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KISALTMALAR

ADS: Davidoff ve Schechter arteri
AFDAVF: Anterior Falkotentorial Bileske Dural Arteriovendz Fistiil
AFTB: Anterior Falkotentorial Bileske
AVM: Arteriovendz Malformasyon

BVR: Rozental’in Bazal Ven’i

CFA: Common femoral arter

DAVF: Dural Arteriovenoz Fistiil

DSA: Diagnostik Substraction Anjiografi
DVS: Derin venoz sistem

ECA: Eksternal Karotid Arter

GV: Galen Veni

ICA: Internal Karotid Arter

ISV: internal Serebral Ven

MMA: Orta Meningeal Arter

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
SCA: Superior serebellar arter

TDAVF: Tentorial Dural Arteriovenoz Fistiil
TSV: Talamostriat Ven

VA: Vertebral Arter
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OZET

Amag: Anterior falkotentorial bilegske dural arteriovendz fistiillerinde, fistiiliin
on boliimiinde, eslik edebilecek olas1 bir AVM varlig1 ve beyin parankimi derin venéz
sistem drenajinin fonksiyonelligi c¢ercevesinde yapilacak yeni smiflamayla, bu
lezyonlarin tedavisinde daha Once tamimlanmayan anjiografik ozellikler 1s1ginda

tedavi stratejisine yon vermek amaglanmustir.

Gerec¢ ve Yontem: Caligsma i¢in Haziran 2002 ve Mayis 2019 tarihleri arasinda
merkezimizde AFDAVF tanisi alan ve-veya endovaskiiler tedavi uygulanan hastalarin
dosyalari, DSA ve kesitsel goriintiilemeleri, endovaskiiler tedavilerine ait anjiografik

goriintiileri retrospektif olarak taranarak veriler elde edildi.

Bulgular: Hastalarin 5’i kadin, 15’1 erkek ve yas dagilimi 34-62 arasinda olup
yas ortalamasi 49,2 yildir. Olgularin 15’1 mixt, 5’1 piir dural tiptedir. Mixt tip olgularin
tamaminin cinsiyeti erkektir. 20 olgunun 19’u tedavi edilmis olup kalan 1 olgu tedaviyi
reddetmistir. Endovaskiiler tedavilerin tamami arterial yoldan gerceklestirilmistir. 17
hastada total, 2 hastada subtotal embolizasyon yapilabilmistir. Bir hastada islem
sonrast kanama geligsmis olup hasta hayatin1 kaybetmistir. Koroidal AVM komponenti
embolize edilen diger iki olguda ise islem sonrasinda kodoidal arter sulama alanlarinin
bir boliimiinde iskemik bulgular izlenmistir. Vendz anevrizmalar1 bulunan olgularin
iki tanesinde embolizasyon sonrasi bu anevrizmatik keselerde embolizasyon sonrasi
olusan trombiise bagh tektuma basi sonucu gegici bir Parinaud Sendromu ortaya

cikmistir.

Sonug: Anterior Falkotentorial Bileske Dural Arteriovendz Fistiillerinin yeni
simiflamamiz gerg¢evesinde degerlendirilmesinin, tedavi sirasinda ve sonrasinda
gelisebilecek komplikasyonlarin 6niine gegilebilmek ve tedavi stratejisini belirlemek

icin 6nem arz ettigi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Dural arteriovendz fistiil, siniflama, santral sinir sistemi

vaskiiler anomalileri

vii



ABSTRACT

Background and Object: We aimed to make a new classification of Anterior
Falcotentorial Junction Dural Arteriovenous Fistulas which takes into account whether
there exist pial or choroidal arteriovenous component in front of the fistula and
functionality of parenchymal deep venous system to provide a new approach and

treatment strategy.

Materials and Methods: We retrospectively examined angiographic images,
clinical reports and cross-sectional views of 20 consecutive Anterior Falcotentorial
Junction Dural Arteriovenous Fistula cases which were diagnosed and/or treated
endovascularly at our neuroradiology department between June 2002 and May 2019.

Results: There were 15 man and 5 women patients, with ages ranging from 31-
62 years (mean age, 49,2years). 19 of 20 patients are treated endovascularly.
Remaining one patient refused treatment. All treatment were performed using the
transarterial approach. Complete occlusion of the fistula was achieved in 17 of 19
patients. 15 pure dural type and 5 mixed type fdAVF patients were evaluated in this
study. All mixed type fdAVFs were male patients. While 10 of 15 pure dural type
fdAVF were male, the remaining 5 pure type fdAVFs were female. One patient died
perioperatively due to intracranial haemorrhage. In two patients with choroidal AVM,
ischemia occurred in the territory of posterior choroidal arteries. Parinaud syndrome
arouse transiently in two patient by virtue of having venous aneurysm situated

superiorly to the tectal plate.

Conclusion:  Assessment of Anterior Falcotentorial Junction Dural
Arteriovenous Fistulas according to our new classification have importance which

might prevent the periprocedural complications and improve treatment strategy.

Keywords: Dural arteriovenous fistula, classification, central nervous system

vascular anomalies
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1. GIRIS VE AMAC

Tentorial Dural Arteriovendz Fistiil’ler tiim dural arteriovendz fistiillerin
yaklastk %10’unu olusturmakta olup diger lokalizasyonlardaki intrakranial
fistlillerden kompleks vaskiilaritesi ve agresif klinik seyri nedeni ile farkli bir
kategoride ele alinmustir.* 1986 yilinda Lasjaunias ve arkadaslar1, 1990 yilinda Picard
ve arkadaslari, 2008 yilinda ise Lawton ve arkadaslar tarafindan tentorial fistiiller
anjiografik Ozellikleri, klinik seyirleri ve tedavi stratejileri ¢ercevesinde
smiflandirlmistir.?® Bu  simiflandirmalardan en giinceli olan Lawton-Halbach
kalsifikasyonunda tentorial fistiiller 6 tipe ayrilmistir. Anterior falkotentorial bileske
fistiilleri Tip 1-Galenik Tip olarak tanimlanmis olup tentorial fistiillerin en kompleks
tipi olarak ele alinmistir. Lawton ve arkadaslar1 tentorial fistiillerin tedavi stratejisini
temelde cerrahi bakis agisiyla ele almistir. Ayrica Anterior Falkotentorial Bileske
Dural Arteriovenoz Fistill(AFDAVF) olgularinda fistiiliin anterior boliimiinde eslik
eden bir Arteriovendz Malformasyon(AVM) varligindan ve/veya AVF endovaskiiler
tedavi stratejisine yonelik anjiografik ozelliklerden s6z edilmemistir. Calismamizda
AFDAVF’lere eslik edebilecek olasi bir AVM’nin varlig1 ve beyin parankimi vendz
drenaj fonksiyonelitesi de g6z oniine alinarak, endovaskiiler tedavi stratejisine yon

verebilmek i¢in yeni bir siniflama amaclanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dural Arteriovenoz Fistiillere Giris ve Tarihsel Bakis

Dural Arteriovendz Fistiil(DAVF) tanimi eskiye dayanmaktadir. ik kez 1873
yilinda Rizzoli ve arkadaslarinin oksipital arterden beslenen ve transvers siniise drene
olan dura mater yerlesimi bir vaskiiler malformasyondan bahsetmistir.* Daha 6nce
travmatik fistiiller tanimlanmis olsa da spontan DAVF tanim ilk kez 1951 yilinda
Verbiest H. ve ayrica Fincher E.F tarafindan yapilmistir.>® 1964 yilinda Van Der Werf
pediatrik bir vakada yiiksek akimli konjenital bir AVF vakasi yaymlamustir. © O
donemde DAVF’lere bagli kanamalar muhtemel eslik eden pial bir komponentin
varligi ile iligkilendirilmekteydi. 1960-1970 yillar1 arasinda anjiografik tekniklerin
gelisimi ve Eksternal Karotid Arter(ECA) kateterizasyonlarina bagl olarak DAVF

tanisinda belirgin ilerlemeler saglanmistir.

1972 yilinda Houser ve arkadaslari ile 1974 yilinda Kosnik ve arkadaslari,
DAVF olgularinin klinik semptomlarinin fistiil vendz drenaj paternine bagh
olabilecegini, ayrica klinik ile anjiografik goriintiiler korele olarak incelendiginde,
hemorajik komplikasyon gelisen olgularda pial venlere olan direkt drenajin dikkat
cektigini belirtmislerdir. 8° Kortikal venlere drene olan DAVF ler, Castaigne P. ve
arkadaslari, ayrica Djindjian ve arkadaslari tarafindan 1976 ve 1978 yillarinda diger
fistiil drenaj tiplerinden ayr1 bir antite olarak ele alinip dnceki arastirmalara gére daha
ayrmntil sekilde incelenmis ve smiflandirilmistir. %! 1986 yilinda Lasjaunias ve
arkadaslar1 191 vakadan, 1990 yilinda ise Awad ve arkadaslar1 360 vakadan olusan
meta-analizlerinde kortikal vendz drenaj, anevrizmal vendz dilatasyon, Galenik
sisteme drenaj ile tentorial yerlesimin agresif klinik seyrin habercisi oldugunu

belirtmislerdir. 32

1995 yilinda, fistiil yerlesim yeri ve kortikal ven6z drenaj varligin1 baz alarak
DAVEF’leri benign ve agresif tiplerine ayiran ve sik¢a kullanilan Cognard ve Borden
klasifikasyonlar1 tanimlanmistir. Borden klasifikasyonu venoz drenaj lokalizasyonunu
ve kortikal vendz drenajin olup olmamasini baz alan daha sade bir klasifikasyon iken
Cognard klasifikasyonunda dural siniisiin akim yonii ile vendz outflow yoni ve

kalibrasyonuna ait 6zellikler de goz dniinde bulundurulmaktadir. 314



Tablo 1. Borden Klasifikasyonu

Tip Venoz Drenaj Yonii Kortikal Ven6z Drenaj
1 (Benign) Dural Siniis Yok
2(Agresif) Dural Siniis Var
3(Agresif) Kortikal Ven Var

Transverse sinus:

© 2011 Lydia Gregg

Vessel
occlusion

Type 3
fistula

Abnormal
MMA

Sekil 1. Borden Klasifikasyonu’nu temsil eden sematik goriiniim*®




Bu siniflamalarda goze ¢arpan en temel 6zellik, kortikal vendz drenajin olmadigi

durumlarda( Borden tip 1, Cognard tip 1 ve tip2a) benign bir natiiriin s6z konusu

oldugudur.
Tablo 2. Cognard Klasifikasyonu
Benign Tipler Venoz Drenaj Siniisteki Kortikal Venoz
Lokalizasyonu Akim Paterni Drenaj
1 Dural Siniis Antegrad Yok
2a Dural Siniis Retrograd Yok
Agresif Tipler
2b Dural Siniis Antegrad Var
2atb Dural Siniis Retrograd Var
3 Kortikal Ven Var
4 Kortikal Ven Var+Venoz ektazi
Kortikal Ven ve eslik
5 eden spinal Var
perimediiller drenaj

Her ne kadar benign natiirdeki tiplerin agresife doniisiim riski %2 gibi az bir
oranda ise de, DAVF’lerin dinamik bir natiire sahip oldugu, venoz staz, vendz trombiis
veya arterial akimi artisinin s6z konusu olmasina bagli kortikal vendz drenajin

sonradan gelisebilecegi akilda tutulmalidar. °

2011 yilinda Miyachi ve arkadaglart DAVF’leri siniis tipi ve non-siniis tipi
olarak ikiye ayirmiglardir. Geleneksel siniis trombozu ve siniis igerisindeki vendz
hipertansiyon teorisinin pial drenaj 0Ozelligi gosteren fistiillerin mekanizmasim
aciklamada yetersiz kaldig1 teorisi lizerine, Miyachi ve arkadaslart DAVEF’leri baglatan
patolojinin  emisser venlerdeki trombotik-enflamatuar siire¢ oldugunu one
stirmislerdir. Ancak bu teori emisser venlerle iligskisi olmayan ve dural bir refleksiyon
olan tentoriuma ait fistiilleri atipik fistiil olarak tanimlamakla yetinebilmistir.®
Anjiografik gorlintiilemelerdeki gelisim, endovaskiiler tedavi yontemlerindeki

yenilikler ve ECA dallarinin giivenli kateterizasyonu endovaskiiler tedavinin DAVF

olgularinda baslica tedavi segenegi olmasini saglamistir. Transarteriyel, transvendz



veya kombine tedavi yontemleri ile yiiksek obliterasyon oranlari bildiren ¢alismalarin

sayisi her gecen yil artmaktadir.!’

