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Dural Arterioveno6z Fistul

Dural arteriovenoz fistiil (DAVF) nadir ola-
rak goriilen, dura mater iginde dural arterler ve
venoz sistem arasinda olusan arteriovendz sant
olarak tanimlanir. DAVF’ lerde nidus yoktur.
Kafa travmasi, gegirilmis enfeksiyon, vendz si-
niis trombozu gibi farkli etyolojiler bildirilmekle
birlikte bircok olguda etyoloji kesin olarak bi-
linmemektedir. Dural arteriovendz fistiiller tiim
intrakraniyal arteriovendz santlarm %10-15’1lik
boliimiinii olustururlar [1]. Fistiil yerlesimi du-
ral siniisler veya dural venlerin duvarindadir. Bu
lezyonlar genellikle major dural siniis (kavernoz
siniis, siiperior sagital siniis veya transvers-sig-
moid siniis) duvarlarinda yerlesir [2]. Fistiillerin
yerlesimi %50 hastada transvers siniis, %16 has-
tada kavernoz siniis, %12 hastada tentoryum ve
%8 hastada superior sagittal siniistiir [3]. Ekster-
nal karotis arter (ECA) ve internal karotis arte-
rin (ICA), vertebral arterlerin dural dallar1 veya
daha nadiren kortikal dallarla beslenme goste-
rirler. Dural AVF’ ler drenaj tiplerine gore si-

niflandirilirlar. Djindjian ve Merland tarafindan
yapilan, Cognard tarafindan revize edilen simf-
lama Tablo 1’de verilmistir [3, 4]. Geibprasert
ve arkadaglari tarafindan onerilen, epidural me-
safeyi kriter alan bir yeni siniflama bulunmakla
birlikte ¢cok gecerlilik kazanmamustir |3, 5.
DAVF’lerde tedaviye klinik bulgular, pre-
zentasyon ve fistiilin anatomik &zelliklerine
gore karar verilir. Klinik bulgular benign ve
malign bulgular olarak 2 grupta incelenir. Be-
nign bulgular; pulsatil iifiiriim, orbital konjes-
yon, kranial sinir paralizisi, kronik basagrisi
ve asemptomatik fistiil varligidir. Malign bul-
gular; intrakraniyal kanama (subaraknoid ka-
nama, subdural hematom, intraserebral hema-
tom), nonhemorajik odaksal norolojik defisit,
demans, papilddem ve exitustur |3, 6-10].
Intrakraniyal kanama DAVF’lerle ilgili en
o6nemli komplikasyonlardan birisidir. Fistiiliin
evresi arttikca kanama riski artmaktadir [11].
Ik kanamada mortalite orant %20-30, ilk ka-
nama sonrasi 2 hafta i¢inde tekrar kanama riski
ise %35 diizeyindedir [12-14]. Yillik kanama
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Tablo 1: DAVF'lerde Cognard siniflamasi

Tip | Antegrad akimla dural sinse drenaj

Tip lla Retrograd akimla dural sinise drenaj

Tip Ilb Antegrad akim ve kortikal vene refli
ile dural sintse drenaj

Tip lla+b  Retrograd akim ve kortikal vendz
refld ile dural sintse drenaj

Tip Ill Sadece kortikal vene drenaj (reflt)

Tip IV Tip lll fisttlde ektatik kortikal ven
varligi

TipV Perimeduller ven6z pleksusa vendz

drenaj

riski asemptomatik DAVF’ lerde %1,4 iken
semptomatiklerde ayni risk %19°dur [3]. Bel-
li bolgelerde yerlesen fistiillerde kanama daha
sik goriilmektedir. Anterior kranial fossa AVF’
lerinin %62’si, tentoryum lezyonlarinin %581,
torkula yerlesimli lezyonlarin %44°{ ve trans-
vers sinils yerlesimli lezyonlarin %24’ kana-
ma ile ortaya ¢ikmaktadir [3, 15].

