle geriledi (Sekil
2C ve 2D). Postoperatif 24 aylik izlemde herhangi bir sorun
gozlenmedi.

Olgu 3

Yetmisbir yaginda kadin hasta sag goziinde 6 aydir 6ne ¢ikma
ve kizariklik bagvurdu. Esansiyel
hipertansiyon ve diyabeti olan hastanin travma oykiisii yoktu. Goz

olmast yakinmasiyla
muayenesinde sag gozde proptozis ve episkleral damarlanma artigt
vardt (Sekil SA). Goz hareketlerinde kisitlilik yoktu. Gérme
keskinligi sag gozde 0,1, sol gozde 0,4 diizeyindeydi. Gozigi
basinglar: sagda 22 mmHg, solda 12 mmHg olarak &l¢iildii.
Fundus muayenesinde sag gozde vendz staz retinopatisi bulgular
vard.

Orbital Doppler US'de SOV’de tersine donmiis bir kan akimi
gozlendi. Karotis anjiografisinde her iki IKA ve EKA’dan beslenen
ve saf SOV’den bogalan Barrow Tip D KKF tanist kondu. Hastaya

Sekil 2. Sag KKF'li hastanin bagvuru (A ve B) ve son muayene (C ve D) sirasinda-
ki gériintimii

Sekil 3. Olgu 2. A. Ust gozkapagi cilt kiveimi kesisiyle SOV’in ortaya konmast.

B. Vene kaniila yerlestirilmesi. C. Kavernoz siniisiin metal sarmallarla doldurulduk-
tan sonra anjiyografik gériiniimii. D. Cilt kesisinin siitiirasyonu
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damarici yolla embolizasyon girisiminin bagarisiz olmasi nedeniyle
SOV yoluyla KKF embolizasyonu yapildi (Sekil 5B). Bu iglem
sirasinda teknik bir giiglitkle kargilagilmadi. Ancak postoperatif
birinci giinde, sol santral fasyal paralizi ve sol 6nkol hemiparezisi
ile kendini gosteren serebrovaskiiler iskemik atak geligti. Bir giin
sonra list gdzkapaginda ve periorbital bolgede hematom gelisti
(Sekil 5C). Kapak kivrim kesisi agilarak hematom bogaltildi.
Ameliyattan sonra 22 ay siireyle izlenen hastada KKF bulgulari ve
postoperatif komplikasyonlar diizeldi (Sekil 5D).

Tartigma

Karotiko-kavernoz fistiiller kafa travmasindan sonra veya
kendiliginden ortaya cikabilir. Barrow tip A KKFler IKA'in
direkt olarak kavernoz siniise acildif: yiiksek akiml: fistiillerdir,
geligir ve siklikla kafa travmasi sonucunda geligir ve direkt KKF
olarak da adlandirilirlar. Diger KKF'ler (tip B, C ve D) kavernoz
siniis duvarindaki meningeal arterlerin agilmasina baglidir ve dural
KKF veya indirekt KKF olarak da anilirlar!-3. Dural KKFler
genellikle diisiik akimli fistiillerdir, siklikla postmenapozal
aterosklerotik kadinlarda, kendiliginden ortaya gikarlar.4 Direkt

&

Sekil 4. Olgu 2. Dural KKF'a bagli genislemis SOV'in (ok isareti) kaverndz sinus
(yildiz igareti) embolizasyonundan onceki (A) ve sonraki (B) goriiniimii

Sekil 5. Olgu 3. A. Sag dural KKF'i hastanin bagvuru sirasindaki gériiniimii. B.
Kavernéz sinus embolizasyonu i¢in SOV’e kaniila yerlestirilmesi. C. Postoperatif
donemde gelisen orbital hematomun bosaltilmasi. D. Hastanin tedaviden 22 ay
sonraki goriiniimii

328

KKFlerden farkl: olarak, dural KKFli hastalarin ¢ogunda orbital
tifiirtim veya pulsatil proptozis yoktur.

Dural KKFlerin %17-30’u anjiyografiden sonra kendiligin-
den kapanabilir.34,11 Klinik belirtilerin siirdiigii hastalarda, en stk
bagvurulan tedavi yontemi, transvendz transfemoral yolla kavernsz
sintisiin  embolizasyonudur. Bu iglemde femoral venden bir
mikrokateterle girilir. Kateter kafaiginde internal jugular vene,
daha sonra inferior petrozal siniise ve oradan kavernoz sintise kadar
ilerletilir. Daha sonra bu kateter araciligiyla, kavernz sintisiin ici
metal sarmallar ve/veya sivi embolik maddelerle doldurulur.
Bunun sonucunda kaverndz siniis tiimiiyle trombiisle dolar,
arteryel sistemden kavernoz siniise ve dolayisiyla SOV’e ve orbitaya
dogru yiiksek kan akimi engellenir.

Hastalarin  %25-40'inda, anatomik yapist veya tromboze
olmasi nedeniyle, transfemoral kateterle inferior petrozal siniisten
gecilemez.2,12,13 Bu durumda kavernéz sintise erismek icin, alter-
natif olabilecek yollar pterigoid vensz pleksus, siiperior petrozal
sinus, fasyal ven ve SOV'i icerir. Siiperior oftalmik ven yoluyla
embolizasyon, ilk kez 1983’de Tress ve ark tarafindan 1 hastada
tamrnlanm1§t1r.8 Daha sonra, 1989'da Hanneken ve ark 4 hastay:
ayn1 yontemle tedavi etmistir. 10 Bu yontemde tist gozkapag kesisi
ve 6n orbitotomi yoluyla SOV ortaya konur. Venden sokulan ve
arkaya dogru ilerletilen bir kateterle kaverndz siniise girilir.
Kavernoz siniis kateter iginden ilerletilen embolizan maddelerle
doldurulur.