Tentorial Dural Arteriovendz Fistii(TDAVF) olgularina yonelik endovaskiiler
tedavi birikimlerini 2003 yilinda yaymlayan Tomak ve arkadaslari transarterial
yaklagimla tedavi edilen 18 hasta igerisinde sadece 6 hastada total kiir elde
edebilmislerdir. Nispeten basarili sonuclarin giincel sivi embolizan ve mikrokateter
teknolojisinin  Oncesindeki tedavi imkanlarina baghi oldugu disiiniilmiistiir. Bu
calismadaki transvendz koilleme yaklasimiyla tedavi edilen 5 hastanin ise 4’{inde tek

seansta total kiir elde edildigi bildirilmistir.'8

2012 yilinda Wajnberg ve arkadaslar1 tentorial fistiil tedavilerine ait
endovaskiiler tedavi birikimlerini yaymlamistir. Olgularin tedavisi transarterial,
transvendz veya kombine yolla yapilmis olup higbir olguya ek cerrahi girisim
gerekliligi duyulmamistir. Olgularin sadece az bir boliimiinde ek seans endovaskiiler
tedavi yapilmak zorunda kalmmustir. ** 2015 yilinda Canizzaro ve arkadaslarmin
yaptig1 review c¢alismada tentorial fistiil tedavisinde endovaskiiler tedavinin cerrahiye
oranla git gide daha fazla tercih edildigini ve endovaskiiler tedavi sonuglarinin cerrahi
tedaviye oranla daha basarili oldugunu ortaya koymustur.?° Kortman ve arkadaslari
2017 yilinda, 10 yillik endovaskiiler tedavi tecriibeleri arasindaki toplam fistiillerin
%10’unu olusturan tentorial fistiillere ait birikimlerini yaymlamislardir.! Ayn1 yilda
Cohen ve arkadaglar1 Galenik tip DAVF olgularina ait tecriibelerini ve literatiirde bu
tip fistiillere yonelik yaptiklar1 gozden gecirme bulgularini yayinlamiglardir. 22 Tiim
bu calismalar gostermistir ki anjiografideki tekniksel ilerlemeler, ayrica mikrokateter
ve embolizan ajan teknolojisindeki gelismelere bagli, DAVF tedavisinde endovaskiiler

yontem cerrahi yaklagima gore olduk¢a 6n plana ¢ikmaktadir.

2.2. Dural Arteriovenoz Fistiillerin Etiyopatogenezi ve Epidemiyolojisi

Intrakranial DAVF ler dural arterler ile dural vendz siniisler, meningeal venler
veya kortikal venlerin kapiller ag icermeyen patolojik santlar1 olarak
tanimlanmaktadir.”® Niduslarmin olmamasi, dural besleyicilerinin mevcudiyeti
DAVF’leri parankimal-pial arteriovendz malformasyonlardan ayiran baslica
ozellikleridir. DAVF’ler siklikla idiopatik olmakla birlikte olgularda gecirilmis
cerrahi, travma veya dural siniis trombiisii hikayesi bulunabilir. Vendz ¢ikim

yollarinda darliga veya dural siniis trombozuna sekonder vendz hipertansiyon baslica



tizerinde durulan etiyolojik hipotezler olmalarina karsin DAVF i¢in predispozisyon
oldugu diisiiniilen tromboz ve darlik durumlarmin fistiile sekonder olarak da ortaya
cikabilecegi teorisi, DAVF etiyolojisini daha da karmasik hale getirmektedir. 2
Protrombin gen mutasyonu, aktif protein C rezistansi, Faktor 5 Leiden gen mutasyonu
ve antifosfolipid antikorlarin varligi gibi trombofilik hadiseler fistiil olusumundan
sorumlu tutulmus ve fare deneyleriyle de DAVF predispozisyon yarattigi
desteklenmistir.?®>?° 2001 yilinda Vilela ve arkadaslari, iki adet meningiom hastasinda,
kitlelere eslik eden DAVEF’lerin muhtemelen kitlelerin komsu siniise basis1 ve-veya
invazyonuna sekonder oldugunu One siirerek siniis trombozu-vendz hipertansiyon
teorisi lizerinde durmuglardir. 2015 yilinda Sung-Kyun Hwang tarafindan yayinlanan,
yan etkileri arasinda serebral vendz trombiis bulunan Tamoxifen kullanimina sekonder
bir DAVF vakas1 trombotik etiyolojiye dikkat ¢ekmektedir.?’ Yine 2001 yilinda
Kasuka ve arkadaslari, sol transvers-sigmoid siniis trombozu tanis1 aldiktan 9 ay sonra,
bu trombotik segmente uzak bir alanda yerlesim gosteren ve kavernoz siniis yerlesimli
bir DAVF tanisi alan bir olguda kavernoz siniis igerisinde, muhtemelen beyin vendz
bosalimdaki roliiniin artisina sekonder olusan vendz hipertansiyonun kavernoz

siniisteki fistiiliin olusumundaki etkisini tartismislardir.?®

Cogu otor tarafindan, sebebi her ne olursa olsun temel olarak venoz
hipertansiyona ve rejyonel hipoperfiizyona sekonder venoz hipertansiyonu diistirmek
adina ortaya ¢ikan Vaskiiler Endotelial Growth Faktor, Fibroblast Growth Faktor gibi
neoanjiogenetik faktorlerin erken donemde kollateral vendz akim olusturdugu ancak
siire¢ kroniklestikce vaskiiler endotelial proliferasyonun artmasi ve Matrix
Metalloproteinazlari gibi diger humoral faktorlerin de devreye girmesiyle meningeal
kapillerlerin veya dural arterlerin dural siniisler ile direkt sant olusturdugu teorisi
iizerinde durulmaktadir.?®% Tirakotai ve arkadaslar1 2005 yilinda cerrahi spesimenler
lizerinden yapilan immunohistokimyasal c¢alismalarinda, bu vaskiiler proliferator

biiyiime faktorlerinin artmis ekspresyonuna dikkat gekmislerdir.!

DAVF’ler genellikle tarafindan kazanilmis bir patoloji olarak tanimlansa da
literatiirde tanimlanan konjenital DAVF olgularinin sayist her gecen yil artmaktadir.
Neonatal ve pediatrik olgularda dogum travmasi, enfeksiyon, intrauterin doneme ait
vendz trombiis ve maternal hormonlar baslica etiyolojik sebepler arasinda
gosterilmektedir.>?Yayinlanan vakalarda neonatal DAVF olgularinda arterial ve vendz

konfigurasyonun matiir bir formasyon gostermesi ve persistan embriyolojik vaskiiler



patern izlenmemesi fistiiliin intrauterin 3. aydan sonra ortaya ciktigini ve prenatal

donemde ortaya ¢iksa dahi kazanilmis olarak kabul edilebilecegi savunulmustur.

Epidemiyolojik arastirmalar gostermistir ki DAVF’ler tiim serebrovaskiiler
malformasyonlarin yaklasik %10-15’ini olusturur.®* DAVF hastalar1 asemptomatik
olabimekle birlikte ¢inlama gibi hafif bir semptomdan intrakranial kanamaya dek
farkl1 prezentasonlar sergileyebilir. Agresif klinik seyirden baslica venoz
hipertansiyon sorumluyken arterial calma fenomenine bagli ndrolojik defisitler de
ortaya cikabilir. Leptomeningeal ven6z drenajin, Galenik sisteme dranajin, venoz
yapilarda anevrizmal dilatasyonun goriildiigii olgularda ve erkek hastalarda DAVF’ler
daha agresif seyretmektedir.!? Fistiil lokalizasyonu da klinik seyri belirleyebilmekte
olup petrdz bolgede, transvers-sigmoid siniise drene olan fistiillerde pulsatil ¢inlama
kendini gosterebilir. Karotikokavernéz fistiil olgular1 ise genellikle proptozis,
kemozis, uflirlim, pulsatil egzoftalmus, diplppi, oftalmopleji gibi okiiler bulgularla
prezente olur.®> Cogu DAVF olgusu eriskin ¢agda prezentasyon gdstermekte olup
siklikla transvers, sigmoid ve kaverndz siniis fistiilleri karsimiza gelmektedir.

Tentorial DAVF’ler ise diger fistiillerden ayr1 olarak ele alinmalidir.

Tentorial DAVEF ler siklikla geng erkeklerde ortaya ¢ikarken, diger DAVF ler
genellikle daha yash kadilarda ortaya ¢ikmaktadir.®® 377 hastalik genis bir meta-
analizde gosterilmistir ki tentorial DAVF’ler, tim DAVF’lerin yaklasik % 8-10"unu
olusturur ve diger lokalizasyonlardaki fistiillere oranla daha nadir goriilmektedir.
12 Ayrica bu ¢aligmada tentorial DAVF olgularmin klinik seyri en agresif olan fistiil
tipi oldugu ve olgularin %97’sinin kanama ve progresif fokal ndrolojik defisitler ile
prezente oldugu gosterilmistir. Tentorial DAVF’lerin dural siniislerden ziyade
kortikal-subaraknoid venlere direkt vendz drenaj gostermeye yatkinligi nedeniyle,

tanis1 konulduktan sonra erken tedavisi uygun olacaktir.'8

2.3. Falkotentorial Bileske Anatomisi, Vaskiilaritesi ve Embriyolojik

Farkhhklar:

Dura mater dis periosteal ve i¢ meningel olmak {izere iki tabakadan olusan, en
dista bulunan meningeal katmandir. Tentorium serebelli ve falks serebri ise hareket ve
yercekimine karsi beyin parankim deformasyonunu engelleyen, dura materin iki ana
refleksiyonlaridir. En belirgin dural refleksiyon olan falks serebri, 6nde krista galiyle

tutunup interhemisferik fissiir boyunca posteriora dogru uzanip posteriorda tentoriuma



yapisarak tentoriumun inferiora deplasyonunu engeller.*” En biiyiik ikinci dural
refleksiyon olan tentorium serebelli ise serebellum ile oksipital lob arasindaki uzanimi
ile, intrakranial kaviteyi supra ve infratentorial olmak iizere iki kompartmana ayirir.
Tentorium serebellinin hamak fonksiyonu sayesinde dort ayakli yasamdan erekte

pozisyona olan evrimsel siiregte, yer ¢ekimsel traksiyonun yarattig1 mekanik problem

ortadan kalkmustir.3®
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Sekil 2. Tiim meningeal katmanlar ve bunlarin korteks ile ve diploik-emisser venleri
ile iliskisi resmedilmis olup dura materin i¢ meningeal veya diger adiyla dura

propriaya ait bir dural refleksiyonu temsil ettigi akilda tutulmalidir.

Tentorium serebelli i¢ boliimii nispeten serbest bir pozisyonda iken dis bolimii
oldukca fiskedir. Bu fiske bolim anterolateralde petréz kemige, posterolateralde
transvers oksipital ¢ikintilara ve internal oksipital protuberense yapisarak Siiperior
Petrozal Sinilis ve Torkular Herofili’yi adeta kusatmaktadir. Tentoriumun serbest
parcas1 ise tentorial hiatusun U seklindeki posterior smnirlarini olusturmaktadir.

Tentorial hiatusun apeksi anterior falkotentorial bileske(AFTB) ile ayni1 bolgeye



tekabiil etmekte olup bu bolgenin DAVF olgularinda, olduk¢a kompleks olan arterial
ve venoz vaskiilaritesi dikkatle ele alinmalidir.

