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Karotikokavernoz fistullu bir olgunun ayrilabilir balon
embolizasyon ile tedavisi
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Ozet

iki y1l 6nce gecirdigi trafik kazasi sonrasi
baslayan bas agrisi, basinda ugultu ve sol
goziinde gorme azligindan yakinan has-
tanin sol gozinde konjonktival ve
episkleral damarlarda dolgunluk, kivrim
artis1 ve proptozis saptandi. Orbital
oskiltasyonda ufuirim alindi. Fundus
goriinimi, papilladaki minimal solukluk
disinda normaldi. Orbital tomografide
superiyor oftalmik venin, solda belirgin
olarak kivrimli ve dilate oldugu goriildd.
Renkli Doppler ultrasonografide, stiperi-
yor oftalmik vende belirgin dilatasyon ve
arteriyelize akim izlendi. Serebral anji-
yografide, solda karotikokavernoz fistiil
saptandi. Fistil, ayrilabilir balon ile ka-
patildi.

Anahtar kelimeler: Ayrilabilir balon
embolizasyon, karotikokavernoz fistiil,
serebral anjiyografi

Summary

Detachable balloon embolization in a
patient with caroticocavernous fistula
The patient was admitted to our service
with the complaints of headache, bruit
on his head and decreased vision in his
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left eye. All symptoms had appeared
after having a motor vehicle accident.
Congestion and tortuosity of episcleral
and conjunctival vessels, and proptosis
were evident. Fundus examination was
normal except for mild disc pallor. Left
superior ophthalmic vein was dilated and
tortuos at the computed tomography
scan of orbit. Arterialized blood flow and
dilatation of superior ophthalmic vein
were observed in color Doppler ultra-
sonographic examination. Left carotico-
cavernous fistula was confirmed with
cerebral angiography. The fistula was
occluded with detachable balloon
embolization.

Key words: Detachable balloon emboli-
zation, caroticocavernous fistula, cereb-
ral angiography

Giris

Karotikokavernéz fistiil (KKF),
internal karotis arter (IKA) ile kavernsz
siniis (KS) arasindaki anormal baglanti
sonucu olusur (1). Direkt ve indirekt
olmak tizere iki tipi vardir. Direkt
KKF'de arteriyel kan internal karotis
arterin intrakavernéz kismindaki sant ile
kavernéz siniise geger ve burada yiiksek
kan akimu ile yiiksek basing olusur (2).
Indirekt KKF ise IKA'nin menenjiyal
dallar1 ile kaverndz siniis arasindaki
baglanti sonucu olugur ve diigiik akim
ile diisiik basing goriiliir (1).

KKF'lerin %75'1 posttravmatiktir
(2,3). Bunlar ¢ogunlukla direkt ve tek
taraflidir (1,4). Bilateral olanlar genellik-
le indirekttir (5). Kafa tabam kirigi, KS
iginde TKA'da bir yirtiga neden olabilir.

Genelde bu travmatik fistiilde akim hizi
yitksek ve semptomlar daha siddetlidir.
Hastanin klinigi, lezyonun biuytkligiine
ve lokalizasyonuna baghdir. Venoz yiik-
lenme proptozis, kemozis, papil 6demi ve
optik atrofiye neden olur (3,5). Eksternal
g6z kas felcleri ve tifiirtim, yaygin bulgu-
lardir. Bilateral fistiil, asimetrik belirti ve
bulgulara neden olabilir (5). Venoz basin-
cmn artigt sonucu sekonder glokom, 6n
segment nekrozu, vaskiiler yapilarda dol-
gunluk ve santral retinal ven tikaniklig:
gortilebilir.

Indirekt KKF'de

arterin intrakavernéz kismi saglamdir.

internal karotis
Kan, eksternal karotid ve IKA'nin menen-
jiyal dallarindan indirekt olarak kavernoz
siniise dolar. Kan akimimnin yavag olmas:
nedeniyle klinik tablo siliktir ve spontan
olarak diizelebilir.

Tiim KKF'lerin tedavisinde amag goz
belirtilerini gidermek ve gérmeyi koru-
maktir. Degisik tedavi modelleri ile fistiil
kapatilabilir. Direkt KKF'ler i¢in en ¢ok
tercih edilen yontem, intraarteriyel ayrila-
bilir balon ile fistiiliin kapatilmasidir. Bu
¢aligmada, sol internal karotid arterin feda
edilmesine ragmen sol hemisferin sag
karotid arterden beslenebildigi travmatik
KKF'li bir olgunun klinik ozellikleri ve
tedavi sonuglart sunulmaktadir.

