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GIRIS

Tiim kafa igi AVM'lerin % 10-15'ini olusturan dural ar-
terioventz fistiiller (DAVF) dura mater igerisindeki anormal
arteriovendz santlar olarak tanimlanirlar. Genellikle orta
yas ilizerindeki kisilerde goriilen bu fistiller gergekte bir
dural siniis duvari veya herhangi bir venin intradural trajesi

iizerindedirler.

Tentorium Cerebelli'nin dural arteriovensz fistiilleri
(TCDAVF) ise bu grubun igerisinde Z 12'lik bir yer tutar. 84
Dural AVF vaka31n1n tani ve tedavisinin yapildigi Nancy Noro-
radyoloji departmaninda goriilen tentorial DAVF vakasi sayisz

ise 10'dur.

Genelde hasta tarafindan da duyulaﬁ retromastoid veya
orbiter objektif bir {ifiiriim ile kendini g&steren DAVF'ler,
bu bBulgmnun yanisira artan vendz basincin dogurdugu KIBAS veya
ventz drenajin fistiil tarafindan engellendigi bslime ait no-
rolojik defisit tablolarini da olusturabilirler. Bu fistiiller
kaverntz sinilils lokalizasyonunda olduklarinda ise kemozis,
exoftalmi, gdrme azalmasi ve okiilomotor felg¢ ile karekterize

oldukg¢a klasik bir klinige sahiptirler.

Daha sonra da goriilecegi gibi anatomik Ozellikleri ne-
deniyle TCDAVF'lerinin klinik prezantasyonu olduk¢a polimorf

olup nonkomplike bir afaziden serebellar sendroma, kimi kezde



progresif miyelopatiye kadar uzanir. Bununla birlikte bu lo-
kalizasyona ait klasik tablo subaraknoid veya/ ve subdural

veya/ ve intraaxial hemorajidir.

Uzun yillar arteriel pedikiillerin proksimal veya dis-
tal ligatiirii ile tedavi edilmeye g¢aligsilan bu patoloji giinii-
miizde teknolojik gelismelerin mimkiin kildig: hiperselektif
kateterizasyon ve embolizasyon olanaklari pedeniyle artik En-
dovaskiiler N6roradyoloji pratiginin rutini igerisindedir. Bu
teknigin ¢esitli nedenlerle uygulanamadigi durumlarda ise cer-
rahi tedavi ile kombine yaklasim diger bir olasiligi olustu-

rur.
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BOLUM 1 - "TENTORIUM CEREBELLI"

A. ANATOMI

Gray's Anatomy'de "Serebellum dile oksipital 1loblarz
destekleyen kresentrik bir dural kivram" olarak tanimlanan
Tentorium Cerebelli (TC) yanlarda petrdéz piramitlere, onde
posterior klinoidlere arkada ise oksipital kemige yaslanmis,
yukaridan Falx Cerebri ile konveksiteye, asagidan Falx Cere-
belli ile oksipital kemige asila; iki ayri Dura Mater yapra-
gindan olusan, On bdliiminde igerisinden beyin sapinin gegti-

gi bir bosluk birakan (hiatus) bir Dura Mater uzantisidzir.

Supra ve infra tentorial kompartmanlari ayiran bu olu-
sum gerek kafa ig¢i hidrodinamiklerindeki rolii, gerekse biinye-
sinde bulundurdugu ¢esitli vendz sistemlerle uzun yillardan

beri degisik ndroanatomik arastirmalara konu olmustur.

Anatomik olarak TC bir biiyiik bagli kenar, bir kiigik

serbest kenar ve iki yiizden olusur (Sekil 1).

Hemen hemen tiim bir ¢emberi andiran biiyiik kenari; ar-
‘kada ve arka yanlarda oksipital kemige, 6n yanlarda petroz
piramitlere, 6nde ise Klivus'un bir wuzantisi olan Dorsum
Sella yan kenarindaki posterior klinoid ¢ikintilara tutunur.
On bdliiminde olusturdugu petroklinoid ve interklinoid liga-

manlar ile Diafragma Sella'yi yaparak &n kafa bosluguna dogru



Sekil 1. Tentorium Cerebelli (Gray's Anatomy)

uzanir. Biiylik kenarinin oksipital kemife yapistigis yerlerde
TC'yi olusturan iki dura yapragi ayrilarak serebral siiperfis-
yel ventdz dolasaimi toplayip gerek internal juguler venlere,
gerekse ¢esitli emisser venler araciligi ilevvertebral veya
bazal vendz plexuslara bosaltan, major dural vendz siniisleri
vaparlar. Bu siniisler, yanlarda lateral siniisler arkada ise

Confluens Sinuum'dur.

Bu major dural siniislerin yani sira, biiylik kenar &n
bglimiinde, petrdz piramitlere baglandigi yerde TC, kaverndz
siniis ile lateral siniisleri birbirine baglayan ve ileride de
gorilecegi gibi oldukga kompleks bir vendz drenaji olan siipe-

rior petrdz siniisii yapar (Sekil 2).

Ust yizinden Falx Cerebri ile kranial konveksiteye
asilan Tentorium; bu falkotentorial kavsakta da derin sereb-
ral vendz kanin bosaldigi, dnde inferior sagittal siniis ile
devamli, arkada ise Torcular Herophili'ye (Confluens Sinuum)

acilan Sinus Rectus'u biinyesinde bulundurur. Bu falkotentorial



Sekil 2. Tentorium Cerebelli ve Dural Siniisler;

a) Siniis Rectus, b) Confluens Sinuum, c) Siniis Lateralis,
d) Siniis Petrosus Superior

kavsak, alt yilizinde genellikle rudimanter olan Falx Cerebelli

ile devamlzi olﬁp oksipital kemige asilidar.

Buraya'kadar tanimlanan bdliimden de anlasilacagi gibi,
her kavsaginda:bir vendz siniis bulunduran TC;nin vendz dola-
simdaki rolii bu kadarla da kalmaz. Delmas(1l5), Braun(11l), Kap-
lan(42) ve Oka'nin(70) ¢alismalarinda da net olarak gdésteri-
len lateral ve medial tentorial siniislerle, hem infra hem de
supratentorial vendéz dolasimi toplayan tentorium bu Ozelligi

nedeniyle gregek bir vendz kavsaktzir,

Tentorial hiatusu yapan 6n serbest kenar, pontomezan-
sefalik sulkusu yanlarda takip eder. Arka boliimiinde ise Galen
sisternasi araciligi ile Tectum Mesencephali ve serebellar
vermis iist b6liimii ile komsudur. Supra ve infratentorial kom-

partmanlari birbirine baglayan tek ag¢iklik olan tentorial



hiatus, yukarida ag¢iklanan vital pontomezansefalik olusumla-
rin yanisira bu olusumlarla meydana getirdigi "Ambient sister-
na igerisinde 3., 4. ve 6. kafa ciftleri ile posterior sereb-
ral arterlerin (PCA) P2 segmentleri, siiperior serebellar ar-
terler (SCA), quadrigeminal arterler ve Rosenthal'in baziler

veni ile yakin iliski ig¢erisindedir.

Serebellumun iist 6n ve arka ylizleri iizerine oturan TC,
alt yiiziinde bu olusumlarin yanisira vermisin iist bdlimleri

ile komsudur (Lobulus Centralis, Culmen, Declive ve Folia).

Serebral hemisferlerin arka alt yiizlerinin oturdugu
iist yiiziinde ise, tentorium oksipital lobum 04, 05 sirkonvo-
liisyonlar:i ve temporal lobunm T4 ve T5 sirkonvoliisyonlarini

tasir.

B. EMBRIYOLOJI, FILOJENI VE KOMPERATIF ANATOMI

Diger pachymeninx orijinli beyin =zarlari gibi, skle-
rotomlardan menseini alan mezodermal orijinli Temtorium Cere-
belli'nin embriyolojik gelisimi; Klinworth'unda(44) saptadig:
~gibi erken fetal dénemde baslar. Oksipital kemik taslaginin
posterolateral boéliiminden orta hata dogru ilerleyen dural
yapraklar, orta hatta ' birbirleri ve Falx Cerebri ve Falx
Cerebelli ile birleserék tentoriumu olustururlar. 3. ayda
embriolojik gelisimini tamamlayan TC, serebral hemisferlerin
posterior ekspansiyonu .sonucu asagiya dogru ditilerek eris-

kindeki seklini alaxr.