Anterior Falcotentorial Bileske Dural Arteriovendz Fistil(AFDAVF)
olgularinda arterial beslenme baslica Tentorial arter, Orta Meningeal Arter, Posterior
Meningeal Arter, pial arterlerin meningeal dallari ve skalp arterlerince
gerceklesmektedir. Bu besleyicileri sirasiyla tanimlamak gerekirse, ilk olarak,
Tentorial arter veya diger ismi ile Bernasconi-Cassinari arteri(tABC), internal Karotid
Arter(ICA) kavernoéz segment dali olan Meningohipofiseal Trunkustan, nadiren de
ICA’nin kaverndz segmentte verdigi diger dal olan Inferolateral Trunkustan kdken
almaktadir.®® Akabinde ABC tentorial incisura boyunca posteriora dogru uzanarak
AFTB’ye ulagmaktadir.

Ikinci olarak, Orta Meningeal Arter ECA’nin bir dali olan internal Maksiler
Arter kokenli olup foramen spinosumdan gegerek AFTB’ye direkt olarak veya
konveksiteye dogru bir seyrin ardindan falks serebri iizerinden ulagabilmektedir.
Ucgiincii olarak nadiren oksipital arterden, siklikla ise Vertebral arter(VA) V3
segmentinden orijin alan Posterior Meningeal Arter, Foramen Magnum seviyesinde
dura materi delerek suboksipital dura boyunca yukart dogru seyredip AFTB’ye

posteriorundan ulagir.
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Sekil 3. Sol ADS’nin fistiile bagli genis ve tortudz bir hal kazandigi izlenmektedir.

Dérdiincii sirada pial arterlerin meningeal dallarini tanimlarken, pial bir arterden
koken alip subaraknoid mesafede seyredip dura matere ulasan, diger bir deyisle pio-

dural anastomoz olusturan arterler degerlendirme kapsamina alinmistir. Bunlardan



AFTB beslenmesine katki sunan ve anjiografik olarak en belirgin olanlar1 sirasiyla
Anterior Serebral Arter(ACA) dali olan perikallozal arter, Posterior Serebral
Arter(PCA) dali olan, Ambient sisterna tizerinden Galenik sisternaya ulasan Davidoff-
Schechter arteri(ADS) ve Superior serebellar arter(SCA) dali olan medial dural
tentorial arteri olarak dikkat ¢ekmektedir.

Besinci olarak ECA’nin skalp besleyicilerinden olan oksipital arterin ve
superfisial temporal arterin transossetz dallarinin AFTB fistiillerinin beslenmesinde
rol aldig1 gézlemlenmektedir. Dural fistiillerin genelinin arterial beslenmesi yukarida
tariflenen arterlerden sayica ¢ok daha zengindir ancak tarafimizca sadece AFTB’nin
baslica besleyicileri ele alinmistir. Orta serebral arterin dural bir dal vermemesi ise

filogenetik agidan geng olarak nitelendirilmesi ve ayrica telensefalona dahil edilerek

ele alinmast ile aciklanabilmektedir.*
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Sekil 4. Tentorial dural arterial beslenmeye ait semasal imajda A:Meningohipofiseal
Trunkus, B:Lateral Tentorial Arter, C: ABC
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Venodz anatomi arterial sisteme gore ¢cok daha fazla varyasyon gostermektedir.
Bir beynin her iki yariminda dahi farkliliklar géstermesi nadir olmayan bir durumdur.
Ana hatlariyla ve tipik goriiniisiiyle ele alinan serebral venler siiperfisial kortikal(pial)
ve parankimal venler olmak iizere ikiye ayrilir.*! Pial venler araknoidea mater ve dura

materin meningeal tabakalarini delerek dural venoz siniislere drene olur.

Parankimal venler ise kendi i¢inde yiizeyel parankimal ve derin parankimal
venler olmak iizere ikiye ayrilir. Yiizeyel parankimal venler ak maddenin en dis 1-2
cm’lik bolimiinii ve korteksi drene ederek pial venler {izerinden bosalim
gerceklestirirler. Ak maddenin en dis 1-2 cm’lik boliimii disinda tamami ve derin gri
madde yapilar ise derin parankimal venler iizerinden subependimal venlere drene
olmaktadir. Yukarida tariflenen ylizeyel parankimal venler ile derin parankimal
venlerin, ak maddenin en dis bolimiindeki kesisim noktalarinda, transmediiller
anastomotik venler olarak tanimlanan kiiciilk koprii venleri aracilifi ile baglanti
sagladig1, ayrica pial venler ile subependimal venler arasinda direkt baglanti saglayan
valvden yoksun, ¢ift yonlii akima izin verebilen transserebral venlerin de varligi akilda

tutulmalidir.

Sekil 5. Derin venoz sistem temel bilesenleri(Osborn's Brain: Imaging, Pathology,
and Anatomy by Anne G. Osborn MD FACR kitabindan alintilanmistir.)
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Derin parankimal venler, muhtemelen beyin gelisim siirecinde hizl
organizasyon gosteren assosiasyon lifleri, komissural lifler ve projeksiyon lifleri
nedeniyle dort konverjans zonu olusturur. Bu teori yiiksek tesla MRI cihazlar ile
yapilan Diffusiton Tensor Imaging ve Susceptiblity Weighted Imaging goriintiilerin
superpozisyonu ile desteklenmistir.*> Bu zonlar yiizeyelden derine sirastyla superfisial
zon, candelebra zonu, palmate zonu ve en derinde ise subependimal zone trunkuslari

olarak tamimlanmislardir.** Subependimal zone trunkuslari ise subependimal venler

araciligiyla derin venoz sisteme drene olmaktadir.

’
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umgralapdimmast

. Sigmoid sinus

. Transverse sinus

. Torcula
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8. Internal Cerebral veins

10. Inferior sagittal sinus

11. Superior cerebral veins

12. Inferior petrosal sinus

13. Cavernous sinus

14. Vein of Labbe

15. Anterior vein of septum

pellucidum
16. Venous angle

17. Superior thalmostriate vein
19. Sphenparietal sinus
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Sekil 6. Vendz faz ICA run’inda baslica derin ve yiizeyel venler
Frontal lob subependimal zone trunkuslari lateral ventrikiil frontal hornunun

anterolateral kosesinde birleserek Septal Ven(SV)’1 meydana getirir. Posterior frontal

ve parietal lob subependimal vendz zone trunkuslari ise Talamostriat Ven(TSV)
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tizerinden drenaj gergeklestirmektedir. SV posteromediale dogru, septum pellucidum
iki yapragi arasinda seyrederek foramen Monroe diizeyinde diger bir subependimal
ven olan TSV ile birleserek Internal Serebral Ven(ISV)’i olusturur.®® iSV’ler 3.
Ventrikiil ¢atisinda Velum Interpositum Sisternasi icerisinde posteriora dogru
seyrederek Quadrigeminal sisterna’da birbirleriyle ve Bazal Ven(BV) ile birleserek
Galen Veni(GV)’ni olusturur.

BV substantia perforata anterior diizeyinde Derin Orta Serebral Ven ve Anterior
Serebral Ven’in birlesimiyle meydana gelip, mezensefalon ve temporal lob arasinda,
Quadrigeminal Sisternaya dogru GV’yi olusturmak iizere uzanim gostermektedir. BV
Padget ve arkadaslar tarafindan yapilan embriyolojik ¢aligmada gosterildigi tlizere
bircok derin pirimitif venin longitudinal pial anastomozlari ile meydana gelir.** Bu
pial anasomozlardaki varyasyonlar, BV’nin varyatif bosalimlarindan sorumludur.
Siiperfisial venlerle, 6zellikle DAVF’lerde belirgin hale gelen c¢ok sayida pial
anastomozu bulunan BV’i derin venoz sisteme dahil etmektense derin yerlesimli bir
yiizeyel ven olarak ele alip, Derin Venoz Sistem(DVS) tanimini, siniflamamizda ISV,
GV ve istirakeileri olarak yapmaktayiz.

GV quadrigeminal sisternanin posterior boliimiinde, her iki internal Serebral
Ven(iSV) ve her iki Bazal Ven(BV) birlesimi ile olusmaktadir. Medial atrial ven ve
Internal Oksipital ven’ler zaman zaman varyatif olarak ISV’ye dokiilmekle birlikte
Anterior Talamik Ven, Posterior Longitudinal Hipokampal Ven ve 6zellikle Superior
Koroidal Ven gibi ufak venler de TSV ve SV disinda ISV’nin diger besleyicileridir.
GV’ye lateralinden drene olan baslica venler internal Oksipital Ven, Medial-common
atrial ven ve Posterior Mezensefalik Ven’lerdir. Superior Vermian Ven ve Presantral
Ven GV’ye inferiorundan katilim gostermektedir. GV’ye anterosuperiorundan ise,
konvansiyonel anjiografi olarak demonstre edilemeyen, tektal bolge ve pineal glanda
ait venler de drene olmaktadir. AFTB’de sonlanan GV, Inferior Sagittal Siniis’iin
katilimi ile bu bolgede Straight Siniis’li meydana getirmektedir.

Embriyolojik gelisim siirecinde dura materin histolojik yapisi, komsu kemik
yapi ile olan molekiiler etkilesimlerine bagl olarak degisiklik gdstermektedir.*® Buna
bagli, komsu kemik yapi ile etkilesim gostermeyen ve sadece dura propria ile
karakterize olan falks ve tentorium embriyolojik olarak mezodermal etkilesimden uzak
ve noral krest kokenli olarak tanimlanmaktadir. Bu bolgeler intrakranial alanda baglica
olfaktdr oluk, Superior Sagital Siniis, Inferior Sagital Siniis, Falks Serebri ve

Tentorium Serebelliyi igermekte olup dura proprianin devami olan spinal dura mater
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ile birlikte, bu tanimlanan tim bdlgelerin fistiillerinin diger lokalizasyonlardaki
fistiillere oranla pial vendz refliiye ve agresif klinik seyre daha yatkin oldugu, ayrica
erkeklerde daha fazla goriildiigii Tanaka tarafindan yapilan embriyolojik temelli

calismada ayrmntil olarak tartisiimagtir.*8

APM Antero-ponto-mesencephalic vein

LM Latero-mesencephalic vein

PM Posterior mesencephalic vein

AM Anterior medullary vein

P Peduncular vein

TR Transverse pontine vein

PC Precentral vein

- Brachial vein

TH Thalamic veins

Icv Internal cerebral vein

G Galen vein

PR Petrosal vein (—) draining in the superior petrosal sinus
BR Bridging veins

sv Superior vermian vein

v Vein of lateral recess of the IV ventricle

Sekil 7. Infratentorial venlerin AFTB ile direkt ve indirekt baglantilari

resmedilmistir.*

SSS

/ Periosteal dura

Dura 7 || Faix cerebri
propria

VL

Tentorium cerebelli

Transverse
sinus

+—. Spinal canal is covered /
> with only dura propria

Sekil 8. Sadece dura propria ile karakterize olan lokalizasyonlar Tanaka tarafindan
Falkotentorial grup adi altinda tanimlanmis olup bu bolgelerde fistiillerin agresivitesi

embriyolojik olarak baslica noral krest kokenli oluslarina baglanmistir.*8
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2.4. Tentorial DAVF’lere yonelik ge¢cmiste yapilan sinifflamalar

Agresif klinik seyri ve kompleks vaskiilariteleri nedeniyle tentorial fistiiller ilk
kez 1986 yilinda Lasjaunias ve arkadaslar tarafindan lokasyon ve drenaj venleri goz
Oniine alinarak sirasiyla torkular, bazal tentorial ve marginal tentorial olmak {izere lice
ayrilmistir.® 1990 yilinda Picard ve arkaslari tentorial fistiilleri drenaj venlerini baz
alarak medial, lateral ve tentorial siniis olmak iizere 3 gruba aywrmustir.*’ Medial
tentorial sinilis grubu fistiilleri torkulaya yakin yerlesimli olup, torkular herofilinin
icine, lateral siniise veya Straight siniise drene olabilirken bu bolgeye dokiilen venoz
yapilar baslica cerebellar hemisferlere ve vermise ait olarak tanimlanmistir. Letaral
tentorial siniis grubunda ise bu bolgeye temporal ve oksipital loblarin lateral ve inferior
yiizlerinin drene oldugu, tentorium serbest kenari boyunca uzanan marginal tentorial
siniis grubunda ise bu bolgeye baslica baziler ve lateral mezensefalik venlerin
acilabilecegi, bu grup fistiillerinin supra ve-veya infratentorial bdlgeye drene

olabilecegi vurgulanmaistir.