Tedavi Yontemleri

Tedavisiz takip, 6zellikle asemptomatik ve
ileri yastaki olgularin lezyonlarinda yapilir.
Cognard tip 1’de fistiil sadece antegrad akim
gosteren dural siniis iizerindedir ve kortikal
reflii izlenmemektedir. Bu DAVF’lerin tedavi-
sinde konservatif kalinirken tinnitus, bas agris
gibi bulgulardan dolay1 giinliik hayatini siirdiir-
mekte zorluk ¢eken hastalar tedavi edilebilirler.
Cognard tip 2 DAVF’lerde kortikal venoz reflii
mevcut olup kortikal vendz reflii kanama igin
en Onemli risk faktorii oldugundan tedavi et-
mek gerekir [16, 17].

DAVF i¢in baglica tedavi yontemi endovas-
kiiler embolizasyon olup cerrahi tedavi ve rad-
yocerrahi daha az uygulanan tedavi yontem-
leridir. Gerekli olgularda endovaskiiler tedavi
cerrahi veya radyocerrahi ile kombine edile-
bilir. Transarteriyel ve/veya transvendz yolla
yapilan s1vi embolizan ajan enjeksiyonu ile fis-
tiiltin tamamen kapatilmas1 ve vendz drenajin
en azindan tedavinin bir asamasina kadar ko-

Dural Arteriovenéz Fisttillerde Endovaskdiler Tedavi
.

runmasi ve tam embolizasyon i¢in bir dereceye
kadar kapatilmasi hedeflenir.

Endovaskiiler tedavi secenekleri kompres-
yon, transarteriyel-transvendz yollarla emboli-
zasyon, nadiren kullanilan burr-hole ile dogru-
dan erisimle embolizasyon seklinde yapilir.

Dural AVF’lerin tedaviden 6nce mutlaka ir-
delenmesi ve anlasilmasi gereken ozellikleri
vardir. Bunlar; fistiil besleyicileri, fistiiliin yer-
lesimi ve drenaji saglayan venlerin hangileri
oldugu, okliide siniis ya da major kortikal ven
varligidir [6].

Kompresyonla tedavi ozellikle karotikoka-
vernoz fistiill (KKF) gibi yavas akiml fistiil-
lerde etkin olan bir yontemdir. Submandibuler
bolgede fistiilii besleyen arter ve ayni taraf ju-
guler ven kargi taraf elle, saatte 4-6 defa kom-
prese edilir. Otururken ve sadece karsi taraf el
kullanilarak kompresyon yapilmalidir. Komp-
resyon yapilan tarafta serebral iskemi olmasi
durumunda kompresyonu yapan el giigsiiz ka-
lacagindan kompresyon otomatik olarak sonla-
nacaktir, bu nedenle karsi taraf elle ve hastanin
kendisinin kompresyon yapmasi ¢ok dnemlidir.
Diisiik debili lezyonlarda sadece kompresyo-
nun kiiratif etkinligi %22-30 diizeyindedir.

Farkli embolik materyaller kullanilarak ya-
pilan transvendz ve transarteriyel embolizas-
yonun DAVF tedavisinde etkili oldugu gos-
terilmistir [ 16, 17]. Endovaskiiler tedavide en
o6nemli nokta fistiil zonuna distal siiperselektif
mikrokataterizasyonla ulasilmasi, fistiiliin he-
men sonrasinda en proksimal noktada venoz
¢ikisin kapatilmasidir [16, 18].

Partikiil embolizasyonu nadiren kiir sagla-
yan, genellikle gegici iyilesme saglayan bir
tedavi yontemi olup diger embolizasyon yon-
temlerine yardimei olarak kullanilir.

Koil ile embolizasyon sadece siniisii kapat-
mak gereken durumlarda, kontrollii emboli-
zasyon saglayan transvendz yolla yapilan bir
yontemdir. Kapatilan major kortikal bir ven
ya da dural siniisiin sadece fistiil tarafindan
kullanildigindan ve normal beyin dokusunun
drenajina katkis1 olmadigindan emin olunma-
lidir. Labbe veni gibi dogrudan siniise agilan
biiyilik venlerin de kapatilan segmentle iliskisi
mutlaka birden fazla projeksiyonda degerlen-
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dirilmelidir. Aksi halde ilgili ven veya siniisiin
drenaj bolgesinde vendz iskemi veya hemoraji
kacinilmazdir. Etkili embolizasyonu saglaya-
cak en kisa segmentin kapatilmasi, 6zellikle alt
kranial sinir hasar1 gibi olas1 komplikasyonlari
onlemede en etkili faktordiir.