Vertebralilar sinifindan kuslar ve memelilerde gd&rii-
len tentorium baliklar, amfibianlar ve siiriingenlerde gelis-
memigtir. Giiniimiizde tentoriumun filojenetik olarak ge¢ ortaya
¢1kmis bir olusum oldugu kabul edilmektedir (Klinworth(44),
Bull(12)).



Alt memeliler sinifinda; beyin sapinin her iki tara-
finda, serebroserebellar fissiir ig¢erisinde tam olmayan bir
dural kivrim olarak izlenen tentorium, bazi memelilerde ossi-

fiye bir striiktiir olarak karsimiza ¢ikar (kedi).

Fonkisyonel olarak ereksiyon ve neokortexin belirgin
ekspansiyonunun dogurdugu gravite problemini, serebral hemis-
ferleri arka alt boliimde tasiyarak ¢Ozen tentorium, doganin
bu problem karsisinda gelistirdigi c¢arpici bir ¢oziim Ornegi

olarak kendini gbsterir.

C. VASKULARIZASYON
I. MAKROVASKULARIZASYON
a) ARTERIEL PEDIXULLER

Kafa ic¢i konumuyla gergcek bir kavsak olan TC'nin vas-
kiilarizasyonuda gergekten bir "border zone" olup, internal ve
external karotis arterlerinin meningeal dallari ile verteb-
robaziler sistemin meningeal dallarina bagimlidir. Klasik
olarak oldukca iyi bilinen ve Merland(64)'in makalesinde de-
tayli olarak incelenen bu meningeal branslarin yani saira, TC,
6zellikle patolojik durumlarda aktif olabilen birgok pial da-
lin transaraknoidien anastomozlarina da sahiptir. Bracard'-
in(5) ¢alismasinda da saptadigi gibi tentorium bu anastomoz-
lar ag¢isindan oldukca zengindir. Vertebrobaziler sistemin
pial dallari - PCA, PICA, AICA ve SCA - bu anastomozlar ara-
c1liga ile patolojik durumlarda -~ fﬁmérler, vaskiiler malfor-
masyonlar - tentorium vaskiilarizasyonuna katilirlar. Sekil
3'te internal karotisin obliterasyonu sonucu a¢ilan konvek-

site transaraknoidien anastomozlari gosterilmistir.



[MACE]

el 8D u pal=—Batall Transaraknoid anastomoz;
Sol karotis injeksiyonu (lateral projeksiyon);

Sol karotis sifonunun oblitere oldugu hastada, bir parietal
brans (kii¢ciik ok baslari) transaraknoid anastomozlar (yildiz)
izerinden, sol siiperfisyel temporal arterin posterior bransi
(biiyiik ok baslari) yoluyla dolmaktadir.

i) KLASIK MENINGEAL BRANSLAR (Sekil 4)

aa) INTERNAL KAROTIS SIiSTEMI

fnternal karotis sistemi temtoriumun vaskiilarizasyonu-
na C5 ve C4 sifon kolleteralleri ve oftalmik arterin menin-
geal dallara: ile katilar. Genelde C5 kollaterali olan, karo-
tisin tentoriel bransi, tentoriumun 6n béliimini besleyen bir
artertir. Posterior hipofizer ve klival dallarla birlikte me-
ningohipofizer 'bir trunkus olarak karotis sifonundan dogan
bu dal, ya tentorial hiatusun serbest kenarini ya da tento-
riumun petrdz kemije yapistigi kenari izleyen iki ayri traje-
de selektif karotis injeksiyonlarinda net olarak goriilebilir.

Tentorial hiatusun serbest kenarini takip eden bir trajeye



Post. fossa ve tentoriumun vaskilarizasyonu

Sekil 4. Tentorium Cerebelli ve posterior fossa dura materi-
nin vaskiilarizasyonu; (Bracard'a gére)

Oftalmik arterin rekiirent meningeal bransi
inferolateral trunkus (C4 kollateralleri)
Tentoriel arter (C5 kollateralleri)

C5 kollaterallerinin klival dallarzi
A.Pharengea Ascendens'in klival dallara
A.Pharyngea Ascendens'in posterior bransi
A.Occipitalis'in dural dallari:

Vertebral arterin dorsal meningeal bransi
A.Auricularis Posterior'un dural dallarz
A.Meningea Accesorius'un dural dallarz
A.Meningea Media'nin kaverndz dallari
A.Meningea Media'nin petroskuaméz dallara
A.Meningea Media'nin posterior bransi
A.Foramina Rotundii.

o o0 B8 8B RLD0 O AO o®
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Foramen Rotundum (biiyik ok basi), Foramen Ovale (ig¢i dolu
yildaz),

Foraman Spinosum (asteriks), Foramen Jugulare (yi1ldiz), Cana-
lis Hypoglossi (kiiciik ok basi).



sahip oldugunda serbest kenar arteri (The median artery of
TC, l'artére du bord libre de la tent), petrdéz piramidi iz-
lediginde ise tentoriumun marjinal arteri adini alir. Yukari-
da da bahsedildigi gibi genelde C5 kollaterali olan bu arte-
rin ‘alti degigik orijini tarif edilmistir (Bracard(4),
Lajunias(56)). Bu orijinlerden 2 tanesi $Sekil 5'te gdsteril-

mistir.

Sekil 5. Meningotentorial arterin dogus varyasyonlari

Sol selektif karotis injeksiyonlari (lateral projeksiyonlar);

Meningotentorial arter (oklar), C4 kollaterali olarak infero-
lateral trunkustan (A), C5 kollaterali olarak meningohipofi-
zer trunkustan (B) dogmaktadir. Bu arterin Incisura serbest
kenarindaki trajesi oklar, marjinal trajesi ise ok baslar:
ile gbsterilmistir.

Bu klasik bransin yani sira, C4 kollateralleride,
6zellikle inferolateral trunkus posterior bransi araciligi
ile tentorium ©on bdliiminiin vaskiilarizasyonuna katilairlar
(Sekil 6).



Sekil 6. Inferolateral trunkusun siiperselektif injeksiyonu;
(Lateral ve AP projeksiyonlar)

Tentorial arter (biiyiik ok basi) inferolateral trunkustan dog-—
makta (asteriks),

Tentorium serbest kenarini (kiigiik ok basi) ve marjinal kena-
rini (i¢i bos ok) besleyen iki ayra dala ayrilmaktadar.

Yukarida anlatilan béliimden de anlasilacagi gibi, On
blimiinde kavern6z siniis vaskiilarizasyonu ile oldukga sika
bir iliski ig¢erisinde bulunan TC, kaverndz siniis tavani ile
yan duvarini besleyen oftalmik arterin profond ve siiperfis-

yel rekiirent meningeal branslarindan da kan alir (Sekil 7).

bb) EXTERNAL KAROTIiS SISTEMI

Dural olusumlarin temel pedikiilini olusturan ve endo-
vaskiiler girisimlerde biiyiik 6nem tasiyan external karotis g¢ok

cesitli dallari ile tentorial vaskiilarizasyona katilar.

Bu dallar A.Meningea Media, A.Meningea Accesorius,
A. Pharyngea Ascendens, A. Occipitalis, A. Stylomasteideus,
A. Auricularis Posterior ve A. Foramina Rotundii olup asagida

kisaca inceleneceklerdir.
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Sekil 7. Oftalmik arterin rekiirent meningeal bransi;

Sag dinternal karotis selektif injeksiyonu (lateral projeksi-
yon);

Sfenoparietal siniisiin dural vaskiiler malformasyonu (y11d1z)s
oftalmik arterin siiperfisial rekiirent meningeal bransi (ok
basi) ve C5 kollateralleri ile (ok) beslenmektedir.