Tablo 3. TDAVEF’lere yonelik Lawton-Halbach siiflamasi.

TiP DAVF Lokasyon Dural Taban Venéz Siniis
1 Galenik Orta hat AFTB GV
Orta
2 Straight Siniis Orta hat falkotentorial | Straight Siniis
bileske
Posterior
3 Torkular Orta hat Falkotentorial Torkula
Bileske
4 Tentorial Siniis | Paramedian Tentorium Tentorial Siniis
Superior ) Superior
5 Lateral Petrotentorial
Petrozal Siniis Petrozal Siniis
. ) Tentorial
6 Insisural Paramedian . Yok
Insisura

2015 yilina Lawton ve arkadaslar1 Tentorial Dural Arteriovendz Fistiil (TDAVF)
olgularinin diger DAVF’lerden ayr1 olarak ele alinmasi gerektigini savunup TDAVF
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olgularma yonelik yeni bir siniflama yapmislardir.(Tablo 3) Bu fistiillerin ICA, ECA
ve vertebral arterden yogun bir arterial beslenme gostermesi, transvendz yaklagimin
Oniine gecgen, subaraknoid venlere bosalma egilimi bulunmasi sebebiyle endovaskiiler
tedavinin yetersiz olabilece§i durumlara yonelik, Lawton ve arkadaslar
smiflamalarinda cerrahi teknik 6nerilerini vurgulamuslardir.?2 TDAVE’ler bu
siniflamada sirastyla Galenik tip, Straight Siniis tipi, Torcular tip, Tentorial Sinds tipi,
Superior Petrozal Siniis Tipi ve Insisural tip olarak 6’ya ayrilmistir. En kompleks tip
olan Galenik tip TDAVF’lerin, falks ve tentorium bileskesinde yer almasina ve
oldukca derin yerlesimlerine bagl cerrahi kor noktalarin varligi, 6zellikle tortiidoz bir
seyre sahip oldugunda, vendz c¢ikim yollarinin ortaya konmasinin miimkiin
olamayabilecegi bahsedilmistir. Cerrahinin ilk boliimiinde skalp elevasyonu sirasinda
skalp arterlerine ve suboksipital alanda da Posterior Meningeal Artere yonelik
devaskiilarizasyon saglanmaktadir. Falksa ve tentoriuma yonelik yapilan, Straight
Siniis’e paralel kesilerle hem Galenik sisternaya agilan bir cerrahi koridor olustugu
hem de fistiile gelen falsin ve tentorial arterial yapilarin da devre dis1 birakildig: ifade
edilse de ana hedefin vendz drenajin okluzyonu oldugu o6zellikle vurgulanmistir.
Straight Siniis’te anjiografik goriintiilerde antegrad akim mevcudiyeti halinde Straight
Siniis ve Galen Veni’nin korunmasi gerektigi, genellikle Borden tip 3 olan bu
fistiillerde sadece fistiilii drene eden venin kliplenmesi gerektigi tizerinde durulmustur.
Straight Siniis disindaki kliplenmesi gereken vendz yapilarin cerrahi sirasindaki
kararinin ise pre-op anjiografik Ozellikleri irdelenmekten ziyade vaskiiler yapinin
kirmiz1 veya mavi renge sahip olusuna gore verildiginden bahsedilmistir. AFDAVF
olgularinda endovaskiiler tedavi stratejisine yon verebilmek adina, hem fistiiliin hem
de beyin parankiminin hemodinamik Ozellikleri, anjiografik bulgular 15181nda

yaptigimiz yeni siniflandirmada derinlemesine irdelenecektir.
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[4] Tentorial Sinus
DAVF

Sekil 9. Lawton-Halbach siniflamasina gére TDAVF tipleri.
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2.5. Anterior Falkotentorial Bileske Dural Arteriovenoz Fistiillerinde Yeni

Siiflama

Anterior Falkotentorial Bileske Dural Ateriovendz Fistiil(AFDAVF) olgulari
onceden tanimlanan tentorial fistiil siiflamalarinda piir dural fistiiléz bir
malformasyon olarak ele alinmis olup bu fistiiliin anteriorunda eslik edebilecek pial
bir AVM komponentten bahsedilmemistir. Buna benzer bir birliktelige, Galen Veni
Anevrizmal Malformasyonu’na yonelik Lasjaunias tarafindan ve Gazi Yasargil
tarafindan yapilan siniflamalarda yer verilmistir.*® Yasargil siniflamasinda ilk 3 tip
sadece fistiiloz baglantilar ile karakteriz olup dordiincii tip 4A, 4B, ve 4C olarak
sirastyla talamik, talamomezensefalik, mezodiensefalik yerlesimli AVM’lerin Galen
Veni’ne bosalimi olarak ele alinmistir. Lasjaunias ise Galen Veni’ne bosalan AVM
varligin1 sahte tip olarak belirtmis olup gergek tip Galen Ven Malformasyonu’nu
Median Prozensefalik Ven’e olan saf fistiil6z baglantilar olarak tanimlamistir. Gergek
tip ise Koroidal ve Mural olarak iki tipe ayrilmis olup Koroidal Tip’te, Median
Prozensefalik Ven’deki fistiiliin 6n boliimiinde, baslica anterior ve posterior koroidal
arterler, perikallozal arterler ve daha az oranda da kollikiiler ve talamoperforan
arterlerce olusturulan AVM’ye benzer bir arterial yumak goriinlimiinden
bahsedilmistir.*® Koroidal tip mural tipten ¢ok sayida fistiil noktas1 bulunmasi ,daha
erken ve daha agir bir klinik prezentasyona sahip olmasi ile ayrilmaktadir. Eriskin
yaslarda prezentasyon gostermekte olan AFDAVF olgularinda dilate bir median
prozensefalik ven ve-veya bu vene ait direkt bir fistiil formasyonu izlenmemis olup
fistiil noktas1 falkotentorial bileske on boliimiindedir. Ayrica Falsin Siniis gibi bir
embriyolojik persistans dolasim paterni bulgusu, literatiir taramamizda ve
calismamizdaki AFDAVF olgularinda bulunmamaktadir. AFDAVEF’lere yonelik
siniflamamizda bu lezyon vaskiiler malformasyon komponentleri ve derin venoz

sistemin fonksiyonelitesi olmak tizere iKi ana baslikta siniflanmistir.

2.5.1. Vaskiiler Malformasyon Komponenti

AFDAVD’ler sadece DAVF komponenti icermesi veya fistiilin hemen
anteriorunda fistiile eslik eden bir AVM’nin varligina bagli, Piir Dural Tip ve Mixt Tip

olarak ikiye ayrilmistir.
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2.5.1.1. Piir Dural Tip

Arteriovendz malformasyonun eslik etmedigi, dural arterler ve pial arterlerin
transaraknoid dallar ile falkotentorial bileske 6n boliimiinde, Straight Siniis orijini ve-
veya tentorium serebelli serbest kenar1 posterior boliimiindeki vendz yapilarin Straight
Siniis’e katilim yerleri arasindaki dural arteriovenoz fistiiller Piir Dural Tip AFTADF
olarak tanimlanmigtir. Derin ve orta hat yerlesimli olan AFDAVF’lerin bilateral
zengin arterial vaskiilarizasyonu baslica Posterior Meningeal Arter, Orta Meningeal
Arter, ABC, ADS ve muhtelif ECA dallarinca gerceklestirilmistir. Skalp arterleri,
MMA ve Anterior Falsin Arterin falks boyunca inferiora dogru seyredip fistiilii
beslemek i¢cin AFTB’ye ulasiminda ortaya ¢ikardigi sacak tarzindaki goriiniimiin
tamamiyle arterial yapilar1 temsil ettigi, fistiil noktasinin konveksitede degil, AFTB’de
oldugu unutulmamalidir. Arterial besleyicilerdeki tortudz degisiklikler sebebiyle,
anatomik yakinlig1 ve Posterior Komunikan Arter iizerinden ulasildiginda daha az
kivrimli bir seyire imkan veren ADS, tedavi stratejisindeki en 6nemli yapilarin basinda
gelmektedir. Fistiiliin drenaji ise infratentorial venler, uni- bihemisferik supratentorial

venler, veya hem supra hem infratentorial venler tizerinden gerceklesebilir.
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Sekil 10. Piir dural tip AFDAVF olgusunda baslica ADS, Posterior Meningeal Arter
ve Oksipital arter fistiilii beslerken, Vertebral arter runarinda Posterior Koroidal

Arterler tarafindan beslenen bir AVM lehine bulgu saptanmamaktadir.

2.5.1.2. Mixt Tip

Fistiiloz komponente Velum Interpositum sisternasinda ve Quadrigeminal
sisternada, daha az siklikla da perisplenial alanda, baslica Posterior Koroidal Arter’ler
ve Perikallozal Arter tarafinca beslenen nidal goriiniime sahip bir AVM’nin eslik ettigi
lezyonlar Mixt Tip olarak ele alinmigtir. AVM’nin besleyicilerinden Posterior Lateral
Koroidal Arter PCA’dan, Ambient Sisterna’da, Posterior Medial Koroidal Arter’in
orijininden hemen sonra kdken alip Quadrigeminal Sisterne ve Koroid Fissiir boyunca
baglica lateral ventrikiillerin igerisindeki Koroid Pleksus’lar1 beslemek adina
seyrederler. Posterior Medial Koroidal arter ise Quadrigeminal sisterna ve akabine
Velum Interpositum sisternas1 boyunca Foramen Monroe diizeyine dek uzanarak
fictinci ventrikiil catisindaki Koroid Pleksus’u besler.>® Bu arterler, Foramen Monroe

diizeyinde baglantilar gdstermekte olup bu baglantilar araciligiyla Koroid Pleksus
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beslenmesine farkli agirliklarda katki saglarlar. Velum interpositum sisternasindan
Quadrigeminal sisternaya dogru uzanim gosteren AVM komponenti, tela koroideanin
iki yapragmin velum interpositum sisternasi posteriorunda ikiye ayrilarak yukarida
spleniuma asagida ise suprapineal resese uzandigi diisiindiildiigiinde anatomik olarak
da 3. Ventrikiil ¢atisindaki koroid pleksusu temsil ettiginden koroidal bir AVM olarak
ele alinmalidir. Perisplenial alanda Perikallozal arter ve PCA’nin perisplenial
dallarinda beslenme gosteren pial bir AVM de koroidal AVM’ye eslik edebilir.
Etiyolojilerindeki ortak rolii nedeniyle anatomik yakinliga sahip bu fistiil ve AVM
birlikteliginde neoanjiogenetik faktorlerin Mixt tip olgularin olusumunda &nemli

oldugunu diistinmekteyiz.
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Sekil 11. Mixt tip AFDAVF’nin dural fistiil ve AVM komponentleri
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Sekil 12. Diger bir mixt tip AFDAVF olgusunda Posterior Meningeal Arter’in fistiil

noktasina seyri, Posterior Lateral Koroidal Arter’in ise fistiiliin anteriorundaki

AVMyi besledigi ajiografik run ve Cone-Beam CT-Anjiografi ile ortaya konmustur.

2.5.2. Derin Vendz Sistem Fonksiyonelitesi

Beyin parankiminin derin vendz drenaj paterni fonksionel ve non-fonksiyonel
DVS olarak iki gruba ayrilmistir. DVS ICV’lerin GV ve/veya BVR’ye dogru bir
bosalim gostermesi durumunda fonksiyonel, ICV’lerin yiizeyel vendz sisteme
transmediiller ve/veya transserebral anastomozlar ile bosalmasi durumunda ise non-

fonksiyonel olarak tanimlanmastir.