Embolizasyonda kullanilan temel sivi embo-
lizan ajanlar N-Butil siyanoakrilat (N-BCA) tii-
revleri ve dimetilsiilfoksit (DMSO) tabanli em-
bolizan ajanlardir. AVM’lerde kullanildigi gibi
her iki yontem tek basina veya gereken olgularda
kombine olarak kullanilabilir. Yiiksek debili hiz-
11 fistiillerde siyanoakrilat tiirevleri ile daha ba-
saril1 ve venoz tarafa zarar vermeksizin emboli-
zasyon yapilmasi miimkiindiir. Onyx (Medtronic
Neurovascular, Irvine, CA, USA) intrakranial
embolizasyon i¢in diinyada en yaygin kullanilan
DMSO tabanli embolik ajan olup nonadheziv
bir ajandir. Squid de Onyx’in esdegeri (BALT
Montmorency Fransa) bir embolizan ajandir.
Tantalyum partkiilleri ile radyoopak hale getiril-
mistir. Kan ile temasa gectikten sonra katman
katman vaskiiler yap1 iginde yavasca biriktigi
i¢in daha kontrollii ve uzun enjeksiyona izin ver-
mektedir [19]. Yeni gelistirilen bir diger DMSO
tabanli s1v1 embolizan ajan PHIL (Precipitating
Hydrophilic Injectable Liquid) de Onyx gibi
arteriovendz malformasyonlar ve DAVF’lerde
kullanilmaya baglanmistir. PHIL (Micro Venti-
on), DMSO tabanli bir embolik ajan olup iodine
ile radyoopak hale getirilmigstir. PHIL vaskiiler
yapilar i¢inde blok halinde ilerler ve daha hizl
tikag olusturur. Tantalyum icermediginden daha
kiictik ¢aptaki damarlara penetrasyonu daha iyi-
dir ve embolizasyon bilgisayarli tomografide
daha az metalik artefakt olusturur. Ayrica Onyx
fazla miktarda kullamldiginda enjeksiyon sira-
sinda kendini saklarken PHIL’in kendini sak-
lama o6zelligi daha azdir [20-22]. Onyx ya da
PHIL’in yavas enjeksiyonu fistiiliin venoz tara-
fina ilerlemesine ve etraftaki arteriyel besleyici-
lerin retrograd okliizyonuna imkan saglar [23].

Transvendz tedavi fistiil besleyicilerinin in-
ternal karotis arter veya vertebral arterden ¢i-
kan dallar oldugu, ekstrakraniyal-intrakraniyal
anastomozlarin oldugu ve kranial sinir hasari
riski bulunan giivenli embolizasyonun yapila-
madig1 olgularda tercih edilmelidir [6]. Trans-

vendz tedavide normal venlerin kapatilmamasi
en dikkat edilmesi gereken konudur [6, 10, 24].

Transarteriyel embolizasyon, venoz erisimin
mimkiin olmadigi olgularda ve yiiksek debi-
li fistiillerde ilk tercih edilecek embolizasyon
yontemidir. Fistiil noktasinin emniyetli embo-
lizasyonu ile yeni vendz drenaj gelismesi riski
cok diisiik olmaktadir. Fonksiyon gdren sinii-
siin kapatilmamasi, transvendz tedavide supe-
rior petrdz siniis kateterizasyona sekonder ab-
ducens paralizisi gelismesi riskinin olmamasi
onemli bir avantajlaridir [3, 6, 25].