A.MENINGEA MEDIA: Genelde A. Maxillaris Interna'nin
ikinci dali olarak A. Temporalis Siiperficialis'ten sonra do-
gan bu arter, kimi kez A. Ophtalmica'dan kimi kez de karotis
sifonundan ve bazen Truncus Basilaris'ten de dogabilir (Sekil
8). A. Meningea Media, A. Maxillaris'ten dogdugunda 6ne ve
ic¢eriye dogru bir traje ile yiikselerek kranium icerisine Fo-
ramen Spinosum'dan girer. Selektif external karotis anjiogra-
filerinin AP projeksiyonlarinda "C" seklinde bir dirsek ola-
rak goriilen bu segment, &dne ve disariya dogru doéner donmez
kavernsz siniisiin arka yan bdlimleri ile tentoriumun &n bo1lii—
miniin vaskiilarizasyonuna katilan ¢esitli meningeal dallar ve-—
tir (Sekil 9). Bu ™Mch seklindeki dirsekten sonra, Dura Mater
ile sfenoid kemigin Ala Major'u arasindan Pterion'a dogru

uzanan ikinci segmentten de, petréz olusumlari sulayan petrdz



Sekil 8. A. Meningea Media'nin dogus varyasyonlari;

A) Sapg Carotis Interna selektif injeksiyonu (lateral projek-
siyon);
A.Meningea Media (ok baslari) oftalmik arterden dogmakta-
dar.

B. Sag vertebral arter injeksiyonu (lateral projeksiyonu);

A.Meningea Media (mm) basiler trunkustan (Tb) dogmaktadir.
(Dr .BRACARD''an izniyle)

Sekil 9. Sol Maksillotemporal trunkusun selektif injeksiyonu
(AP Projeksiyon);

A.Meningea Media (biiyik ok baslar:) Foramen Spinosum'dan

((y1ldiz) kranium igine girer girmez kaverndz siniis durasaini

besleyen dallar (kiigiik ok baslari) vermektedir.



ve petrosquamdz dallar ayrilir. Normalde orta kulak olusumla-—
rini, bu arada fasial sinirin Fallop kanali igindeki b&liimiinii
de sulayan bu dallar, tentoriumun 6n yan bdliimlerinin vaskii—
larizasyonuna katilairlar. Her iki bransinda identifikasyonu,
endovaskiiler tedavinin diisiiniildiigii durumlarda, 6zellikle 1li-
kid polimerizan ajanlar veya 150 u dan kiigiik partikiiller kul-
lanilacaksa, kalici postembolizasyon fasial paralizilerin en-—

gellenmesi agisindan gok biiyiik Snem tasir.

Pterionik segmentten ayrilan posterior bransda, A.

Meningea Media'nin, tentorium arka yan bdliimlerini besleyen
diger bir dalidir (Sekil 10).

Sekil 10. Sol maksillotemporal trunkusun selektif injeksiyonu
AP ve lateral projeksiyonlar);

A.Meningea Media'nin (ok basi) oksipital yerlesimli bir pial
arteriovendz malformasyonu besleyen posterior bransi (ok) iz-
lenmektedir.

A.MENINGEA ACCESORIUS: 1isminin aksine(94) debisinin

yalnizca % 10'luk boliimiiyle meningeal vaskiilarizasyona kati-



lan bu arter, A. Maxillaris Interna'nin pterigoid adeleye go&-
re lateral veya medial bir konumda olmasina bagli olarak ya
A. Maxillaris Interna'dan ya da A. Meningea Media'dan dogar.
Genelde nazofarenks yan duvari ile tavaninin vaskiilarizasyo-
nundan sorumlu olan bu arterin intrakranial ramusu, kranium
icerisine, 5. kafa ¢iftinin 3. dalinin ge¢tigi Foramen Ovale
yoluyla girer. Bu intrakranial ramus kaverndz siniis arka bo-
limi ile okiilomotor sinirlerin intrakaverndz béliimlerini bes-
ler (Sekil 11). Bunun yani sira bu dal, tentoriumun 6n bolii-
miiniin vaskiilarizasyonuna katilabilir. Ayrica tentorial arte-
rim bu daldan dogus variasyonlarada bildirilmistir
(Bracard(4), Lajuniasi(56)).

A.PHARYNGEA ASCENDENS: Karotis bifiirkasyonundan sonra
proksimal external karotis arterinin posterolateral yiiziinden
dogan bu arter, ekstrakranial muskiilar yapilar ile intrakra-
nial neromeningeal striiktiirleri besleyen iki ayri boéliime sa-
hiptir. Kimi kez servikal Carotis Interna'dan, kimi kez fa-
sial arterden veya ortak bir trunkus ile oksipatal arterle
beraber dogabilen A. Pharyngea Ascendans'in meningeal dallarzx
asagida kisaca Ozetlenmigtir. Bu arada bu arterin hemen hemen
tim branslarinin internal karotis, external karotis, verteb-

ral arterler ile anastomozlar yaptiginin bilinmesi gerekir.

Bu arterin konumuzu ilgilendiren dallari, posterior
fossaya juguler foramen ve hipoglossal kanaldan girerek Dura
Mater vaskiilarizasyonuna katilan posterior dallardir (Sekil
L2 .

Posterior fossaya hipoglossal kanaldan giren medial
posterior brans, ayni kanaldan gegen hipoglossal sinirin yani
sira, klival branslari araciligi ile klivus iizerindeki Dura
Mater'in ve tentoriumun 6n bdliimiiniin vaskiilarizasyonuna kati-
lir. Bu klival branslar karsit Pharyngea'nin klival dallarz
ve karotis sifonunun C5 kollateralinin klival dallari ile

anastomoz yaparlar.
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Sekil 11. Sol maksillotemporal trunkusun selektif injeksiyonu
(AP projeksiyon);

A.Meningea Accesorius'un kavernsz siniis durasini besleyen
dallari (oklar) goériilmektedir.

Sekil 12. Sol A.Pharyngea Ascendens'in posterior bransinin
selektif injeksiyonu (AP ve lateral projeksiyonlar);

Posterior branstan (ok basi) dogan A.Meningea dorsalis (bii-
yiik ok) ve diger dural dallar (kiicik oklar) tiim posterior
fossa durasi ile tentoriumu ve lateral tentorial siniise ait
bir dural fistiilii (asteriks) beslemektedir.



A.0CCIPITALIS: External karotisin bir dali olan kimi
kez de vertebral arter veya internal karotis'in servikal seg-
mentinden dogan bu arter iist servikal bolge muskiiloaponevro-
tik yapilari ile oksipital galeanin vaskiilarizasyonundan so-
rumlu olup, cesitli transossbéz branslari araciligi ile pos-
terior fossa durasi ile tentoriumun arka yan boliimlerini bes-
ler. Ozellikle lateral siniis dural arterioendz fistiillerinde
temel pedikiil olan bu arter, tentorial dural fistiillerde de
6nemli bir role sahiptir. Gesitli ajanlarla yapilan endovas-
kiiler embolizasyonu, vertebral arterle muskiiler branslara

araciligi ile yaptigi anastomozlar nedeniyle riskli olabilir.

A. Stylomasteideus ve A. Auricularis Posterior cesitli
transossdz dallari araciligi ile tentorium ve poesterior

fossa durasini besleyebilirler.

A.FORAMINA ROTUNDii: internal maxillar arterin bir ug
dali olan bu arter kranium igerisine 5. sinirin 2. dalinin
gectigi Foramen Rotundum yolu ile girer. Genelde kaverndz si-
niis 6n ve yan béliimlerini besleyen bu arter, C4 kollaterali
olan inferolateral trunkusun anterior bransi ile anastomoz
yapar. Kimi zaman kendisinden dogan bir tentorial arter ara-
cilig: ile (Sekil 14), kimi kezde tentorium &n biiliimiini bes-
leyen cesitli meningeal branslarla yaptigi anastomozlar yo-

luyla bu tentorial alani besler.

cc) VERTEBROBAZILER SISTEM

Vertebrobaziler sistem, posterior fossa Dura Mater'i
ile tentorium'un vaskiilarizasyonuna iki ayri meningeal bransa
ile katilir. Bu branslardan sik olarak goriileni vertebral ar-
terin V4 segmentinden, PICA'dan 8nce dogarak Foramen Magnum
arka yan boliiminden kranium icerisine giren dorsal (posteri-
or) meningeal arterdir. Normal hemodinamik sartlarda nadiren

izlenen bu arter, posterior fossa arka duvar meningiomalari



Sekil 14. A.Foramina Rotundiij;

Sol maksillotemporal trunkusun selektif injeksiyonu (lateral
projeksiyon);

Kranium ig¢erisine Foramen Rotundum ile giren A. .Foramina Ro-
tundii (kiigiik oklar) cesitli anastomozlar yoluyla bir tento-
rial fistiili (ok basi) vaskiilarize etmektedir.