Klish ve ark dural KKFi hastalarda inferior petrozal siniis,
fasyal ven ve SOV yoluyla embolizasyon girisimlerinde, kavernsz
siniise erigim oranini sirastyla %60, %50 ve %100; bu girisimlerde
tam fisttl kapatilmasi oranini %78, %50 ve %80 olarak sap-
tamugtir.2  Meyers ve ark 101 dural KKFin %76’sinda inferior
petrozal siniis yoluyla kavernéz siniise ulagmugtir.13 Olgularin
%30’unda iki ya da daha fazla endovaskiiler yaklagim gerekmistir.
Bizim 3 hastamiz da SOV yoluyla embolizasyondan 6nce bir veya
iki kez bagarisiz bir femoral ven yoluyla embolizasyon girigimi
gecirmisti.

Oftalmoloji literatiiriindeki ilk 2 ¢alismada SOV yoluyla
embolizasyon yapilan toplam 14 hastanin 13’tinde teknik basari ve
klinik iyilesme saglanmistir.10,12° Bir hastada agir1 kanama
nedeniyle islem basarili olmamustir.12 Miller ve ark.14 KKF1i 12
hastada (2 direkt KKE 10 dural KKF) bagariyla SOV yoluyla
embolizasyon uygulamis ve 2 hastada postoperatif komplikasyon-
la kargilagmistir: bir hastada KKF tam kapanmamus ve ikincil bir
embolizasyon girisimi gerekmistir, diger hastada ise kalict bir
abdusens felci gelismistir. Gioulekas ve ark1> 5 hastada SOV yoluy-
la KKFii bagariyla tedavi ettiklerini bildirmektedir. Yakinda
yayinlanan bir calismada Wolfe ve ark.16 SOV’i saptanmasi ve
damara kateter yerlestirme islemlerini cerrahi mikroskop altinda
yapmis ve 10 hastadan 9'unda tam bir klinik iyilesme elde
etmigtir. Bir hastada, kateter SOV i¢inde ilerletilememistir.
Leibovitch ve arkadaglaril7 12 yillik bir dénemde, KKF1i 91 has-
tadan 25’inde SOVyoluyla embolizasyon girisiminde bulunmus,
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ancak 6 hastada teknik giicliikler yiiziinden bagarisiz olmustur.
Yazarlar 5 hastada SOV’in kiigiik, kivrimli, frajil veya tromboze
olmas: nedeniyle veya siirekli kanama nedeniyle vene kateter
yetlestirememis, 1 hastada orbitada venin yerini bulamamistir.
Geniglemis SOV'de arteryal taraftan gelen yiiksek hacimli bir kan
akimt bulundugu i¢in KKF1i hastalarda SOV’in yanlislikla
delinmesi siddetli bir orbital kanamaya neden olabilir.

Klink ve ark!8 3 hastadan 1’inde SOV’e mikrokateter
yerlestirememistir. Gupta ve arkadaglarininl® SOV’e kateter
yetlestiremedigi ve damari bagladiklari dural KKFlii bir hastada
ameliyattan sonra agirt orbital konjesyon, proptozis ve neovaskiiler
glokoma bagli kalict gorme kayb: gelismistir. Biz de 3
hastamizdan 2’sinde ameliyat sirasinda ve daha sonra sorunlarla
kargilagtik: bir hastada ince ve agiri kiveimli olmasi nedeniyle,
SOV'den kateteri ilerletemedik; diger hastada ameliyattan sonra
gecici bir serebral iskemik atak ve orbital kanama geligti. Bu
hastada iskemik atagin karotis arterlerinden yapilan kontrol
anjiyografi sirasinda, damari¢i maniiplasyonlara bagli bir plak
embolisinden kaynaklanabilecegi diisiiniildii. Bu nedenle
koruyucu heparin tedavisine ameliyattan sonra 3 giin boyunca
devam edildi. Orbital kanama komplikasyonu muhtemelen
heparin tedavisine bagliydi.

Karotiko-kavernoz fistiiliin sadece damarici yollarla tedavi
SOV yoluyla
embolizasyonu bagarili bir tedavi segenegi olabilir. Bu ydntem

edilemedigi hastalarda, kavernéz  siniis
kavernoz siniise kolay ve dogrudan erisim imkani sunar, klinik
basar1 orani gorece yiiksektir. Bununla birlikte, bazi hastalarda
teknik bagarisizlik ve ciddi komplikasyonlarla kargilagilmas:
olasidir.

Az sayida hastada damari¢i ve SOV yoluyla dural KKFyi
tedavi etmek miimkiin olmayabilir. Bu durumda, siiperior orbital
fisstirden direkt olarak kavernoz siniis igine igne sokulmasi, kafaici
cerrahiyle kavendz sintise ulagilmasi ve siniise dogrudan gozlem
altinda kaniila yerlegtirilmesi ve sterotaktik radyoterapi gibi tedavi

seceneklerine bagvurulabilir.20-22
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