Transarteriyel embolizasyonda hedeflenmesi
gereken, mikrokateterin ilerletilebilmesine izin
verecek genislikte ve seyirde olan besleyici ar-
ter olmalidir. Kranial sinirleri besleyen arterle-
rin embolizasyonu kranial sinir hasarina neden
olabilir. Trigeminal ve fasiyal siniri besleyen
orta meningeal arterin petroz dali 6zellikle ko-
runmas1 gereken bir dal olarak 6neme sahiptir
[3, 26].

Transarteriyel embolizasyonda sivi embo-
lizan ajan enjeksiyonunun standart kontrol
yontemi, yavas enjeksiyonla kateter ucunda
bir miktar reflii olusturup kisa bir tika¢ halinde
katilasmasin1 beklemektir. Daha sonra fistiile
dogru antegrad sivi embolizan ajan hareketi
saglanir. Fistiilii besleyen arterin asir1 tortiioz
seyrettigi durumlarda, oOzellikle transossedz
seyreden dallarda mikrokateter fistiilin ¢ok
proksimalinde kalabilir. Ayrica 6nemli yapi-
lar1 besleyen ve embolizasyondan korunmasi
gereken arterlere yakin yerlerde sivi embolizan
ajanlarin enjeksiyon sirasinda tikag olusturmak
icin yeterli giivenli reflii mesafesi olmayabilir.
Bu durumlarda besleyici arter ¢apt da yeterliy-
se yeni gelistirilen DMSO uyumlu ¢ift limenli
balonlar (Scepter (MicroVention, Tustin, CA,
USA), Ascent (Micrus Endovascular, San Jose,
CA, USA) , Eclips/Copernic 2L (Balt, Mont-
morency, France) besleyici artere yerlestirilip
stvi embolizan ajan enjeksiyonu yapilabilir
[19,23]. Sisirilen balon ile “kars1 basing” olus-
turarak sivi embolizan ajanin fistiil noktasina
daha iyi penetrasyonu saglanir [17, 23, 27-29].

DAVF’de beyin vendz drenajina katkis1 ol-
mayan nonfonksiyone dural siniisiin endovas-
kiiler tedavi sirasinda kapatilmasi beyin pa-




renkiminde hasara yol agmazken, anjiogenetik
faktorlerin aktive olmastyla komsu dural siniis
segmentinde yeni DAVF gelisiminin yiiksek
oldugu bildirilmistir [30]. Ayrica fonksiyone
dural siniisiin kapatilmasi ise beyin parenki-
minde vendz drenajini bozacagindan vendz
enfarkt ve kanamaya yol agabilir [31]. Daha
onceki tedavi yaklasimlarinda DAVF fistiiliin
etkiledigi siniis okliide edilirdi. Giiniimiizde
dural siniisler a¢ik tutulmaya calisilmaktadir.
Bu nedenle siniise yerlestirilen siniis balonuy-
la (Copernic RC [Balt, Montmorency, Fran-
ce]) siniis korunurken transarteriyel yontemle
s1vi embolizan enjeksiyonuyla fistiil kapatilir.
Boylece siniis korunabilir ve kortikal venoz
¢ikisin da devamliligina imkan verilir [32].
Ayrica intrasinlis balonla siniis korunurken
aynt anda balon destekli transarteriyel sivi
embolizan ajan enjeksiyonu fistiile katkisi
olan ve ulagilmasi miimkiin olmayan menin-
geal dallara daha iyi penetrasyon saglar [31].
Transvendz balon korumanin eslik ettigi balon
destekli transarteriyel embolizasyon kombine
yontemi (Resim 1) ilk kez 2009 yilinda yapil-
mustir [17]. Daha sonrasinda bir ¢ok ¢alisma
ile bu kombine yontem kompleks olgularda
uygulanmistir [16, 32-34].