ile ¢esitli tentorial patolojilerde hipertrofiye olarak Snem-
1i bir rol oynar (Sekil 15). Posterior fossa'ya girdikten
sonra Dura Mater ile oksipital kemik arasindan orta hatta
dogru yiikselen bu arter; selektif vertebral injeksiyonlarin
AP ve lateral projeksiyonlarinda, oksipital kemik ig¢ yiizeyin-
de ve orta hatta izlenebiliy. Kranium d¢erisinie girip orta
hata yaklastiktan sonra, dorsal meningeal brans iki ayri dala
ayrilir. Ondeki dali; Falx Cerebelli igerisine girip, Falx
Cerebelli'nin serbest kenar arteri olarak tentoriuma dogru
ilerler ve tentoriumun arka orta boliimiini besler. Arkadaki
dal; oksipital kemik i¢ ylizeyinde yukariya dogru bir traje
¢izerek Torcular Herophili seviyesine eristikten sonra, Dura
Materi delerek ya falkotentorial kavsakta ya da tentoriumun

arka yan kenarinda ilerler (Sekil 16). Ileride de goriilecegi



Sekil 15. Dorsal meningeal brans;

Sol vertebral injeksiyon (AP ve lateral projeksiyonlar); Sol
vertebral arterden dogan dorsal meningeal brans (ok baslari),
splenial yerlesimli bir mixt arteriovendz malformasyonu bes-
lemektedir.

Sekil 16. Dorsal meningeal arterin tentorial dalzi (ok bas-
lari) sol vertebral arterin injeksiyonunda
(lateral projeksiyon) izlenmektedir.



gibi Tentorium Cerebelli iizerinde, orta hatta ve arkada yer
alan tim vaskiler malformasyonlarda bu arter malformasyonun

sabit bir pedikiili olarak izlenmigstir.

Vertebrobaziler sistemin ¢ok nadir olan ve literatiirde
giiniimiize kadar yayinlanan vaka sayisi 10'dan az olan diger
bir meningeal bransida Davidof ve Schester arteridir(30,95).
Sekil 17'de lateral projeksiyonda goriilen bu arter, posterior
serebral arterin bir dali olup, falkotentorial kavsagin On

b6limii ile Falx Cerebri posteroinferior bo6limlerini besler.

Sekil 17. Davidoff ve Schester Arteri;
Sol vertebral injeksiyon (lateral projeksiyon);

Davidoff ve Schester arteri (oklar), dorsal meningeal brans
ile birlikte (ig¢i bos oklar) Siiperior sagittal siniis lokali-
zasyonlu bir dural fistiilde pedikiil olarak goriilmektedir (Dr.
BRACARD'in izniyle).

Posterior serebral arterin P2 segmentinden do3dugu kabul edi-
len bu arter ambient sisterna igerisinde, tentorial hiatusun
serbest kenarini izleyerek falkotentorial kavsagin 6n boliimii-

ne gelir. Burada Dura Mater'i delerek Falx Cerebri igine gi-



rer ve Falx Cerebri serbest kenarini izleyerek yiikselir. Bu
arter, tentorial dural arteriovendz fistiillerde afferent pedi-

kil olarak hig¢bir vakada goriilememistir.

ii) PIAL BRANSLAR VE TRANSARAKNOIDIEN ANASTOMOZLAR

Tentorium Cerebelli'nin arteriel vaskiilarizasyonu bu-
raya kadar tartisilan bolimden de anlasilacagi gibi oldukga
komplekstir. Bu vaskiilarizasyon, patolojik hemodinamik sart-
lar altinda agilabilen ve ¢esitli pial branslarca beslenen
transaraknoid anastomozlarla daha da karmasiklasir. Pial
bransin kapiller agi ile dural bransin kapiller agi arasinda-
ki transaraknoidien anastomotik kapillerlerce saglanan bu po-
tansiyel arteriel yol, her iki yoénde de isleyebilir. Yani
pial "sunu" (supply)'nun yetersiz oldugu durumlarda dural=
pial, dural sunu'nun yetersiz oldugu durumlarda ise pial=
dural olarak fonksiyon goriir. Durals Pial bir o6rnek Sekil
3'te gosterilmistir. Diger lokalizasyonlu dural arteriovendz
fistiillerin (DAVF) aksine bizim 10 olguluk tentorial dural
arterioventz fistiil serimizde vakalarimizin yarisindan ¢ogun-
da izlenen bu pial transaraknoidien sunu, tentorial fistiille-
rin gerek cerrahi gerekse endovaskiiler tedavisini oldukga

gi¢lestirir.

Daha 6nce de bahsedildigi gibi (Bracard(5)) tentorial
diizeyde oldukga sik olarak godriilebilen bu transaraknoidien
anastomozlarin pial dallari, PICA, AICA, SCA ve PCA'dir (Se-
il 1184

b) TENTORIUM CEREBELLI'NIN VENOZ STRUKTURLERI

Anatomik pozisyonu ve arteriel vaskiilarizasyonu ile
kranium igerisinde bir kavsak durumunda olan Tentorium Cere-
belli, gerek kenarlarinda bulunan major dural vendz siniisler
ve gerekse bilinyesinde bulundurdugu ¢esitli tentorial siniisler

ve bazi vendz trajeler nedeniyle gergek bir vendz kavsaktair.



Sekil 18. Tentorial patolojilerde pial sunu:

Sol vertebral injeksiyonu (lateral projeksiyon);:

Lateral tentorial sinis grubuna att bu fistilde (kigik ok
baslari) dorsal meningenl bransg (biyiik oklar) ve AICA'nin
(igi bos ok) transaraknoid anatomozlary malformasyonu bes-
lemektedir .

Sag vertebral arter injeksiyonu (lateral projeksiyon):
Medial tentorial sinis grubuna ait bir fistuilde (kiigik ok
baglari)

AICA ve SCA transaraknoid anastomozlar yoluvla (igi bos
oklar) fistil vaskilarizasyonuna katilmaktadarlar.

Sol vertebral arter injeksiyonu (AP projeksiyon);:

Oksipital venle (uk baylari) drene olan tentorial fistiilde
(asteriks),

Posterior merebral arterin anterior temporal bransi tran-
saraknoid anastomoz izerinden [istili beslemektedir.
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i) TENTORIAL SINUSLER

Major dural siniislerden ayri olarak tentorial Dura Ma-
ter yapraklari arasinda yer alan, anatomohistolojik &6zellik-
leri nedeniyle major dural siniisleri andiran bu olusumlar,
Néroradyoloji ve Norosirurji literatiiriinde sahip olduklara

dneme oranla oldukca az ilgi toplamislardair.

Kaplan'in(42) makalesinde incelenen "tentorial siniis-
ler" Braun ve arkadaslari(ll) tarafindan anatomik ve anjio-
grafik agidan detayli olarak arastirilmislardir. Braun ve ar-
kadaslari tentorial siniisleri lateral ve medial olarak iki
ayri gruba ayirmislarsa da 10 vakamizin vendz drenaj patern-
lerini detayli olarak inceledikten sonra biz bu siniisleri 3

ayri gruba ayirmayi uygun bulduk.

aa) LATERAL TENTORIAL SINUS VEYA SINUSLER (Sekil 19)

Karotis injeksiyonlarinda ve 6zellikle lateral projek-
siyonlarda hemen hemen her zaman goriilen ve adininda cagris-—
tirdigi gibi, tentorium lateral béliiminde orta hattan 30-40
mm disarida, lateral siniisten 2-10 mm i¢ yanda bulunan bu
intradural vendz gdlciik veya golciilklere, ipsilateral serebral
hemisferlerin posterolateral ve posterobazal yiizlerini drene
eden venler bosalir. Kimi kez biitiin bu venlerin bosaldigi tek
bir goévde, kimi kez de birkag¢ ayri vendz gdlciik ve bu gblciik—
ler arasy: dura ic¢i anastomotik kanallardan olusan bu siniis
veya siniisler, disariya ve arkaya dogru bir traje ile lateral

siniise bosalirlar.

Bu siniislerin baslangi¢ noktalari, bu noktalara dogru
gelen konverjant bir vendz buket tarafindan belirlenir. Bazen
bu“venler tentorial siniis gdvdesine bosalmadan 6nce kisa veya

uzun bir intradural traje gdsterirler.