Olgu Sunumu
Iki y1l 6nce gegirdigi trafik kazast son-
rast bag agrisi, baginda giirdlti ve sol

goziinde gorme azhg basgladigini ifade



eden 20 yagindaki erkek hastanin ayrintili
g6z muayenesi yapildi. Sag gbz saglam
olup, gormesi tamdi. Solda proptozis,
konjonktival ve episkleral venlerde dol-
gunluk, kivrim artigt izlendi (Sekil 1).
Go6z hareketleri tiim yonlere serbestti.
Orbital oskiiltasyonda ifiirim alindi.
Hertel ekzoftalmometre ile 110 tabaninda
sag gbz 16 mm, sol goz 19 mm olarak
ol¢iildii. Fundus muayenesinde, papil-
ladaki minimal solukluk diginda anormal
bulgu saptanmadi. Kirma kusuru yoktu ve
gorme Snellen egeli ile 0.3 diizeyinde idi.
Goz i¢i basinct 20 mmHg olarak 6l¢iildi.
Orbital tomografide stiperiyor oftalmik
venin solda belirgin olarak kivrimli ve
dilate oldugu goriildii (Sekil 2). Renkli
Doppler ultrasonografide, stiperiyor
oftalmik vende belirgin dilatasyon ve
arteriyalize akim izlendi.

Sekil 1. Tedavi 6ncesi sol konjonktival ve
episkleral venlerde genisleme, alt kapakta dol-
gunluk izleniyor (solda)

Sekil 2. Siyah okla gosterilen sol siiperiyor
oftalmik venin sag tarafa gére daha genig
oldugu goriilmektedir (sagda)

Tanisal serebral anjiyografik incele-
mede sol internal karotid arterin selektif
intraarteriyel injeksiyonunda dev boyutlu
yitksek akim ozellikli, direkt KKF sap-
tand1 (Sekil 3). Tanisal serebral anjiyo-
karotikokavernéz

grafi  galismasinda
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fistiile ait yirtik alaninin ve proksimal-dis-
tal karotid arter ¢aplarinin olgiimleri
yapildi. Sag eksternal ve internal karotid
arterler selektif ¢aligilarak fistiille iligkisi,
sol serebral hemisferin sag karotid sistem-
den beslenip beslenmedigi arastirildi.
Gegici olarak intraarteriyel balon kateter
sigirilmesi yontemiyle yapilan sol karotis
test okliizyonunda, olgunun sag internal
karotid tarafindan gelen kanin anteriyor
kominikan arter yoluyla sol hemisferi de
besledigi goriildii. Ayrica karotis okliiz-
yon testi sirasinda norolojik defisit
gelismemigti. Boylece olgunun sol inter-
nal karotisinin gerekirse biitliniiyle ti-

kanabilecegi de goz 6nitinde bulundurul-
du.

Sekil 3. Serebral anjiyografide okla karoti-
kokavernoz fistiile ait erken vendz doniig ve
kavernéz siniis dolusu izlenmektedir (solda)

Olgiimlere gore tikama igin 7 mm
¢apinda lateks GVB tipi ayrilabilir balon
hazirland1 (GoldValve Balloon, GVB;
Nycomed, Paris, France). Balon fistiile ait
yirtiga birakildi, ancak tamami yirugin
igine girmeyip cok az da olsa kismen IKA
liimenine sarkti. Ayrica, fistiille kan
akimmmm tamamen kesilmedigi de
goriildiigiinden, ikinci bir balon intraar-
teriyel olarak fistiil proksimaline birakild.
Hastanin sol internal karotisi balon
embolizasyon uygulamast ile feda edilmig
oldu. Kontrol enjeksiyonunda, karotis ve
fistiil tkanmasinin tam olarak saglandig
izlendi (Sekil 4).

Olgu bu asamadan sonra 24 saat
stireyle iskemik ve embolik siireclerden
korunmak amaciyla heparinize edildi.
Heparinin kesilmesinden 6 saat 6nce
baglayan ve 6 ay siiren klopidogrel bisiilfat
tedavisi (375 mg vyiikleme dozu ile
baglanip, 75 mg idame dozu ile devam
eden) ve omiir boyu aspirin profilaksisi
Sngoriildii.

Tedavi sonrasi tigiincii ayda hastanin

her hangi bir yakinmasi yoktu. Yapilan
kontrolde konjonktival ve episkleral ven-
lerdeki dolgunluk ile kivrim artiginin
gorildia  (Sekil 5).
Ekzoftalmometri ile sag goz 16, sol goz 17

ortadan kalktig1

mm olarak 6l¢tildii. Oskiiltasyon bulgusu
kayboldu. Altinci ayda yapilan kontrol
muayenesinde, hastanin yakinmasinin ve
klinik bulgusunun olmamas: iizerine

kontrol anjiyografisine gerek goriilmedi.

e " e )
Sekil 4. Fistiile ait yirtigin birinci balonla (kisa
ok), internal karotisin ise fistiil proksimalinde
ikinci balonla (uzun ok) kapatildig izlenmek-
tedir (ortada)

Sekil 5. Tedavi sonrast konjonktival ve
episkleral damarlardaki geniglemenin kay-
boldugu, alt kapaktaki dolgunlugun ortadan
kalktig1 goriilityor (sagda)

Tartigma
fistiil
arteriyel kanin KS'e sant yapmasi ile

Karotikokavernoz sonucu,
olugan vendz hipertansiyon, kan akiminin
ters dénmesine ve KS ile baglantilari olan
venoz damarlarda geniglemeye neden
olur. Oftalmik arterde basing azalirken,
orbital venlerde basing artar. Bilateral
KKF bulgular tek tarafli KKF'ler gibidir,
ancak daha hafif seyreder; ¢iinkii bilateral
KKF'ler genellikle indirekt tip olup
menenjiyal kii¢iik dallardan beslenir.
Kendiliginden yirtilma sonucu olugan
karotikokavernéz fistiilde akim hiz1
diisiik ve semptomlar daha hafiftir.
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Ehler-
damar

Hipertansiyon, ateroskleroz,

Danlos sendromu, kollajen
hastaliklar1 ve intrakaverndz anevrizma,
spontan riiptiiriin baglica nedenleridir
(1,2,6). Postmenapozal hipertansif kadin-
larda spontan KKF goriilebilir.