Embolizasyon sirasinda ve sonrasinda ka-
¢iilmas1 gereken en Onemli hususlar; bes-
leyicilerin proksimal okliizyonu, vendz yeni
drenaja (rerouting) neden olunmasi ve yanlis
ven se¢imidir. Embolizasyonda hedef fistiiliin
tamamen devre disi kalmasi ve fistiil noktasinin
embolizasyonudur, Fistiiliin parsiyel embolize
edildigi her durumda fistiiliin tekrar agilacagi,
yeni besleyiciler gelisecegi ve kanama riskinin
azalmayacagy, fistiiliin drenaj veninin embolize
edildigi durumlarda kanama riskinin daha da
artacag akilda tutulmalidir.

Karotikokavernoz Fistiiller

Kaverndz siniis yerlesimli dural AVF’ler kli-
nik bulgularn ¢esitliligi ve tedavi yontemleri-
nin farklilif1 nedeniyle ayrica ele alinmalidir.
Dural KKF’ler ikinci en sik goriilen DAVE dir.
KKF’lerde besleyen artere gore yapilan smif-
lama Tablo 2’de verilmistir [6, 35]. Direkt tip
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KKF’lerde arterle-siniis arasinda dogrudan bir
baglant1 bulunmaktadir; bu fistiiller hemen her
zaman yiiksek debili fistiillerdir. Genellikle ar-
ter duvarinda travma ile olusan tek delik veya
bazen kavern6z segmentteki anevrizmanin riip-
tiirii ile olusurlar. Indirekt KKF’ler dural tip fis-
tilller olarak da adlandirilir, bu fistiillerde ICA,
ECA veya her ikisinin dural dallar ile siniis
arasinda fistiil vardir ve fistiil genellikle diisiik
debilidir [36, 37]. Dural KKF’ler siklikla yash
kadinlarda goriiliirken sebebi bilinmemektedir
[38-41].

Semptomlar fistiiliin yerlesimine, biiyiiklii-
gline ve vendz drenaj paternine gore degisir.
Posteriora drenajli fistiiller asemptomatik ola-
bilir ya da kranial ndropati ile ortaya ¢ikabilir.
Anteriora drenaji bulunan fistiillerde hemen
her zaman g6z bulgular1 goriilmektedir. Goz
bulgulan kemozis, goz kapaginda sislik, prop-
tozis ya da abducens paralizisine bagli diplopi-
dir [72, 73]. GOz bulgular1 genellikle tek tarafli,
nadiren de iki taraflidir. Tek tarafl: fistiilde bi-
lateral g6z bulgularinin varlig: genellikle korti-
kal venoz drenaj varligina baghdir [36, 42, 43].
Venoz ektazinin eslik ettigi KKF’lerde kanama
riski yliksektir [44].

Ciddi g6z bulgusu olanlar da dahil olmak
iizere tiim dural KKF’lerin %20-50’si kendili-
ginden kapanabilir, bu nedenle bu siireci hiz-
landiran kompresyonla tedavi ¢ok Onemlidir
[36].

Direkt fistiil tedavisinde ama¢ ICA ve ka-
verndz siniis arasindaki baglantiy1 kapatirken
ICAnin patent kalmasim saglamaktir. Direkt
fistiillerin tedavisinin tama yakin boliimii tran-
sarteriyel yolla tedavi edilir. Tedavide damarin
korunmasina yonelik fistiil traktinin koil veya

Tablo 2: KKF'lerde Barrow siniflamasi

Barrow tip A  Direkt fistul

Barrow tip B Indirekt fistl, ICA tarafindan
beslenme

Barrow tip C indirekt fistll, ECA tarafindan
beslenme

Barrow tip D indirekt fistiil, ICA ve ECA

tarafindan beslenme
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balonla embolizasyonu, damarin kaplh stentle
onarimi veya damarin kapatilmasi miimkiindiir
[36, 45].