Sekil 19. Lateral tentorial siniis;

A. Sol internal karotis injeksiyonu, vensz faz (lateral pro-—
jeksiyon);
Lateral tentorial siniis, iki ana venéz golciik (kivrik ok—
lar) ve bu golciikleri birbirine baglayan intratentorial
konneksiyondan (asteriks) meydana gelmektedir. Frontal neo-—
vasiilarizasyon, kollosal bir glial tiimore aititins

B. Sol internal karotis injeksiyonu, venoz faz (lateral pros
jeksiyon);
Lateral tentorial siniis (kivrik ok) ve bu siniise agilan
parietooksipital ven (biyik ok baslari) ile inferior tem-—
poral ven (ok) ve inferior temporal venin bu siniise dokil-—
meden 6nceki intratentorial trajesi (kiigiik ok baslari) net
olarak izlenmektedir.

Lateral tentorial siniisiin ana afferentlerini; bazal
temporooksipital ven, lateral desandan oksipital ven, lateral
desandan parietooksipital ven, inferior temporal ven ve kimi
zamanda siiperfisiel orta serebral ven (siiperfisyel silvien
ven) olusturur (Sekil 20). Afferentlerin analizinden de anla-

si1lacagi gibi, temporal lobun 1,2,3 sirkonvoliisyonlarinin or-



LATERAL TENTORIAL SINUS GROUP

Sekil 20. Lateral tentorial siniisiin vendz afferentleri.

ta arka bolimleri ile, oksipital lobun kalkarin girus harig
tiimi ve angular girusun inferior bolimi bu siniis araciligi

ile drene olur (Braun(1ll), Oka(70)).

Variatif olarak nadiren infratentorial venlerinde bo-
salabilecegi bu lateral tentorial siniisiin, dintratentorial
fossay1l drene eden medial tentorial siniisle intradural anas-

tomotik baglantilari literatirde tanimlanmistir (Brawn( 11 ))



bb) MEDIAL TENTORIAL SINUS VEYA SINUSLER

Tentorium arka bé&liiminde Torcular Herophili'ye vyakin

bir lokalizasyonda bulunan bu vendz striiktiir veya striktir—

ler, anatomik diseksiyonlar ve anjiografik incelemelerde

% 80'e yakin oranda gériilirler. Vertebrobaziler injeksiyon—

larda, &zellikle 1lateral ve Worms projeksiyonlarinda net

olarak izlenen bu tentorial siniis, lateral tentorial sintis
gibi tek bir ana gévde veya ayri venlerin drene oldugu birkag
kiigiik vendz gélcik ve bu yapilar arasi anastomozlardan mey—
dang gelebilir (Sekild 21, Laterall tentordlal siniise oranla

daha sik olarak bikompartmantal (infra ve supratentorial) bir

§ekll 21. Medial tentorial simis;

A-B) Sol vertebral Lnjeksiyon, vendz faz, (AP ve lateral pro-

jeksiyonlar):
ve biyilk hemisferik ven (Comoz)

Lateral hemiaferik ven (ok)
tentorial slniisd oluy-

(biyuk ok basi) Ile bileserek medial
turmakta (kiveik ok) ve bu siniis tntratentorial bir konnekai-

yon tle (yildiz) lateral sinise agilmaktadir.

C) Sol vertebral injeksiyon, vensz faz (lateral projeksiyon);
nferlor vermien venler (biyik ok baglari), lateral hemis-
ferik venle (kiigiik ok baylari), hirleserek medial tento-
rlal stniali (kiveik ok) olusturmakiadir.




drenaji1 olan bu siniisiin (Sekil 22) ana afferentlerinij; sii-
perior ve inferior vermien venler, paravermien venler ve pos-
terior serebellar hemisferik venler olusturur (Sekil 23).
Vermisin degigsik bolimlerini (Lobulus Centralis, Culmen,
Declive) drene eden vermian ve paravermien venler; vertebral
injeksiyonlarda orta hatta ya vermisin konturlarini ya da
paravermien sulkuslari takip ederek bu siniise agilirlar. Bu
arada belirtmek gerekir ki, siiperior vermien venin drenaji
presentral ven ilizerinden internal serebral vene dogruda ola-
bilir. Serebellar folia'lari drene eden birgok kiiciik venin
birlesmesi ile olusan Gomez'in Major lateral hemisferik veni;
Fissura Horizantalis arka boliimiinde ilerleyerek, bu fissiiri
drene eden venleride alir ve serebellum arka yiliziinde oblik

olarak yiikselerek bu siniise dokiiliir.

Sekil 22. Medial tentorial siniisiin bikonpartmantal drenaji;
Sol vertebral injeksiyon, vendz faz (AP projeksiyon);

Medial tentorial siniise (yi1ldiz) hem infratentorial bir ven
(hemisferik ven -Y ok) hem de supratentorial bir ven (bazal
oksipital ven - ok basi) agilmaktadar.



MEDIAL TENTORIAL SINUS GROUP

cerebellar hemisph
o i S
medial tentorial

Sekil 23. Medial tentorial siniisiin venéz afferentleri

Buraya kadar tartisilan boliimden de anlasilacagi: gibi,
vermien striiktiirlerin tamami ile serebellar hemisferlerin ar-
ka iist ve lateral yiizleri; medial tentorial siniis araciliga
ile drene olur. Bu arada, intrakranial vendz sistemin bir he-
modinamik ¢&ziim olarak sekillendiginin ve cok sayida degisik

variasyon gosterebileceginin de unutulmamasi gerekir.



cc) MARJINAL SiNUS-SUPERIOR PETROZ SiNis
KOMPLEKS

Tentorial vendz yapilarin i¢erisinde en karmasigi olan
bu vendz kompleks, tentorial hiatus diizeyinde olup, ayni za-

manda en az bilinen tentorial olusumdur.

Normal anjiografik incelemelerde cok nadir olarak go-
rilen bu kompleks yapi, tentoriuma yukaridan bakildiginda,
yanlarda petrdz siniisler ve bir ¢entik seklinde tentorium
i¢ine dogru uzanan tentorial hiatusun iki kenarindaki marji-
nal siniislerden olusur (Sekil 24). Normalde birbirinden ba-
gimsiz olan bu yapilar bazi anastomotik venler agaciligs ile
(Brachial ven) birbiri ile iligkide olabilir. Normalde inter-
nal serebral ven veya direkt olarak Galen ampuliine agilan ve

diansefalik ve mezansefalik yapilar ile bazi kortikal olusum-

Sekil 24. Marjinal Siniis;

Sag internal karotis injeksiyonu, vensz faz (lateral projek-
siyon);

Baziler ven (biiyiik ok basi1), marjinal siniise (kiiciik ok basla-
ri) agilmaktadir. Gegis noktasi ok ile belirtilmistir.



lar1 drene eden Rosenthal'in baziler venide, kimi kez marji-
nal siniise, kimi kez de intratentorial bir traje ile Sinus
Rectus veya lateral siniise ag¢ilabildigi i¢in bu grup igeri-
sinde incelenecektir. Bu grubun radyoanatomisinin anlasila-
bilmesi i¢in, baziler venin ve anastomotik lateral mezansefa-

lik venin, yilizeysel deolsa incelenmesi gereklidir.

BAZILER VEN (Sekil 25)

MARGINAL SINUS GROUP

olfactive r.

ant_cerebral v_ deep sylrian v.
uncal ¥.

hippocampal ¥.

Sekil 25. Marjinal siniis ve Basiler venin afferentleri

Baziler ven solda tam olarak, sagda ise yalnizca 3. segment
olarak gosterilmistir.



Kranial vendz sistemin evoliisyonunun incelendigi ve gii—
niimizde klasiklesmis olan PAGET'in "Cranial venous system in
man, in reference to development, adult configuration and
relation to arteries'"(75) adli makalesinde embriolojik bir
bakis a¢isiyla incelenmis olan baziler ven; primer bir ven
olmayip, profond silvien ven, ventral ve dorsal diansefalik
venler ve primitif mezansefalik ven ile primer Sinus Rectus'-
un bazi dallarinin longitudinal anastomozundan meydana gelir.
Serebral hemisferlerin anterobazal bolimleri ile diansefalik
striiktiirlerin drenajinda ¢ok &nemli bir yeri olan bu venin
gelisimi ve eriskindeki seklini almasi, post-natal ddénemde
yer alir. Intrauterin donemde lateral siniise agilan bir pri-
mitif tentorial siniise dokiilen bu venlerin yukarida agikla-
nan drenaji, serebral hemisferlerin belirgin posterior ve la-
teral ekspansionlari sonucunda uzar ve zorlasir; ve gelisen
longitudinal anastomozlar yoluyla, yeni ve daha kisa bir dre-
naj, yani baziler venin eriskindeki formu olusmus olur. Bu
embriyolojik yaklasimdan da net olarak anlasilacagi gibi, bu
venlerin persistan fetal tip drenaji, yani intratentorial bir
traje ile ya lateral sinilise veya Siniis Rectus'a dékiilmesinin
embriyolojik mantigi bulunmus olur. Hemodinamik bir g¢d6ziim
olan baziler ven, eriskinde arteriel Willis poligonuna karsit

venéz bir devre olusturur.