Yavag akimli fisttillerde, anjiyografi ve
araliklt karotis baskilanmasi sonrasi trom-
bozis olugmasina bagl kapanma olugabilir
(6,7). Ancak, travmatik KKF'lerin ¢ogun-
lugunda yiiksek akim hizi mevcut olup,
kendiliginden kapanma nadirdir (8).
Olgumuzun iki yillik bir 6ykiisii olmasina
ragmen, fistiilde kendiliginden kapanma
izlenmemistir.

Sekonder glokom sonucu gérmenin
etkilenmesi, diplopi, siddetli bag agrisi ve
proptozis nedeniyle giddetli ekspojur ke-
ratopati tedavi endikasyonlaridir. Olgu-
muz siddetli bag agris1 ve kendisini rahat-
siz eden kafa bolgesindeki ses nedeniyle
tedavi edilmigtir.

Standart tedavi endovaskiiler ayrila-
bilir balon ile fistiliin tikanmasidir (6,7).
Balon ile tikama, anevrizma varhiginda
onerilmemektedir. Ciinkii anevrizmanin
kendisinin spontan riiptiir riski mevcut-
tur (9). Yitksek akim hizli KKF'lerde stan-
dart balon teknigi bagarisiz kalirsa, IKA
baglanarak akim tamamen durdurulabilir
(10). Genig yirtikli veya transseksiyon
durumunda genellikle karotis baglanmasi
veya tikanmasi yapilir (11).

Bunun yaninda siiperiyor oftalmik
ven veya siiperiyor orbital fissiir yolu ile
transvendz embolizasyon, c¢ift balon
embolizasyon, alkol embolizasyon ve koil
embolizasyon teknikleri, degisik bagar
oranlarina sahip tedavi modelleridir
(12,13). Komplike olgularda arteriyel yak-
lasgtimin yerine, vendz kompartmanin
tikanmasi alternatif yontemdir (11).
Segilmis olgularda stereotaksik radyocer-
rahisi, daha az invaziv olmasi nedeni ile
kullanilan diger bir tedavi ydntemidir
(14).

Tedavi bagarisini etkileyen en 6nemli
faktor fisttildeki akim hizidir. Luo ve ark.
transarteriyel embolizasyon tekniklerin-
den en bagarili olanin ayrilabilir balon
uygulamasi oldugunu, bunu sirast ile koil,
n-butil-2-siyanoakrilat veya her ikisinin
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beraber uygulamasinin takip ettigini
bildirmiglerdir (15). Toygar ve ark., koil
embolizasyon yoluyla tedavi ettikleri indi-
rekt KKF olgusu sunmuglardir (16).

Karotikokavernéz fistiiliin tedavisin-
de endovaskiiler balon embolizasyon, et-
kili bir yéntemdir. Ama¢ IKA'da kan
akimini sabit bir sekilde devam ettirirken,
fistiiliit tamamen tikamakur (6). Ancak,
fistiiliin ttkanmasi tek bagina yeterli
olmamuigsa ve hasta 6nceden yapilan karo-
tis okliizyon testini ge¢misse, olgumuzda
oldugu gibi internal karotid arter feda
edilebilir.

Morbidite ve mortalite, bilateral fistiil
ile artmaktadir (11). Bu tedaviler nede-
niyle gérme kaybi, inme ve niiks gibi
komplikasyonlar goriilebilir (12). Olgu-
muzun tedavisi endovaskiiler ayrilabilir
balon uygulamasi ile yapilmis ve komp-
likasyon gelismemistir.

Bagarili embolizasyon sonrasi prop-
tozis, kemozis ve iifiiriim erken dénemde
kaybolurken, optik sinir fonksiyonlarinin
ve oftalmoplejinin diizelmesinin 4 ay
bulabilecegi bildirilmistir (15). Olgumuz-
da episkleral ve konjonktival damarlarda-
ki genigleme, proptozis ve ifiiriim,
tedaviden sonraki erken dénemde kaybol-
mugtur.

Sonug olarak, belirti ve bulgular hafif
bile olsa posttravmatik tek tarafli KKF'ler
direkt tip olduklarindan, fisttil akimi bek-
lendiginden ¢ok vyiiksek olabilir. Bu
durumda fistiiliin transarteriyel yoldan
tikanmas1 sirasinda gerekirse internal
karotid arteri de feda ederek yapilacak bir
tikama igleminin miimkiin ve etkin ola-
bilecegini diigiinmekteyiz.
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