Dural tip KKF’lerin biiylik boliimiinde tedavi
transvendz olarak fistiil bolgesine erisildikten
sonra koil gibi embolizan ajanlarla yapilir (Re-
sim 2). Embolizan ajan olarak N-BCA tiirevleri
de kullanilabilir, ancak enflamasyona neden ol-
masi kullanimini kisitlayan énemli bir faktordiir.
DMSO tabanli ajanlar ayn1 amagla kullanilabilir.
Kavernoz sintise erisimin ipsilateral petroz siniis

Resim 1. A-H. Sag transvers sini-
se yerlesmis DAVF bulunan 33
yasinda bayan hasta. Sol ECA
enjeksiyonunda lateral (A) ve
AP (B) projeksiyonlarda cift ok
sol transvers sinUst, kalin ok
oksipital arteri ve cizgili ok fis-
talu gostermektedir. Oblik (C)
projeksiyonda cizgili ok trans-
ver sinuse yerlestirilen DMSO
tabanh intrasinis balonunu
(Copernic), tek ok ise oksipital
artere yerlestirilen intraarteri-

yoluyla yapilamadig1 olgularda kontrlateral yol
kullanilarak interkavernéz baglantilar kullani-
larak fistiil bolgesine erisim miimkiin olur. Cok
nadiren fasiyal ven {izerinden oftalmik venler
yoluyla, ya da oftalmik venin perkiitan veya
cerrahi erisimi gerekebilir [36, 37, 43, 46, 47].
Transvendz KKF tedavisinden sonra komplikas-
yon genellikle goriilmezken kranial sinir parali-
zisi nadiren koétiilesebilir. Bu da kaverndz siniis
trombozu, koilin kitle etkisi ya da kateterizasyon
sirasinda sinir hasarinin gelismesine bagl olabi-

yel DMSO tabanl cift lumenli balonu (Eclips) gostermektedir. (D) Balonlar sisirildikten sonra PHIL
(cift ok) enjeksiyonu yapildi. Kontrol amacl yapilan sol ECA enjeksiyonunda lateral (E) ve AP (F)
projeksiyonlarda fistiliin tamamen embolize edildigi ve sol transvers sintstin tedavi dncesi (G) gibi

tedavi sonrasinda (H) da patent kaldigi gérulda.



Dural Arteriovenéz Fisttillerde Endovaskdiler Tedavi

:'-.' s F 4

I e

Resim 2. A-F Sagda dural KKF bulunan 55 yasinda bayan hasta. Sag iCA enjeksiyonunda lateral (A)
projeksiyonda ve karsi taraf iCA enjeksiyonunda (B) interkavernéz baglantiyla, sag ECA enjeksi-
yonunda lateral (C) ve AP (D) projeksiyonlarda orta meningeal arterden de dolus gosteren KKF.
Transveno6z yolla sag kavern6z sinse erisim saglandiktan sonra KKF’ ye ait tim komponentlerin (E;
siyah ok: stperior orbital ven, kalin ok: inferior petrozal sinus, cift yonlu ok: interkavern6z baglanti)
koiller ile embolizasyonu. Yapilan kontrol sag ICA enjeksiyonunda lateral (F) projeksiyonda KKF’ ye

ait dolus saptanmadi.

lecegi bildirilmekle beraber kesin etyoloji bilin-
memektedir [48]. Ayrica zeminde Ehlers-Danlos
sendromu gibi ciddi bag doku hastali1 olanlar-
da girisimin kendisine 6zgii riskleri bulunmak-
tadir [43].

Galen Ven Anevrizmalari

Galen ven anevrizmatik malformasyonlari
konjenital arterivendz sant olarak tanimlana-
bilir ve {igiincii ventrikiiliin tela koroideasi-
na santralizedir [49]. Tiim pediatrik vaskiiler
malformasyonlarin %30’unu ve tiim pediatrik
anomalilerin %1°ni olusturmaktadir. Galen
veninin prekiirsorii olan Markowski’nin me-
dian prozensefalik veni (MPV) ile arteriyel
dolasim arasinda sant bulunmaktadir [50-52].
Gergekte bu ven Galen veninin prekiirsorii ol-
dugundan isimlendirmede bir yanlig kullanim
olmakla birlikte bu kullanim yayginlik kazan-

mistir [50, 53, 54]. MPV aberan falsin siniise
ve falsin siniis araciliiyla da siiperior sagital
siniise drene olur siniis rektus genellikle yok-
tur [49].