Klasik olarak 3 ayri segmentten olusan bu venin 1.
segmenti; anterior serebral arterlere yandas bir trajesi olan
anterior serebral venin frontoorbiter ve olfaktif venler ile
birlesmesi ile meydana gelir. Optik hiazmanin iistiinden disa-
riya ve arkaya dogru ydénlenen birinci segment, dis yandan un-
kal dallari, i¢ yandan ise medial striate branslari alarak
arkaya doner ve optokiazmatik sisternanin lateral bdliimiinden
arkaya dogru ilerleyerek, perimezansefalik sisternanin 6n bd-
liimiinde sonlanir. Perimezansefalik sisterna igerisindeki 2.
segment, i¢ yandan interpedunkiiler venler (Sekil 26) dis yan-

dan ise anterior hipokampal ven ile inferior ventrikiiler ven-



Sekil 26. Sag maksillo temporal trunkus selektif injeksiyonu
(lateral projeksiyon);

Sag temporal pol lokalizasyonlu mixt arteriovendz malformasyon tarafin-
dan drenaj veni olarak kullanilan baziler venin 1., 2., 3. segmentleri
isaretlenmis olup, retrograd olarak dolan bir interpedunkiiler ven (biiyiik
ok basi) ve baziler venin dokiildiigii marjinal siniis (ok) goriilmektedir.

leri alarak disariya ve arkaya dogru yonlenir. Perimezensefa-
lik sisterna igerisindeki bu trajenin en lateral noktasinda
baslayan 3. segmentin en belirgin anatomik 6zelligi anastomo-
tik lateral mezensefalik ven veya Brachial ven araciligi ile

siperior petrdz siniisle yaptigi anastomozdur (Sekil 27).

Birinci segmentin baslangici diizeyinde, anterior se-
rebral venler arasindaki anastomoz ile &nden kapanan bu venéz
halka, idinterpedunkiiler venlerin birbirleri ile yaptiklara
anastomozlar yoluyla arkadan da tamamlanir. interpcdunkﬁler
venler araciligi ile longitudinal beyin sapi venlerini ve ki-
mi kez de iist servikal bolge spinal venlerini drene eden ba-

ziler venin 3. segmenti, normalde intrasisternal bir Eraje



Sekil 27. Sag internal karotis injeksiyonu, vendz faz (late-
ral projeksiyon);

Basiler venin 3. segmentini (biiyiik ok), siiperior petréz sinii-
se (kiicik oklar) baglayan Brachial ven (ok baslari) ve Brac-
hial venin intratentorial trajesi (asteriks) vendz faz geg
déneminde izlenmektedir.

ile ya karsit baziler venler birleserek veya tek basina, ga-
lenik siteme agilir. Ancak bu venin varitaif olarak tentorial
hiatus diizeyindeki, intradural bir siniis ile (marjinal siniis)
galenik sisteme, intradural bir traje ile lateral siniis veya
Sinus Rectus'a veya anastomotik lateral mezensefalik ven ara-
c1ligyl ile siiperior petréz siniise agilimlari literatiirde ta-

nimlanmistir(6,38).

Sekil 25'de normal drenaji goériilen bu venin hemodina-
mik bir ¢Odziimden baska bir sey olmadigi Sekil 28'deki Srnekte
net olarak izlenmektedir. 8 yasindaki bu hastada baziler ve-
nin 3. segmenti posterior thalamik yerlesimli bir arteriove-

néz malformasyon tarafindan drenaj veni olarak kullanildiga



Sekil 28. Sol karotis injeksiyonu (lateral projeksiyon);

A. Arteriel faz; thalamik yerlesimli pial arterioventéz mal-
formasyon (ok basi) baziler venin 3.segmenti (oklar) {iize-
rinden drene olmaktadair.

B. Geg vendz faz; Baziler venin anterior drenaji, derin sil-
vien ven ilizerinden (oklar) sfenoparietal siniise (asteriks)
dogrudur.

i¢in 1. ve 2. segmentler bu segmentten bagimsiz olarak retro-
grad bir akimla sfenoparietal siniise agilmaktadirlar. Bu ara-
da bazi primitif londitudinal venlerin anastomozu sonucu olu-
san bu venin, segmenter hipoplazilerinin de sik oldugunun be-

lirtilmesi gerekir (Sekil 29).

LATERAL ANASTOMOTIK MEZANSEFALIK VEN

Sik olarak inkomplet veya segmenter olarak izlenen bu
ven, kimi kez anterior serebellar veni galenik sisteme bagla-
yan uniform bir kanal olarak da izlenebilir. Normal sartlarda

anterior serebellar veni siliperior petrdz siniise baglayan
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Sekil 29. Sag karotis injeksiyonu, vendz faz (lateral projek-
siyon);

Baziler venin 3. segmenti hipoplazik olup 1. ve 2. segmentler
ok baslari) sfenoparietal siniise dogru drene olmaktadir.

anastomotik lateral mezansefalik ven, bazen de baziler venin
3. segmentini siiperior petrdz siniise baglar (Brachial ven).
Ambient sisterna igerisinde tentorial hiatusa paralel bir
traje ile baslayan bu ven, tektumun yan kenarindan asagiya
ddner ve lateral serebellar sulkusa eriserek disariya dogru
ilerler ve kimi kez intradural bir traje ile siiperior petréz

sinlise dokiiliir (Sekil 30).

ii) INTRATENTORIAL VENOZ TRAJELER

Baziler venin tartisildigi: boliimde de bahsedildigi gi-
bi; bu venin intradural bir traje ile lateral siniis veya Si-
nus Rectus'a dokiildiigii literatiirde yayinlanmistir. Bunun yani
sira, anastomotik lateral mezensefalik ven ve lateral ve me-

dial tentorial siniislere dokiilen venlerin de bu siniislere



Sekil 30. Lateral anastomotik mezansefalik ven ve baglantila-
r1 (WOLF'a gére)

agi1lmadan 6nce intradural bir trajelerinin oldugunun unutul-

mamasl gerekir.

II- MIKROVASKULARIZASYON

Klasik anatomik etidlerde yalnizca mekanik bir fonksi-
yonu oldugu diisiiniilen ve Gray's Anatomy'de "kalin ve sik ine-
lastik bir membran" olarak tanimlanan ve vaskiilarizasyonun-
dan hi¢ bahsedilmeyen kranial Dura Mater, gercekte ¢ok zen-
gin bir vaskiiler aga sahiptir. Ileride de goriilecegi gibi,
dural arteriovendz malformasyonlarin etyopatojenez ve anali-
zinde ©Onemli bir yeri olan bu mikrovaskiilarizasyon, asagida

genis olarak incelenecektir.

Kranial Dura Mater'in damarsal yapilardan yoksun oldu-
guna dair diisiince, Gooding ve arkadaslarinin anjiografik in-
celemelerde dura opasfikasyonunu tanimladiklari galismalarina
kadar devam etmistir. Bunu takip eden yillarda yayinlanan iki

ayri makalede, Kerber ve arkadaslari(43) ile Roland ve arka-



daslari1(83) duranin mikrovaskiilarizasyonunu detayli olarak

incelemislerdir.