2.5.2.1. Fonksiyonel Derin Venoz Sistem

Superfisial venlerle ¢ok sayida pial anastomuzu bulunan BVR derinde yerlesim
gbstermis bir yiizeyel ven olarak ele alinmis olup DVS tamimin1 ICV ve TSV ile
SV’den olusan ana besleyicileri olarak yapmaktayiz. ICV’lerin drenajinin GV
izerinden ve-veya BVR iizerinden gerceklestigi durumda beyin parankim derin vendz
sistemini fonksiyonel olarak tanimlanmaktadir. Ge¢ vendz fazlarda ICV’nin GV
tizerinden drenajina ait opasifikasyon fonksiyonel DVS’yi ortaya koysa da bu
goriiniimiin ortaya ¢ikmasi her zaman miimkiin olmayabilir. Dural fistiiliin yarattig
vendz hipertansiyonun ICV’lerdeki akimi tersine c¢evirmedigi ancak beyin
parankiminin ICV’ye bosalimin1 zorlagtirdigt durumlarda, ICA runlarmin geg
fazlarinda ICV ve besleyicilerinde opasifikasyon goriilmesine ragmen kontrast

maddede stagnasyon izlenebilir. ICV’deki bu stagnasyona, SV iizerinden derin Silvian
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venlere veya Kavernoz Siniis’e veya TSV iizerinden yiizeyel venlere kollateral yapilar
da eslik edebilir. Bu durumlarda GV veya BVR’nin opasifikasyon géstermemesi, ICV
igerisindeki kontrast maddenin stagnasyonu, fistiiliin kontrastsiz vendz Outflow’u ile
karigsmasina baghdir. Ge¢ faz runlarda ICV’nin opasifiye oldugu ancak ICV’de
kontrast stagnasyonunun goriildiigii bu durumda GV veya BVR yukarida bahsedilen
duruma bagli olarak vizualize edilemese de ICV bosalimiin tamaminin, kollateral
yapilarin eslik ettigi durumlarda ise bir boliimiiniin, GV ve-veya BVR iizerinden
gerceklestigi distniilmelidir. ICA runlarinda, 6zellikle ABC’nin ve perikallozal
arterin de dural fistiil besleyicisi oldugu durumlarda ICV’nin fistiil drenajina bagh
kismen opasifiye olabilecegi ve bu durumun kansiklia sebep olabilecegi
diistintildiigiinde, ge¢ fazlarda ICV, BVR ve GV’deki sirali opasifikasyonun ve
anatomik devamliligin net sekilde ortaya konmadig tiim durumlarda Cone-Beam CT-
Anjiografi inceleme gerceklestirilmelidir. Bu sayede eger fonksiyonel derin vendz
drenaj s6z konusu ise ependimal yiizden pial venlere direkt bosalim saglayan
transserebral venlerin veya ak madde igerisindeki transmediiller venéz anastomozlarin
belirgin sekilde izlenmemesi ve DVS opasifikasyonunun goriilmesi durumunda
fonksiyonellik tanimindaki belirsizlik veya olast hatalarin 6niine gecilmis olunur.
Fistiil tamamen infratentorial bosalim gosterdiginde ICV ile bir vendz kompetisyon
olugmadigindan derin vendz sistemde ¢ok biiylik ihtimalle fonksiyonellik s6z konusu
olacaktir. Fistiiliin hem supra hem infratentorial bosalim gdsterdigi olgularda ise
fonksiyonellik fistiiliin ICV’ler iizerinde olusturdugu basinca bagli degiskenlik
gosterir. Sadece bir hemisfer lizerinden drene olan fistiillerde diger hemisfer derin
vendz sisteminin fonksiyonel olmasi beklenirken bunun her zaman miimkiin
olmayacag1 akilda tutulmalidir. Ciink{i ileride non-fonksiyonel DVS olgu 6rneklerinin
ikincisinde goriilecegi lizere sol hemisferden higcbir drenaj gdstermeyen olguda hem
sag hem sol hemisfer derin vendz sistemi non-fonksiyoneldir. Oncekikle fonksiyonel
DVS’e sahip iki adet AFDAVF olgusuna ait demonstratif anjiografik goriintiilerde bu

tanimlar gdzden gegcirilecektir.
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2.5.2.1.1. Piir infratentorial venoz drenaj gosteren AFDAVF olgusunda
Fonksiyonel DVS

Sekil 13. Piir infratentorial bogsalim gésteren fistiiliin drenaji tortuéze Superior
Vermian Ven, Supraculminate Ven ve Declival Ven iizerinden Straight Siniis’e

gerceklesmistir.

Sup. verm. v. (W) Galen (A) 'vx.l cerebel. v.(C)

(Ac) Swp. hemis. v. Bos.v. ke ‘:".“"'l ‘f’w)
(AC) Sup. hemis. v. (pri. fis) B M. iign [
LN, 8 Yo, Sup. hemis. v{Ac)

Anast. lot. mesen. v. (H) V. pri. fis. (Ad)

Inf, stri. wv, Sup. retroton. v. (U)
Declv. v.(Ae)
Peduncutar Sup. hemis. v.(Ac)
v.(F) v 4 S Com. stem of inf.
\ / ’ N P verm. + declv. wv.
Mesen. + pont. segs. N - Tent. s.(Tent. S.)
of ant. pontomes "‘E) e \ -
v a P > s
irach. trib. petr. v. sz o =5 Trib. 7 o
infr. tent. seg. of g 3 = - LAND 3 .
. lot. mesen. v.) (G) (= N Inf. veem. v. (right) (V)
/ & ﬁ-! Supr. pyre. v.(Y)

Tronsv. pont. v. o 3 / 3 =
o A Koo »: =
7 y Anomal. left inf. verm. v.(v)
S e draining into inf, hemis, v. (X)
(P)Stem petr. v. ¢
(J) Let. pont. v.
(K) V. pontomedul. sulc.
(M}Anr. medul. v.
(O)Retro-olv. v.

"\ Inf. hemis. vv. (X)

Hemis. trib. inf. verm. v. (right)
(L)V. lot, recess 4th ventr, Inf. re v.(T)

P) V. gn, ’(':';:‘:"- . Med. ton. tib, of v. lot, recess 4th ventr.(S)
L Wi V. Med. . spi. v.(Q)
V. res. body(R) PR

Sekil 14. Posterior fossa venlerini 6zetleyen bu sekilde, bir 6nceki sekilde gosterilen
olgudaki fistiiliin drenaj rotasi ¢izilmistir. (Yung Peng Huang and Bernard Wolf.
Veins of the Posterior Fossa. Chapter 75’den alinmustir.)
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Sekil 15. 9. Sekil’de tanimlanan olguya ait SV, TSV, ICV, GV ve Straight siniis’teki

siral1 opasifikasyon fonksiyonel derin venoz sistemi temsil etmektedir.

Supratentorial alana drenaj géstermeyen olgularda DVS iizerine bir kompetisyon
beklenmediginden fonksiyonel bir DVS s6z konusu olacaktir. Supratentorial bir
bosalim olustugu anda bosalim biiylik oranda BVR iizerinden gerceklesme
egilimindedir. ICV’lerin fonksiyonu ise beyin parankimi ve fistiil arasindaki basing
dengesine baglidir. Bu olgularda, normal parankimin aksine ICV igerisindeki akimin
ise laminer bir akimdan ziyade 6zellikle vendz katilim noktalarinda tiirbiilan 6zellikte
olacagi, buna baglhi ICV’de stagnasyon izlenebilecegi, vendz opasifikasyonun
izlenemedigi dogrultularda da drenajin olabilecegi gdz oniine alinmalidir. Asagida bu

duruma 6rnek olarak fonksiyonel DVS’e sahip ikinci bir olgu tartigilmistir.
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2.5.2.1.2. Hem supratentorial hem infratentorial bosalim gosteren AFDAVF
olgusunda fonksiyonel DVS

Sekil 16. Fonksiyonel derin venoz sistem tanimindaki ikinci demonstratif olguda hem

supratentorial hem infratentorial bir fistiil drenaji mevcuttur.

Fistiiliin Lateral Anastomotik Ven iizerinden Petrozal venlere drenaji,
anevrizmal bir dilatasyon gosteren, muhtemelen Presantral Serebellar Ven veya
Superior Verminal Ven iizerinden drenaji dikkati ¢ekmekte olup bu infratentorial
drenaja, her iki ICV ve BVR’ler {izerinden de bir supratentorial drenajin eslik ettigi
gozlemlenmektedir. Fistiil runlarinda ICV’lerin posteriordan anteriora dogru, fistiil
bosalimina ait bir opasifikasyon gdstermesi, ICV’de tek yonde bir akimin oldugunu
diistindiirmemelidir. Bir sonraki sekilde goriilecegi lizere parankim runlarinda venoz
fazlarda TSV ve akabinde ICV’nin en 6n bdliimii opasifiye olmus, bunu takiben hem
SV {izerinden bosalima ait bir opasifikasyon, hem de ICV’de posteriora dogru bir
opasifikasyon gergeklesmistir. Ancak ICV’deki posteriora dogru opasifikasyon venin
orta boliimiine kadar gerceklesmis, burada kontrast maddede stagnasyon izlenmistir.
Bu goriinim DVS bosalimmin bir boliimiinii SV iizerinden kollateralizasyon ile
Kavernoz Siniise veya derin Silvian venlere, diger boliimiiniin ise opasifikasyon
goziikmese bile posteriora dogru GV ve-veya BVR iizerinden gergeklestigini
diisiindiirmektedir. Embolizasyon 0Oncesi runlarda GV ve Straight siniiste
opasifikasyon goriilmedigi i¢in DVS’nin non-fonksiyonel olarak degerlendirilmesi ve

bu yanlis degerlendirmeye bagli embolizasyonda vendz yapilarin kapatilmasindaki
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temkinin gerekli seviyede olmamasi katastrofik sonuglara yol acabilir. Nitekim olguda
goriildiigii iizere, post-embolizasyon ICA runlarinda ge¢ fazda IVC GV ve Straight

Siniis’te siral1 bir opasifikasyon kendini gostermistir.

Sekil 17. Parankimal venoz fazda TSV, SV ve ICV nin proksimal bir boliimii opasifiye

olup SV iizerinden Kavernéz Siniis’e veya derin Silvian Venlere dogru kollateral
akima ait goriinim mevcuttur. Fonksiyonellik tanimindaki en onemli durum
ICV’lerdeki bu goriiniimiin yorumunun yapilabilmesi ve tedavi stratejisinde
embolizasyonun agresivitesinin belirlenmesinin yanlis bir varsayim iizerinden

gerceklestirilmemesidir.
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Sekil 18. Embolizasyon sonrasinda, embolizasyon Oncesi opasifiye olmayan ICV
distali, GV ve Straight Siniis’{in opasifiye oldugu izlenmektedir. ICV bosaliminin bir
boliimiiniin ise BVR iizerinden gergeklestigini diisiindiiren, BVR’nin ICV ile kesisim
noktasindan anterioruna dogru bir opasifikasyon mevcuttur. BVR’nin 1. Kitasinda
posteriora dogru akima da izlenmis olup bu akimlarin kompetisyonuna bagli gec

fazlarda BVR’de kismi bir stagnasyon dikkati ¢cekmistir.