Lasjaunias ve ark.[55] bu malformasyonu 2
ana gruba ayirmislardir. Birinci tipte Galen ve-
nine drene olan ger¢ek bir AVM bulunur. Di-
ger tip gergek bir fistiil olup bunun koroidal ve
mural olmak {izere 2 tiirii bulunmaktadir. Mu-
ral tipte Markowski’nin prozensefalik veninin
duvarinda bir veya birden fazla fistiil deligi bu-
lunur. Koroidal tipte ise koroidal besleyiciler-
den olusan bir arteriyal ag yapi ile ven arasinda
fistiil vardir [49, 50].

Yiiksek debiye bagh kalp yetmezligi, vendz
konjesyon ve intrakraniyal vendz hipertan-
siyon gelisebilir. Venoz konjesyonun sonucu
olarak beyin parankiminde kayip (eriyen be-
yin), kalsifikasyon gelisimi, subependimal
atrofi ve epilepsi goriilebilir [42, 50, 51, 56].



80

Nacar Dogan ve Kizilkilic

Resim 3. A-l. Koroidal tipte Galen ven malformasyonu bulunan 8 aylik bebek. Sol iCA’ dan yapilan
enjeksiyonda lateral (A) ve sol vertebral arterden yapilan enjeksiyonda lateral (B) projeksiyonlarda

fistul delikleri (siyah ok) gosterilen Galen ven malformasyonu.

iICA’ dan mikrokateter ile fistul

noktasina ulasildiktan sonra ytksek yogunluklu N-BCA enjeksiyonuyla (C, D) fistil embolize edildi.
Tedavi sonrasi yapilan sol iCA enjeksiyon lateral (E) projeksiyonda fistiliin tamamen kapandiginin
goOrulmesi Gzerine yapilan kontrol bilgisayarli tomografide (F) N-BCA’ a ait artefakt izlenmekte olup
kanama saptanmadi. Tedavi sonrasi 2 ayda (G), 4 ayda (H) ve 2 yilda (I) alinan kontrol MR incelem-
elerde vendz kesenin tromboze sekonder énce boyut artisi ve daha sonrasinda belirgin derecede

regresyonu goralda.

Vendz kesenin kompresyonuna sekonder
obstriiktif hidrosefali veya BOS emilim bo-
zukluguna bagli komunikan hidrosefali go-
rilebilir. Obstriiktif hidrosefalide ventrikiiler
sant uygulamasi yararli olurken ven6z absorp-
siyon bozukluguna sekonder olan tipte kotii-

lesmeye neden olabilir [49, 50].

Tibbi Tedavi

Prenatal tan1 konulan Galen ven malformas-
yonlu olgularda, bu malformasyonun tedavisi
miimkiin oldugundan gebeligin sonlandiriima-
s1 gerekmez. Intrauterin ciddi kalp yetmezligi,
beyin gelisiminde hasar saptanan olgularda

EGiTiCi
NOKTA



gebelik sonlandirilabilir ya da dogum sonrasi
cok hizli tedavi planlanir [50, 55]. Amag kalp
yetmezligi gelisimini 6nlemek, endovaskiiler
girigsimle tedavinin daha giivenle yapilabilecegi
asamaya kadar bebegin bliylimesini saglamak-
tir. Akimi azaltmak amactyla ditiretikler, inot-
rop ajanlar ve vazodilatatorler kullanilir [50].