Serebral anjiografilerde G&zellikle maxillotemporal
trunkusun selektif injeksiyonlarinda net olarak izlenen ana
dural branslar, Dura Mater ile kranial kemiklerin arasinda
yer alirlar. Liimenleri 400 y ile 800 w arasinda olan bu ar-
terlerden; Kerber'in primer anastomotik arterler adini verdi-
gi, Roland'in calismasinda da varligi: gosterilen ve duranin
periostal yiizeyinde bulunan zengin bir arterial ag (network)
ayrilir (Sekil 31). Birbirleri ile ¢ok si1k olarak anastomoz-
lar yapan bu arterlerin bir baska 06zelligi de trajeleri bo-
yunca ana arterlerden ne denli olurlarsa olsunlar liimen ge-
nisliklerinin sabit kalmasidir (100 U =300 ") .JPriner aiids—
tomotik arterler, hem Dura Mater'i hem de Tabula Interna ile

periostu beslerler.

Bu arterlerden, yine duranin periostal yiiziinde bulunan
sekonder anastomotik arterler dogar. Primer anastomotik ar-
terler gibi gok zengin bir ag yapan sekendor anastomotik ar-
terlerden dogan penetran arterler; durayl oblik plarak geg-
tikten sonra, duranin araknoid yilizeyinde bulunan gok zengin
bir kapiller yatakta sonlanirlar (Sekil 32). Fonkisyonu heniiz
net olarak bilinmeyen bu kapiller yatagin, dural-pial arter-
ler arasinda yer alan her iki yonde de isleyebilen transarak-

noid anastomozlarda rolii oldugu diisiinilmektedir (Bracatd(5)):

Dura Mater'in vendz organizasyonu ise oldukga kompleks
olup iki ayri sistemi igerir. Bu sistemlerden birincisi pri-
mer anastomik arterleri satelit olarak takip eden ve arterin
iki yaninda ¢ift sayida olan vendz sistemdir. Digeri ise di-
rekt olarak major dural siniislere agilan kiigiik veniillerden

meydana gelir.

Bu iki vendz sistemin yani sira olduk¢a anarsik, bir
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Sekil 31. Kranial Dura Mater'in mikrovaskularizasyonu;

Dural arterlerin Micropak ile injeksiyonunun ardindan alinan
metalik filmler. Dural arterler ve primer anastomotik arter-
ler net olarak goriilmektedir (Dr.Bracard'in izniyle) .

DULA MATER'(N  mUCASUASLLARIZASYOND

Sekil 32. Osteodural birimin mikrovaskularizasyonu; (Kerber'e
gbére)

0sséz branslar (ok basi), primer (A) ve Sekonder (ok) arter-

ler, penetran arterler (igi bos ok) ve kapiller ag (igi bos

ok basi) sematik olarak gosterilmistir.



araya gelerek vendz gélciikler olusturan, 6zellikle dural sep-

talarda ve TC diizeyinde izlenen vensz yapilarda tanimlanmis-

tir (Roland(83)).



BOLUM 2 - ARTERIOVENOZ FISTULLER

Tentorium Cerebelli'nin dural arteriovendz fistiilleri—
ni (TCDAVF) tartismaya baslamadan dnce, bu lokalizasyondaki
fistiillerin bazi dzelliklerinin daha ayrintili olarak anlasi-
labilmesi ag¢isindan dural arteriovensdz fistiller (DAVF), ge-

nel bir optik altinda bu boliimde irdelenecektir.

A. GENEL BILGILER

Literatiirde 1950'1li yillardan itibaren dural arterio-
venéz anevrizmalar adi altinda yayinlanmaya baslayan bu fis-
tiiller, Dura Mater igindeki venéz yapilarin (genellikle major
ventz sinusller) duvarlari ilizerinde wveya yakininda yer alan
patolojik arteriovendz santlar olup, iizerine yerlestikleri

vensz yapi tarafindan drene olurlar (Aminoff(3), Lepoire(57))

Bu tanimlamadan da anlasilacagi gibi, teorik olarak
intradural her venoz yapl iizerinde bulunabilen bu fistillers
pratikte lateral sinis, kaverndz sinis ve siiperior sagittal
siniis gibi major dural vendz siniislerin duvarlari iizerinde-
dirler (Sekil 33). Bu arada bazi vaskiiler displazi vakalarin-
da Vena Meningea Media gibi dural venler ilizerinde de buluna-
bilirler (Sekil 34).
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Sekil 33. Sol oksipital arterin selektif injeksiyonu (lateral
projeksiyon); oksipital arterden ayrilan dural branslar (ok
baslari) lateral siniis, sigmoid siniis kavsagindaki dural ar-
teriovenoz fistiili beslemekedir. Vendz drenaj (ok) jugular
vene dogrudur.

SD55 pimes

Sekil 34. Sag oksipital selektif injeksiyon (lateral projek-
siyon;

Multipl dural arteriovendz fistiilleri bulunan ve vendz dis-

plazik bir hastalig:r olduBuna inanilan bu vakada oksipital

arterin bir dural bransinca beslenip (ok), Vena Meningea Me-

dia'nin posterior bransi tizerinden drene olan (ok baslari) du-

ral fistil (yildiz) oksipital injeksiyonda izlenmektedir.



I. FREKANS

Literatiirde yayinlanmis olan tim klasik makalelerde,
dural arteriovendz fistiillerin tiim intrakranial vaskiiler mal-
formasyonlar icerisinde % 10-15'lik bir orana sahip oldugu

bildirilmektedir (Aminoff(3), Van Halbach(29), Picard(77)).

II. YAS DAGILIMI VE CINS

Literatiirde yayinlanmis olan DAVF'lerin analizi, bu
patolojinin iki ayri yas grubunda goriildiigini gosterir. Bi-
rinci grup daha nadir olmakla birlikte hayatin 1. on yila,
digeri ise 4. ve 6. on yillara arasidir. Gergcekten de etyo-
loji boliimiinde de tartisilacagl gibi biiyiik bir olasilikla ay-
r1 etyolojilere sahip olan bu iki gruptan infantil vakalar
olduk¢ca az olup, Albright(l), Lajunias(50) ve Picard(77) ta-

rafindan yayinlanmislardair.

DAVF'ler iizerindeki klasik makalelerde, bu hastaligin
kadinlarda daha sik olarak gdézlendigi bildirilmekte ise de
1980'1i yillardaki yayinlarda, bu bulgu saptanmamakta, aksine
birkac makalede erkek hastalarda daha sik oldugu iddia edil-
mektedir (Lajunias(52)).

III. ETYOLOJI

DAVF'lerin etyolojisi giiniimiizde tartisma konusu olarak
kalmaktadir. Uzun yillar dogumsal bir patoloji olduguna ina-
nilan DAVF'lerin, akiz bir etyolojiye sahip olduklari ilk kez
Chadbury ve ark.(l14) tarafindan gosterilmistir. Yazarlar, ada
gecen bu makalede degisik nedenlerden dolayi yapilmis sereb-
ral anjiografileri normal olan ve bazi kranial patolojilerden
sonra (travma, infeksiyon, operasyon vs.) DAVF gelismis 4 va-
ka yayinlamislar ve en azindan bazi dural fistiillerin akiz

oldugunu ispat etmislerdir. Picard ve arkadaslari da(77),



anterior kranial fossa travmasindan sonra gelisen bir dural
arteriovendz fistiil vakasini yayinlamislardir. Bu yayinlardan
sonra dural fistiillerin, edinsel oldugunu iddia eden bir c¢ok

makale literatiirde yaylnlanmlstlr(ZZ,SO)‘

Bu fistiillerde sik olarak (6zellikle lateral sdinilis ve
sigmoid sinis lokalizasyonlarinda) fistiilin yerlestigi siniis-
te tromboflebitik degisikliklere uyan geper diizensizlikleri
ve kimi kez tromboz gdriilmesi iizerine degisik yazarlar, etyo-
lojik nedenin trombozun kendisi oldugunu iddia etmisler ve
fistiilin olusmasini tromboz nedeniyle agilan siniis geperinde-
ki arteriovendz santlara baglamislardir. Bu santlarin varligl
fizyolojik sartlarda, Kerber'in dura mikro vaskiilarizasyonu-
nu inceledigi makalesinde gbsterilmi§tir(43). Buna karsilik
Roland ve arkadaslari(83) bu santlarin varligina tesbit etme-

mislerdir.

Dural arteriovendz fistiillere eslik eden bu trombofle-
bitik degisikliklerin, kimi yazarlarca fistiiliin nedeninden
¢ok sonucu oldugu iddia edilmisse de, Fermand ve arkadaslari-
n1n(20) 43 dural fistiilin dogal gelisimini yayinladiklari ma-
kalelerinde bu tiir bir sekonder siniis trombozundan bahsedil-

memektedir.