Sekil 19. BVR iizerinden gergeklesen bosalimin AP goriiniilerde teyidi

izlenmektedir.
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2.5.2.2. Non-fonksiyonel Derin Venoz Sistem

ICV ve besleyicilerinin, transserebral venler veya transmediiller anastomoz
venleri aracilif1 ile yiizeyel vendz sisteme bosalimi non-fonksiyonel derin vendz
sistem olarak tanimlanmistir. Vendz faz anjiografik goriintiilerde transserebral
anastomotik venlerin goriilmedigi ayrica IVC ve besleyicilerinin de opasifiye olmadig
durumlarda parankim vendz drenaji ylizeyel venlere ak madde igerisindeki mediiller
anastomozlar ile saglanir. Bu durumlarda derin vendz sistem non-fonksiyoneldir.
Transmediiller anastomozlar ge¢ faz runlarda anjiografik olarak kendini gosterebilir
ancak tersi durumda, Cone-Beam CT-Anjiografi ile veya imkan yok ise SWI
goriintilleme ile bu anastomozlarin gosterilmesi, [IVC’nin opasifiye olmadigi ve
transserebral anastomozlarin izlenmedigi durumlarda elzemdir. ICV’ler ECA, ICA ve
Vertebral Arter runlarinin higbirinde opasifiye olmayabilir. MRG ve Cone-Beam CT-
Anjiografi ile de ICV’lerin goriilemedigi bu durum muhtemelen ICV iizerindeki
parankimal vendz bosalim ve fistiiliin ven6z bosalim basincinin dengesine bagl ICV
igerisinde kronik trombotik bir siirece sekonder olarak diisiiniilmektedir. Bu durumda
da derin vendz sistem non-fonksiyonel olarak tanimlanip transmediiller anastomozlar

yiizeyel venlere olan drenaja aracilik eder.

2.5.2.2.1. Non fonksiyonel DVS’e sahip birinci olgu 6rnegi

Sekil 20. ECA run’inda supra ve infratentorial yaygin vendz drenaj gosteren olguda

AP gériintiilerde internal Oksipital Venler ve ICV’ler superpoze olabildiginden lateral
goriintiiler ICV’lerin ayrimda 6nem kazanmaktadir. Lateral goriintiilerde fistiil
runlarinda izlenebilen, TSV iizerinden yiizeyel venlere gerceklesen kollateralizasyon

AP goriintiilerde net teyid edilememekle birlikte MRG incelemede izlenebilmistir.
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Sekil 21. ICV’ler MRG goriintiilemede de bilateral dilate olup TSV iizerinden yiizeyel
venlere dogru bosalima ait transmediiller-transparankimal kollateral yapilar
izlenmektedir.

Sekil 22. Aynmi olguda her iki ICA runlarinda ge¢ vendz fazlarda ICV’nin

opasifikasyonu izlenmediginden derin vendz sistem her iki hemisferde non-
fonksiyonel olarak tanimlanmistir. Ayrica transmediiller anastomozlara ait ince ags1
yapilar da non-fonksiyonellik tanimini desteklemektedir. Ge¢ parankim fazlarinda
TSV izlenmemis olup bu venin fistiil tarafindan kullanildigi 19. Sekilde ortaya
konmustur. Frontal horn venleri ise posteriora dogru akim gosteremediginden derin
Silvian Venlere bir kollateralizasyon ile bosalim gostermektedir. Bu ve diger tiim
kollateral yapilar Cone-Beam CT-Anjiografide olduk¢a net sekilde ortaya
konabilmektedir.
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Sekil 23. Bosalimini posteriora dogru gergeklestiremeyen Frontal Horn venleri derin

Silvian venlere dogru kollateralizasyon gostermekte olup bu yap1 anjiografik run’larda

her iki projeksiyonda net teyid edilemese de Vazo-CT incelemede teyid edilmistir.

Sekil 24. ICV’lerin fistiil tarafindan kullanildigi bir bagka non-fonksiyonel DVS’e
sahip olguda oblik ECA anjiografisi sayesinde ICV’ler superpozisyondan
kurtulabilecegini vurgulamak amaciyla daha dnceki 3 sekilde demonstre edilen olgu

ornegi disinda bir baska olguya ait tek bir goriintii paylasilmigtir.
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2.5.2.2.2. Non-fonksiyonel DVS tamiminda ikinci 6rnek olgu

Sekil 25. Non-fonksiyonel derin ven6z sistem tanimina yonelik ikinci demonstratif
vakada, fistiil bosaliminin baslica sag Bazal Ven ve Anterior Pontomezensefalik
Ven(APMV) lizerinden olmak iizere infratentorial ve sag hemisfere ait supratentorial
venlere gergeklestigi izlenmistir. Fistiil bosaliminda ICV’lerin opasifikasyonuna ait bir
goriinim mevcut degildir. Infratentorial drenaja bagh bu bélge venlerinde MRG
goriintlilerde kalibrasyon artig1 ve muhtemel venoz hipertansiyona sekonder serebellar

tonsillerdeki Foramen Magnum’a dogru uzanima dikkat ediniz.

Sekil 26. Sol hemisfer iizerinden bir fistiil drenaj1 gerceklesmemis olmasina ragmen,

derin venoz sistemin her iki hemisferde de non-fonksiyonel oldugu dikkati ¢ekmistir.
ICV’lerin hem sagda hem solda, fistiiliin drenaj fazlarinda da parankim drenaj

fazlarinda da opasifiye olmadigi izlenmistir.
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Sekil 27. Ayni olguda ICV’lerin bilateral, fornixlerin inferiorunda koronal T2 agirlikli
goriintiilerde limenleri sinyalli sekilde goriindiigiine, kontrasth T1 agirlikli
goriintlilerde de kontrastlanma gostermedigine dikkat ediniz. Bu bulgular ve fistiil
drenaj paterni goz Oniine alindiginda fistiiliin dinamik siirecine bagli olarak

goriiniimiin ICV’lerde kronik tromboza ait olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Sekil 28. SWI incelemede ak madde igerisindeki parankim drenajina ait anastomotik

venoz yapilar DSA incelemeye gore daha net sekilde izlenmektedir.
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Olguda vendz drenajin infratentorial venlere ve sag BVR’ye dogru
gerceklestigi fistiil runlarinda ortaya konmustur. Sol hemisfere dogru bir fistiil drenaji
bulunmamasina ragmen solda ge¢ parankim fazinda DVS’nin non-fonksiyonel oldugu
izlenmistir. ICV’lerin ise hem fistiil runlarinda hem de ICA runlarinda opasifiye
olmamast ve MRG incelemede liimenlerinde akima ait sinyalsiz paternin kaybolusu
fistliliin dinamik stirecinde, muhtemelen BVR ’lerin fistiil drenajinda gitgide daha aktif
rol almasina ve ICV’lerin hem fistiil drenajinda hem parankim drenajinda giderek
azalan rolune sekonder olabilir. ICV’lerdeki bu bulgular zaman iginde tromboz
olusumunu veya ¢ok yavas bir akim1 diisiindiirmektedir. Her haliikarda ge¢ parankim
fazlarinda ICV’lerdeki non-opasifikasyon ve ak madde igerisindekiyiizeyel venoz
sisteme olan kollateral yapilar gz oniine alindiginda olguda DVS non-fonksiyonel

olarak tanimlanmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma i¢in Haziran 2002 ve Mayis 2019 tarihleri arasinda merkezimide
AFDAVF tanis1 alan ve-veya endovaskiiler tedavi uygulanan hastalarin dosyalari,
tanisal DSA goriintiileri, kesitsel goriintiilemeleri ve endovaskiiler tedavilerine ait
floroskopik ve substrakte edilmis anjiografik goriintiileri retrospektif olarak taranarak
veriler elde edildi. Calisma icin Istanbul Universitesi Cerrahpasa- Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Etik Kurulu’na bagvurularak onay alindi ve ¢aligma Helsinki Bildirgesi

sartlarina uygun olarak yiirttiildii.

3.1. Calisma Protokolii

Hastalarin anjiografik ve kesitsel goriintiilemeleri tecriibeli iki girisimsel
nororadyolog (N.K. ve C.1.) tarafindan degerlendirildi. Anjiografik goriintiiler, fistiile
eslik edebilecek olas1 bir AVM varligi ve beyin parankimine ait DVS’nin
fonksiyonelitesi agisindan analiz edildi. Fistiile, fistiiliin 6n boliimiinde Quadrigeminal
Sisterne veya Perisplenial alanda pial bir AVM ’nin eslik ettigi olgular mixt tip, sadece
fistlil ile karakterize olan olgular ise piir tip AFDVAF olarak tanimlandi. Beyin
parankimi DVS’i ICV’lerin GV veya BVR’ye dogru bir bosalim gdstermesi
durumunda fonksiyonel, yiizeyel venoz sisteme transmediiller ve-veya transserebral

anastomozlar ile bosalmasi durumunda ise non-fonksiyonel sistem olarak ele alindu.

3.2. AFDAVPF’lerin endovaskiiler tedavi prosediirii

Tim olgularda femoral bolge povidon iyot ile temizlendi. Tedavilerin hepsi,
girisimsel nororadyoloji kliniginde ameliyathane sartlarinda genel anestezi altinda
yapildi. Ultrasonografi esliginde CFA’ya seldinger teknigi ile 6F introducer
yerlestirildi. Antiagregan protokoliinde 5000 IU bolus heparin ve akabinde saat basi
1000 IU heparin uygulandi. Her iki ICA, ECA ve VA Kateterizasyonlari ile yapilan
runlarda tiim fistiil besleyicileri ortaya kondu. Anjiografik goriintiiler biplanar flat
panel dijital substraction iinitesine sahip cihaz ile saglandi.(Allura Xper FD 20/20,
Philips Healthcare). Embolizasyona uygun arterial yol belirlendikten sonra bu yola
uygun olacak sekilde, 6F guiding kateter ICA, ECA veya VA’ya yerlestirildi.
Mikrokateter optimal guidewire destegi ile roadmap altinda distal ucu fistiil noktasina
olabildigince yakin sekilde pozisyonlanmaya ¢alisildi. Onyx (Medtronic
Neurovascular, Irvine, California, USA), PHIL (MicroVention, Tustin, California,
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USA), veya N-butyl cyanoacrylate (N-BCA) enjeksiyonlar1 simultane substrakte
floroskopi teknigi ile gerceklestirildi. Mikrokateter pozisyonu verildikten sonra serum
fizyolojik ile yikandi ve oli bosluk dimethyl-sulfoxide (DMSO) ile dolduruldu.
Akabinde Onyx 18 injeksiyonu reflux-hold-reinjection teknigi ile uygulandi. islem
basinda tika¢ formasyonu olusturmak i¢in kontrollii sekilde az miktarda bir reflii
yapilarak embolizan ajanin antegrad yonde ilerlemesi kolaylastirilmistir. Bagparmak
ile hafifce vurma teknigi ile enjeksiyon gerceklestirilirken istenmeyen reflii
durumlarinda veya hedefimiz olmayan alanlara embolizan akimi gergeklestiginde
enjeksiyona 30-120 saniye ara verilmistir. Guiding kateter lizerinden zaman zaman
yapilan anjiografik runlar ile rezidiiel dolus veya hedefimiz olmayan boélgelere ait
embolizasyon varligi acisindan kontroller gerceklestirilmistir. Fistiilin venoz
kompartmaninda tabaka tabaka embolizan akiimiilasyonu ve akabinde besleyici
arterlerin de tersten embolizan ajanla dolumu ile embolizasyon saglanmakta olup bu
sathada embolizan ajanin ven6z keseden BVR, ICV gibi vendz drenaj yollarina dogru
hizli bir ilerleme goésterebilmesine karsi tetikte olunmustur. PHIL ile embolizasyon
prosediiriinde Onyx ile yapilana benzer bir yol izlenmistir. ONYX ve PHIL ile daha
iyi bir penetrasyon ve daha yiiksek kiir orani elde edildiginden 2008 yil1 6ncesinde
tedavi edilen 4 vakada n-BCA kullanilmisken bu tarihten sonraki AFDAVF
tedavilerinde Onyx ve-veya PHIL kullamlmstir. islem sonlarinda her olgu Cone-

Beam CT ile olas1 kanama agisindan kontrol edilmistir.

3.3. Hasta degerlendirmesi ve takibi

Her hastaya ait epidemiyolojik bilgiler (yas, cins), klinik prezentasyon, fistiiliin
siniflamamiza gore tiplendirmesi, hangi embolizan ajanin kullanildigi, intraoperatif ve
postoperatif komplikasyolar, islemin basart durumu not edildi. Komplikasyon
gelismeyen hastalar bir glin yogun bakim ve bir giin servis takibinin ardindan tigiincii
giinde, 6. Ay ya da 1. yilda kontrole ¢agrilarak taburcu edildi. Taburculukta hastalar

Modifiye Rankin Skalasi’na gore skorlanmustir.
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4. BULGULAR

Haziran 2002 ve Mayis 2019 tarihleri arasinda Cerrahpasa Tip Fakiiltesi

Girisimsel Radyoloji Unitesinde ve Néroradyoloji Bilimdali’nda 20 hastaya AFDAVF

tanist konulmus olup bu hastalardan 19’una endovaskiiler tedavi uygulanmustir.