Endovaskiiler Tedavi

Endovaskiiler tedavi 4-5 aylik asamada
(Resim 3) yapildiginda tedavi riski en diisiik ve
sonrasindaki beyin gelisimi normal olabilmek-
tedir [50, 57]. Yenidoganlarda tibbi tedavi ile
kalp yetmezliginin kontrol edilemedigi durum-
larda acil endovaskiiler tedavi yapilabilir. Ciddi
kardiyojenik soku olan, ¢oklu organ yetmezligi
bulunanlar ve beyin hasari saptanan olgular-
da girisimin riski ¢ok yiiksektir ve bu olgular
tedavi i¢in ¢ok uygun adaylar degildir. Tercih
edilen tedavi yontemi transarteriyel yoldur;
bu yolun etkin olmadig1 olgularda transvendz
yol kullanilabilir [50, 56, 55]. Yenidoganlarda
ilk 3 giin umblikal arter girim i¢in kullanilabi-
lir, daha sonraki donemlerde standart femoral
yol kullanilir [50]. Yenidogan déneminde hiz-
la tedavinin planlanacagi belli olan olgularda
dogumdan sonra umbilikal arter ve venin ko-
runmasi ve kateterizasyonu erigim sorununu
tamamen ortadan kaldirabilir. Umbilikal arter
ve venin klemplenmesi durumunda da dogumu
takip eden ilk 3-4 giin tekrar cerrahi hazirlikla
umbilikal arter ve ven kateterizasyon i¢in kul-
lanilabilmektedir. Embolizasyon diger vaskiiler
malformasyonlarda oldugu gibi koiller ve sivi
embolizan ajanlarla yapilabilir.
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Sayfa 75

Cognard tip 2 DAVF’lerde kortikal venoz reflii mevcut olup kortikal vendz reflii kanama icin en
onemli risk faktorii oldugundan tedavi etmek gerekir.

Sayfa 75

Dural AVF’lerin tedaviden 6nce mutlaka irdelenmesi ve anlasilmas1 gereken Ozellikleri vardir.
Bunlar; fistiil besleyicileri, fistiiliin yerlesimi ve drenaj1 saglayan venlerin hangileri oldugu, okliide
siniis ya da major kortikal ven varlhigidir.

Sayfa 76

Transarteriyel embolizasyon, vendz erisimin miimkiin olmadig1 olgularda ve yiiksek debili fistiil-
lerde ilk tercih edilecek embolizasyon yontemidir.

Sayfa 78

Dural tip KKF’lerin biiyiik boliimiinde tedavi transvendz olarak fistiil bolgesine erisildikten sonra
koil gibi embolizan ajanlarla yapilir.

Sayfa 80

Prenatal tan1 konulan Galen ven malformasyonlu olgularda, bu malformasyonun tedavisi miimkiin
oldugundan gebeligin sonlandirilmasi gerekmez. Intrauterin ciddi kalp yetmezligi, beyin gelisi-
minde hasar saptanan olgularda gebelik sonlandirilabilir ya da dogum sonrasi ¢ok hizli tedavi plan-
lanir. Amag kalp yetmezligi gelisimini 6nlemek, endovaskiiler girisimle tedavinin daha giivenle
yapilabilecegi agamaya kadar bebegin biiylimesini saglamaktir.



Calisma Sorulari
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1.

Dural AVF Cognard siniflamasina gore agagidakilerden hangisi yanlistir?

a.

b
c.
d

Dural KKF tedavi yontemlerinden hangisi asil tedavi yontemi degildir?

a.

b
c.
d

Tip 1 DAVF’de dural siniiste antegrad yonde akim izlenir

. Tip 3 DAVF’de sadece kortikal venlere reflii akim mevcuttur.

Tip 5 DAVF’ de perimediiller ven6z pleksuslara drenaj izlenir.

Transarteriyel yaklasimla embolizasyon

. Transvendz yaklasimla embolizasyon

Embolizan madde olarak koil kullanilmasi

DAVF’lerde en ¢ok kanama riski olan yerlesim bdlgesi hangisidir?

a.

b
c.
d

DAVF klinik bulgularindan hangisi benign gruptadir?

a.

p oo

p oo W

Tentoriyum

. Torkula

Anterior kranial fossa

. Transvers siniis

Demans
Tinnitus
Kanama
Papilédem

. Tip2a DAVF’de retrograd akim ve kortikal vene reflii ile dural siniise drenaj izlenir.

. Ayn1 taraftan ulasilamadig1 durumlarda interkaverndz baglanti ile embolizasyon

Galen ven malformasyonunda yenidogan déneminde en sik prezentasyon sekli hangisidir?

Kalp yetersizligi
Hidrosefali

Epilepsi

Fokal norolojik defisit
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