Hastalarin klinik bulgulari, lezyonun vaskiiler malformasyon komponentleri, DVS

fonksiyonelitesi ve fistiil drenaj paternleri, tedavinin klinik ve anjiografik sonuglari,

kullanilan embolizan ajan tipleri,

irdelenmistir.

Tablo 4. AFDAVF tanis1 alan ve-veya tedavi edilen olgular. (F: Fonsiyonel,
NF: Non-fonksiyonel, E: Erkek, K: Kadin)

intraoperatif ve post-operatif komplikasyonlar

Hasta | Yas | Cinsiyet | Malformasyon | DVS Embolizan | Tedavi
no tipi Ajan Basarisi
1 62 E Piir Dural NF Glue Total

2 5 | E Mixt NF Glue Subtotal
3 58 |E Piir Dural NF Glue,Onyx | Total

4 40 | K Piir Dural F Onyx Total

5 41 K Piir Dural F Glue Total

6 57 | K Piir Dural NF Onyx Total

7 48 | E Mixt NF Onyx Total

8 62 |E Piir Dural NF Onyx Total

9 41 | E Piir Dural NF Onyx Total

10 48 | E Piir Dural F Onyx Subtotal
11 56 E Piir Dural NF PHIL,Onyx | Total
12 45 | E Piir Dural NF PHIL Total

13 46 K Piir Dural NF PHIL Total

14 55 | E Mixt NF Onyx Total

15 39 E Piir Dural NF PHIL,Onyx | Total

16 61 K Piir Dural F PHIL Total

17 40 |E Mixt F - -

18 34 E Piir Dural NF PHIL Total

19 55 E Piir Dural NF Onyx Total

20 42 E Mixt F PHIL Total
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Olgularm 15’1 erkek 5°1 ise kadin olup, yas aralgi ise 34 ve 62 arasinda dagilim
gostermekteydi. Glincel siniflamamiza gore 15 piir dural, 5 mixt tip hasta mevcut olup
olup, 6 hastada DVS fonksiyonel, 14 hastada ise non-fonksiyonel olarak
gbzlemlenmistir. Mixt tip olgularin % 40°inda DVS fonksiyonel olup, piir dural tip
olgularda bu oran %20 idi. Tablo 4’te olgularin temel 6zellikleri 6zetlenmis olup
bulgulardan bahsedilirken bu tablodaki hasta numaralar1 baz alinacaktir. 20 olgunun
19 tanesinde endovaskiiler tedavi uygulanmis olup Mixt tipteki 17 no’lu hasta tedaviyi
reddetmistir. 19 hastanin 17’sinde total embolizasyon gergeklestirilmis olup 2 olguda
subtotal bir embolizasyon saganabildi. Bu subtotal olgulardan 10 numarali hastada
daha once fistiile yonelik cerrahi bir girisim anamnezi mevcut oldugundan, cerrahinin
yarattig1 devaskiilarizasyon protokolii sebebiyle fistiile arterial ulagim secenekleri
oldukea kisitli idi. Buna bagli embolizan ajanin ven6z keseye penetrasyonu istedigimiz
diizeyde saglanamadigindan fistiil kapatilamadi. 2 numarali hasta ise ek seans
tamamlayic1 endovaskiiler tedaviyi reddetmistir. Tiim tedavi olgularina tedavi arterial
yoldan gerceklestirilmistir. Hastalarin ~ %20’sinde  embolizasyonda n-BCA
kullanilmisken kalan hastalar Onyx ve-veya PHIL ile embolize edilmistir. 7 numarali
olguda post-op ortaya ¢ikan sol 4. Kranial sinir paralizisi disinda post-op kranial sinir
defisiti saptanmamis olup ABC ve ADS iizerinden yapilan embolizasyonlarda
embolizan ajan refliisiine baglhh ICA veya PCA dallarina istenmeyen bir emboliyle
karsilasilmamustir. 3 numarali hastada Gama-Knife tedavisi anamnezi bulunmakla
birlikte endovaskiiler tedavi 6ncesi yapilan degerlendirmede hem beslenmesi hem de
vendz drenaji1 bilateral oldukca yaygin idi ve ¢calismaya dahil edildi. 4 numarali hastada
multipl, 7 numarali hastada ise 2 seansta total obliterasyon edilmistir. Bu iki hasta
disinda total embolizasyonun elde edilebildigi kalan 15 olguda basari tek seansta elde

edilmistir.

4.1. Semptomlar

Hastalarin klinik semptomlar1 bas agrisindan biling kaybina dek genis bir
skalada karsimiza ¢ikmaktadir. 11 hasta basagrisi ile basvurmustur. 7 ve 20 numarali
hastada ekzoftalmi basagrisina eslik etmekte olup bu olgularda 6zellikle BVR’ler
tizerinden bosalim ve Kaverndz Siniis’te buna bagli bir hipertansiyon klinigin
muhtemel sebebidir. 5 numarali hasta biling kaybi ile prezentasyon gostermistir. 3, 12
ve 17. hastada disfaji, disfoni, yiiriime giigliigli gibi beyin sap1 ve serebellar bulgular

izlenmistir. Belirgin infratentorial fistiil bosalimlar1 bulunan 4. ve 17. Hastalarda
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denge kaybi, bulanti ve kusma sikayetleri ne radyolojik olarak serebellar tonsiller
herniasyon eslik etmekte idi. 1 numarali hasta bagagrisi, bulant1 ve kusma sikayetleri
ile bagvurmus olup goriintiilemelerinde hidrosefali dikkati ¢ekmistir. 20 numarali
hastada sag kulakta isitme kayb1 ve gorme bulaniklig1 ekzoftalmiye eslik etmekteydi.
20 numarali hastada kesitsel incelemede tonsiller herniasyon izlendi. Yukarida
semptomlar1 belirtilen hastalar disinda, basagrisi baglica prezentasyon olarak

karsimiza ¢ikmustir.

4.2. Komplikasyonlar

4 ve 20 numarali hastalarda vendz anevrizmalarin tektuma basisina bagli post-
op Parinaud sendomu ortaya ¢ikmistir. 9 numarali hastada mikrokateter tuzaklanmasi
ortaya ¢ikmis olup kateter distalinden femoral artere giris boliimiinde kesilmek
zorunda kalinmistir. 7 numarali hastada siiregte posterior koroidal arter sulama
alanlarina ait alanlarin igerisinde olan mezensefalon tektum ve tegmentum sol
yariminda, her iki talamusun medial boliimlerinde ve korpus kallozum splenium sol
yariminda erken post-op iskemiye ait MRG bulgular1 ortaya ¢ikmis olup kontrol
incelemelerde bu alanlarda gliotik hafif sinyal degisiklikleri disinda radyolojik, solda
4. Kranial sinir paralizisi disinda klinik sekel bulgusu saptanmamistir. 20 numarali
hastada da islem sonrasinda, koroidal embolizasyona sekonder, 7 numarali hastaya
benzer sekilde her iki talamus medialinde iskemiye ait difiizyon kisitlanmalari ortaya
cikmistir. 14 numarali hastada lezyonun dural fistiil komponenti embolize edildikten
sonra intraventrikiiler ve sisternal yaygin kanama gerceklesmis, akabinde eksternal
ventrikiiler drenaj kateteri takilan olgu yogun bakimdan tekrar isleme alinarak kalan

AVM komponenti de embolize edilmistir. Hasta yogunbakimda hayatin1 kaybetmistir.
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5. TARTISMA

AFDAVF’ler derin lokalizasyonlari, hem arterial besleyicilerinin hem vendz
bosalim yollarmin kompleksitesi nedeniyle tentorial DAVF’lerin en kompleks alt
tipini temsil etmektedir. Bu lezyonlarin tedavisinde giincel siniflamamiz g6z 6niinde
bulundurularak fistiiliin vaskiiler malformasyon komponentleri, her bir hemisfer i¢in
ayr1 ayrt DVS’nin fonksiyonelitesi tedavi oncesinde dogru sekilde tanimlanmis
olmalidir. Bu giincel simiflamamizin ana bagliklar1 baz alinarak hasta drnekleri ile
birlikte endovaskiiler tedavi stratejisini gelistirmeyi amacglayan Onerilerimiz

tartisilacaktir.

[lk olarak piir dural tip ve mixt tip olgular arterial ydnden ele alinmak gerekirse,
piir dural tip AFDAVF’lerde VA lateral anjiografik goriintiilerinde posterior lateral ve
posterior medial koroidal arterlerin Velum Interpositum sisternasinda ve
Quadrigeminal sisternada, perikallozal arterin ise perisplenial alanda bir AVM’yi
besleyerek bu bolgelerde nidal bir vaskiiler bir yumak goriiniimiiniin olusturmadigi
teyid edilmelidir. Fistiiliin besleyicilerinde en belirgin olan arterial yapilar genellikle
posterior meningel arter, ADS, MMA ve ECA’nin skalp dallaridir. Tortuozitenin
erisime imkan vermedigi durumlar diginda orta meningeal arter, ECA’nin skalp dallari
ve posterior meningeal arter fistiil noktasina ulasimda ilk tercih edilen yapilar
olmalidir. Balonlu ¢ift limenli mikrokateter teknolojisiyle birlikte embolizan
refliistine kars1 alinan 6nlemler ABC, ADS ve perikallozal arter iizerinden yapilan
embolizasyonlar1 daha giivenilir hale getirmistir. Ayrica plug formasyonu olusturmaya
gerek olunmamasi, embolizanin ileri akimindaki kolaylagsma ve penetrasyonunun artis

gostemesi de iglem siirelerindeki azalmayi beraberinde getirmistir.

Mixt tip AFDAVF’lerde ise Velum Interpositum sisternas1 ve Quadrigeminal
sisterna yerlesimli AVM’nin besleyicileri farkli agirliklarda olmak {izere posterior
medial ve posterior lateral arterdir. Perisplenial alanda da perikallozal arterin
besleyicisi oldugu benzer pial bir AVM komponent de bulunabilir. Mixt tip olgularda
bu AVM komponentleri dural komponentten 6nce embolize edilmedlidir. DSA
incelemesinde Mixt tip AFDAVF’lerin AVM komponentinin vendz drenaji vaskiiler
kalabaliklik nedeniyle demarke edilemeyebilir. Cone-Beam CT-Anjiografi’de dahi bu
goriiniim elde edilemeyebilir. Bu sebeple dural fistiil komponentinin 6nce embolize

edilmesi, AVM’nin vendz bosalim noktasinin kapatilmasina ve buna sekonder
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AVM’de nidal bir hipertansiyona ve kanamaya yol agabilir. Ayrica posterior
komunikan arter lizerinden nispeten kivrimsiz bir rota ile koroidal arterlere ulasmanin
miimkiin olamayacagi, posterior komunikan arterin hipoplazik oldugu olgularda
baziler arter PCA ve akabinde koroidal arterlere ulagsmada ortaya cikabilecek
angulasyon sorunlari, dural komponentin embolizasyonunun tedavinin ilk basamagi

olarak gerceklestirildigi olgularda kanama riskini giindeme getirmektedir.

Sekil 29. Mixt tip olguda AVM’nin perisplenial komponenti perikallozal arter ve sol
PCA perisplenial dallarinda beslenmekte olup tedavide orta meninegeal arterden dural
komponenti, Perikallozal arterden ise perisplenial ve muhtemel baglantili oldugu
velum interpositum sisternasindaki koroidal AVM komponentini embolize etmek
amaglanmistir. Sagda fetal PCA’ya sahip olguda yapilan sag§ CCA run’inda belirgin

rezidiiel dolus izlenmemektedir.

Nitekim 28, 29.ve 30. sekillerde demonstre edilen, 14 numarali mixt tip
olguda(tablo 4) dural fistiil komponentinin ve perisplenial AVM’nin tamaminin,

koroidal AVM’nin ise bir kisminin embolizasyonu sonrasinda islem sonunda alinan
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Cone-Beam CT’de kanama goriilmemis ve 6zellikle sol posterior koroidal arterlerden
beslenen, rezidiiel koroidal AVM komponentinin embolizasyonu i¢in farkli bir seans
planlanmistir. Yogun bakima transferden yaklasik 2 saat sonra olguda bilincin
kapanmasina bagli BT goriintiileme tekrarlanmis olup tiim ventrikiillerde ve
sisternalarda kanamaya ait goriiniim izlendi. Bunun iizerine eksternal ventrikiiler
drenaj takilmasi sonrasinda tekrar anjiografi {initesine alinan olguda rezidiiel kalan
koroidal AVM komponenti de kapatildi. Ancak hasta aynmi giindeki iki agamali bu total

okluzyona ragmen hayatini kaybetti.

ST

ki)

Sekil 30. VA run’inda koroidal AVM’nin sol posterior lateral ve medial koroidal
arterleri tarafindan hala dolum gosterdigi izlenmistir. Yogun bakima kanama bulgusu
olmadan transfer edilen olguda 2 saat sonra bilin¢ kayb1 ve intraventrikiiler kanama

gelismis olup hasta EVD sonrasi tekrar anjiografi iinitesine alinmigtir.
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Sekil 31. Koroidal komponentin de embolizasyonuna ragman hasta hayatini

kaybetmistir.

7 numarali mixt tip olguda da dural komponent AVM komponentinden 6nce
embolize edilip rezidiiel AVM komponentine yonelik ek seans planlanmus idi. Ilk
seansta dural komponent embolize edilip ikinci seansta koroidal AVM embolize
edilerek olguda total bir embolizasyon saglandi. Islemin yapildigi donemde
AFDAVEF’ler bahsedilen giincel sekliyle ele alinmamaktaydi. Non fonksiyonel DVS’e
sahip bu olguda dural komponentin embolizasyonunda her iki ICV patent izlenmekle
birlikte rezidiiel AVM’nin drenajinin 6nemli bir boliimiiniin ICV iizerinden yiizeyel
venoz sisteme dogru gergeklestigi hem VA runlarinda hem de ikinci seanstaki selektif
koroidal mikrokateter enjeksiyonlarinda ortaya konmustur. Bu olguda ilk seansta
AVM’ye yonelik selektif bir enjeksiyon yapilmamis olup ICV’lerin, non-fonksiyonel
olmaslarina ragmen korunmasi bu olguda AVM’nin vendz bosaliminda bir okluzyonu
engellemistir. Buna bagli olguda ilk seans sonrasinda kanama olmadan ikinci seansta
AVM komponenti kapatilmistir. Ancak bu ikinci seanstan sonra her iki talamus
medialinde, mezensefalon tegmentum sol yariminda ve splenium sol yariminda
difiizyon agirlikli goriintiilerde hafif kisitlanmalar izlenmistir. Bu alanlar posterior
koroidal arterlerin sisternal segmentlerinin mikrocerrahi anatomik c¢alismalarda
tamimlandig1 iizere besledigi parankimal alanlarin listesi i¢inde bulunmaktadir.®
Ancak unutulmamalidir ki anterior koroidal arter i¢in mevcut olan, sisternal segmentin
distaline, plexal segmente ulasim ile parankimal perforan dallarin distaline gecilmis
olacagina yonelik glivenli nokta tarifi posterior koroidal arterler i¢in kesin bir sekilde

yapilamamaktadir.>? 31., 32., ve 33. Sekillerde bu olgu demonstre edilmistir.
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Sekil 32. MHT, ADS, posterior meningeal arter ve oksipital arter dural dallarinin fistiil

noktasina seyri demonstre edilmis olup fistiiliin anteriorundaki AVM, VA lateral

anjiografik goriintiisiinde dikkati ¢ekmektedir.
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Sekil 33. 1k seansta dural komponenti embolize edilen olguda, ikinci seansta yapilan
selektif koroidal run’inda AVM’nin vendz drenajinin ICV ve BVR’ye dogru oldugu
ancak bu ¢ikimlarin ilk seanstaki dural komponent embolizasyonunda kapatilmadig

gbzlemlenmektedir.

y/

Sekil 34. Posterior medial koroidal arterden yapilan embolizasyon sonrasi bitalamik,

sol splenial ve sol tektal-tegmental iskemiye ait MRG bulgulari.
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20 numarali mixt tip olguda ise giincel siniflamamizin perspektifi ¢cercevesinde
once AVM akabinde dural fistiil komponentleri embolize edilmis olup erken post-op
sliregte bir onceki olguda tariflenene benzer sekilde bilateral talamus mediallerindeki
difiizyon kisitlanmalar1 ortaya ¢ikmustir. Ayrica fonksiyonel DVS’e sahipbu olguda
embolizasyon Oncesi run’larda ICV’lerde stagnasyon izlenmis olup embolizasyon
oncesinde opasifiye olmayan ICV distali, GV ve Straight Siniis’iin embolizasyon
sonrasi opasifiye oldugu da dikkati ¢ekmistir. 33 ve 34.. Sekillerde bu olgu demonstre

edilmistir.

Sekil 35. VA enjeksiyonunda Once koroidal AVM’nin akabinde dural fistiil

komponentinin total olarak embolize edildigi izlenebilmektedir.
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Sekil 36. Fonksiyonel DVS’e sahip bu olguda sagda ICV’de stagnasyon olup bu seviye

distalinde DVS’de izlenemeyen opasifikasyonun solda embolizasyon sonrasinda

izlenebildigi dikkati ¢ekmistir.

Bu tecriibeler 1s18inda, Mixt tip olgularda AVM komponenti dural fistiil
komponentinden Once embolize edilmesi gerektigini diistinmekteyiz. Mixt tip
olgularda AVM’nin ven6z bosalim noktasinin belirlemek DSA ile ve hatta Cone-
Beam CT-Anjiografi ile bile miimkiin olmayabilir. Dural fistiil komponentinin AVM
komponentinden 6nce embolize edilmesi AVM venéz ¢ikimi veya ¢ikimlarinda
ongoriilemeyecek bir obliterasyona ve hemorajik komplikasyonlara yol agabilir.
Koroidal komponentin ven6z bosalimi ICV ve-veya BVR’ye dogru gergeklesmekle
birlikte eger eslik ediyorsa perisplenial komponentin bosaliminin posterior
perikallozal ven-splenial ven iizerinden ICV’nin posterior bolimiine dogru
gerceklestigi géz Oniline alindiginda sayica ¢ok daha fazla vendz yapi iizerinden
bosalima sahip dural fistiil komponentinin AVM komponentinden sonra embolize

edilmesinin daha giivenli olacagina inanmaktayiz.
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Sekil 37. Mixt tip bir olguda AVM komponentinin vendz drenaji DSA ve Cone-Beam
CT-Anjiografi incelemede demarke edilebilse de vaskiiler kalabalik nedeniyle bu

goriiniimiin her zaman elde edilemeyecegi akilda tutulmalidir.

Mixt tip olgularda, fonksiyonel DVS mevcut ise ve AVM’nin embolizasyonu
sirasinda ICV’lerin okluzyonundan sakinilmasi 6nem tagimaktadir. Ayrica koroidal
AVM embolizasyonu sirasinda olasi reflii ve-veya istenmeyen bdlgelere embolizan
migrasyonu agisindan tetikte olunmalidir. Buna her ne kadar dikkat edilse de 14 ve 20
numarali olguda bitalamik, 14 numarali olguda ayrica sol splenial ve tektal-tegmental

iskemik komplikasyonlar ortaya ¢ikmuistir.

GV’de veya GV’ye katilan infratentorial venlerde, tektuma basi olusturan veya
bas1 olusturmasa bile embolizasyon sonrasi basi olusturabilecek bir vendz anevrizma

varhigi halinde olguda buna bir kontrendikasyon yok ise steroid premedikasyonu
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yapilmas1 post-op siiregte Parinaud sendromu ortaya ¢ikmasini dnlemede etkili

olabilecegi kanaatindeyiz.

Piir tip AFDAVF’lerde strateji intrakranial diger DAVFlerden farkli olmayip
embolizasyonun agresivitesi DVS’nin fonksiyonelligine bagli olarak belirlenmelidir.
DVS fonksiyonel ise transarterial embolizasyon sirasinda Straight Siniis’in
korunmasi, eger bu miimkiin olmaz ise ICV bosaliminin BVR iizerinden devaminin,
bu amagla da ICV-BVR bileskesinin korunmasina dikkat edilmelidir. Siniis korunmasi
acisindan embolizan ajan ile uyumlu balon esliginde bir embolizasyon veya siniis
limenine stent uygulanmasi prosediirleri de g6z 6niinde bulundurulabilir. Cohen ve
arkadaslarinin, 5 vakadan olusan AFDAVF tecriibelerine ait yayinda 2 vakanin
transvendz 3 vakanmn transarterial yoldan embolize edildigini belirtmislerdir.?? Bu
transvendz yaklagimin ilkinde trombotik bir Straight Sindis, j sekli verilmis yumusak
uclu guidewire ile gecilmis, fistiil noktasi olarak tanimlanan superior serebellar vene
ulasilarak bu ven coil ile embolize edilmistir. Ikinci transvendz yaklasimda fistiil
noktast GV {izerinde olup olgu GV’deki anevrizmatik blepin riiptiiriine bagh
hemorajiyle prezente olmustur. Bu vakada da transvendz yaklagimla GV coil ile
kapatilarak olgu tedavi edilmistir. Ancak Cohen ve arkadaslarimin da bu yaymnda
belirtildigi lizere bu vakalar vendz tortuozitenin olmadigi secilmis vakalar olup, diger
3 vakada ve yine aym yayinda yaptiklar literatiir review’da AFDAVF tedavisinde
transarterial yolun ilk segenek olarak kullanildigini, 6zellikle Onyx ve PHIL’in
kullanima girmesinden sonra bu yaklagimin etkinliginin daha da arttigin

belirtmisglerdir.

Bu retrospektif ¢aligmada Cone-Beam CT-Anjografi tekniginin kullanildig:
hasta sayisindaki kisithlik, calismanin tek merkezli olmasi, hastalarin takip
periyodlarinin  homojen olmamasi1 ve c¢alismanin retrospektif olmasi baslica

limitasyonlardir.
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6. SONUC

AFDAVF’ler, TDAVF’lerin en kompleks alt tipini temsil eder. Fistiiliin
onitinde, Velum interpositum sisternasi-Quadrigeminal sisternada veya perisplenial
alanda fistiile eslik eden, nidal bir goriintim eslik ettiginde, Mixt tip olarak tanimlanan
bu olgularda, ekstraserebral ve-veya pial AVM’nin dural komponentten once
embolize edilmesi olast hemorajik komplikasyonlarin 6niine gecmek icin en temel
stratejiyi olusturur. Hem piir hem mixt tip olgularda embolizasyonda GV ve ICV’nin
korunmasiyla ilgili karar1 belirleyecek olan DVS fonksiyonelitesinde ise, Straight
Siniis, GV ve ICV’nin distal bir boliimii opasifiye olmasa bile DVS’nin fonksiyonel
olabilecegi, bu durumda ICV’de, posteriora dogru bosalimin varligini ancak fistiilden
gelen kontrastsiz vendz drenaj ile karigimi temsil eden stagnasyonun goriilmesi
gerektigi ve fonksiyonelligin Cone-Beam CT-Anjiografi bulgular: ile desteklenmesi
en kritik noktadir. AFDAVF olgularinin siniflamamizdaki tanimlar ¢ergevesinde ele
alinmasinin olas1 komplikasyonlarin dniine gegecegine, nadir goriilen bu lokalizasyon
fistiillerine yonelik c¢ok merkezli g¢alismalar ile tedavi stratejilerinin daha da

gelistirilmesi gerektigine inanmaktay1z.
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