Ayrica bu patolojilerin orta yas iizerindeki, anemne-
zinde gesitli vaskiiler patolojiler bulunan vakalarda sik ola-

rak goriilmesi de edinsel yaklasimi desteklemektedir.

Bu arada Albright ve arkada§lar1n1n(l) yayinladiklari
2 yasindaki hasta ile Gaston ve arkadaslarinin(22) yayinla-
diklari 1 yasindaki ve Lajunias'in(52) yayinladigi 3 yasinda-
ki hastada fistiiliin konjenital oldugu kesinmis gibi gdrilmek-—
te ise de; Lajunias, bu vakalarinda intrauterin ancak post-
trombotik oldugunu iddia etmektedir. Bu arada belirtilmesi

gereken olgu, sekil 33'de gdsterilen ve bir vaskiiler displa-



ziye eslik eden bu vakada da gorildigii gibi, kimi DAVF'lerin

intrauterin etyoloji ne olursa olsun dogumsal olduklaridar.

Biitiin bu irdelemelerden sonra, DAVF'lerin etyolojik
bir optik altinda iki ayri grupta incelenmesi mimkiindiir. Bi-
rinci grubu g¢ocukluk caginda gorilen ve hemodinamik olarak
olduk¢a dnemli bir "steal" fenomeni gosteren fistiiller, ikin-
ci grubu ise; orta yasin tizerindeki vaskiiler yapilari frajil
hastalarda goériilen ve edinsel bir etyolojiye  sahip DAVF'ler

olusturur.

IV. SINIFLAMA

DAVF'ler iizerinde degisik yaklasimla bir ¢ok siniflama
6nerilmisse de, bu siniflamalardan birkagi asagida incelen-

misties

Aminoff(3) 1973 yilinda yayinladig:l makalesinde bu
fistiilleri anterior-inferior grup ve siiperior-posterior grup

olarak iki ana baslik altinda toplamistir.

ikinci siniflama ise literatiirde yaygin olarak kulla-
nilan ve FISTULU iizerine yerlestigi siniise gdre ayiran sinif-

lama olup buna gdre dural fistiiller:

1) Lateral siniis dural AVF'leri, 2) Sigmoid siniis du-
ral AVF'leri, 3) Kaverndz siniis dural AVF leri, 4) Siperior
sagittal siniis dural AVF'leri ve 5) Diger lokalizasyonlu fis-

tiiller olarak ayrilmaktadir.

Dural fistiillerin klinik prezantasyonunda venoz drenaj
tiplerinin Oneminin anlasilmasindan sonra, Djindjian(16) ve
arkadaslari bu fistiilleri lokalizasyonlari ne olursa olsun,
vensz drenaj tiplerine gore 4 ayri gruba ayirmislardir. Giinii-

mizde hemen hemen tiim yazarlarca kabul edilen bu siniflamaya



gére DAVF'ler:

1) Yalnizca lizerine yerlestigi siniise drene olan fis-
tiller, 2) lzerine yerlestigi siniise drene olmakla birlikte
subaraknoid venlere reflii gosteren fistiiller, 3) Yalnizca su-
baraknoid venlere drene olan fistiiller, 4) Dura ig¢i bir venoz

gdlciige drene olan fistiiller olarak siniflanirlar.

Yalnizca subaraknoid drenaji olan 3. grup fistiiller,
s1k olarak ndérolojik defisit veya/ve hemorajik komplikasyon-—
lar yapma egilimindedirler ve ileride de goriilecegi gibi
TCDAVF'leri anatomik 6zellikleri nedeniyle daima ba Edip

bir vendz drenaja sahiptirler.

V. PATOJENEZ

Bir DAVF nasil bulgu verir?

Bu sorunun cevabi fistiili olusturan elemanlarin ince-
lenmesinde yatar. Dural arteriovensz fistiiller, arteriel af-
ferentler, fistiiliin kendisi ve vensz efferentlerden olusur.

Bu elemanlar asagida detayli olarak incelenecektir.

ARTERIEL AFFERENTLERE BAGLI BULGULAR

Arteriel "steal" fenomeni, fistiillerin santral sinir
sistemi bulgularini agiklamak icin tnerilmistir. Genelde dii-
siik bir debiye sahip olduklari icin, fistiilerin "steal" feno-
meninin bu nérolojik bulgulardan sorumlu oldugunu kabul etmek
oldukca giigtiir. Yine de burada, kranial giftlerin vaskiilari-
zasyonundan kimi kez dural branslarin sorumlu oldugunu vurgu-
lamak gerekir. Bu ciftlere ait fonksiyon bozukluklarindan ar-
teriyel "steal" fenomeninin sorumlu olabilecegi diisiintilebilir.
Nitekim Lajunias ve arkadaslari, dural fistiillerin ndrolojik
bulgularini inceledikleri yayinlarinda (52) boyle bir olgudan

bahsetmektedirler. Bu arada bu olgudan tedavi amaciyla yapi-



lan embolizasyonunda sorumlu olabilecegi gdz oniinde bulundu-

rulmalidar.

NiDUSA (FiSTULON KENDISINE) AIT BULGULAR

DAVF'lerin klasik bulgusu olan {ifiirimden, nidus sorum-
ludur. Bu sufl dzellikle nidusun petroz piramidle iliskili
olan dural siniisler diizeyinde bulundugunda, net olarak hasta
tarafindan duyulur. Objektif olarak da bu sufl, steteskopla
retromastoid bolgede isitilebilir. Nidusun sahip oldugu san-
tin akimi ne kadar siddetli olursa, iifiiriimde o denli belir-

gindir.

VENOZ DRENAJA BAGLI BULGULAR

Norolojik defisit ile birlikte olan DAVF'lerin bu bul-
gularindan sorumlu oldugu giiniimizde artik tim yazarlarca ka-
bul edilmis olan vendz patolojileri i) Venoz hipertansiyon,
ii) Vensz iskemi, infarkt ve ventéz orijinli kanamalar ve . )
Drenaj venlerinin veya vensz godlciiklerin mekanik etkileri

olarak ii¢ ana baslik altinda toplamak miimkiindir.

i) Ventéz Hipertansiyon: DAVF'lerin klinik bulgularin-
dan biri olan KIBAS'tan en azindan bazi vakalarda sorumlu
olan intrakranial vendz hipertansiyonun etki mekanizmasi, iki
ayri sekilde agiklanabilir. Birinci sekilde, serebral vendz
sistemi drene eden major dural siniisler igerisinde artmis
olan basing gradyani, Paccihoni graniilleri vasitasiyla, pasif
bir yolla yapilan BOS emilimini engeller. Bu engelleme nede-
niyle subaraknoid ve intraventrikiiler kompartmanlarda artan
BOS basinci, kominikan hidrosefalide goriildigi gibi kafa ici

basincini artirir.

ikinci sekilde ise, normal serebral venler fistil ta-

rafindan drenaj veni olarak kullanildig: isin, normal sereb-



ral vendz drenaj yapilamaz; ve Once intravaskiiler, ardindan
intersisyel kompartmanlarda biriken sivi nedeniyle gelisen

odem KIBAS'a olusturur.

ii) Venoz iskemi, infarkt ve vendz orijinli kanamalar:
Belirli bir veya birkag intrakranial venin, DAVF'ler tarafin-
dan drenaj yolu olarak kulanildig: kortikal drenajli fistiil-
lerde gorilen lokal venéz hipertansiyon; siiresi ve hemodina-
mik ©nemiyle orantili olarak reversibl bir venoz iskemiden
infarkta kadar uzanan cesitli patolojilere neden olur. Bu de-
gisikliklerin nedeni yukarida aciklandigi gibi ven6z konjes-
yon nedeniyle bozulan mikrosirkiilasyondur. Bu mekanizma, du-
ral siniis ve serebral ven trombozlarinda goriilen vendz in-
farktlardan da sorumludur (Sekil 35). 0 halde bu tip drenaji
bulunan DAVF'lerin klinik gidisi esnasinda, drenaji engelle-
nen bdlgeye bagli olarak nonkomplike bir afaziden, assandan
bir miyelopatiye kadar wuzanan cok degisik ndérolojik defisit

tablolari goriilebilir.

Biitiin bunlarin yanl sira artan vendz basing nedeniyle
yirtilan venler; intrakranial, subaraknoid ve kimi kezde sub-
dural kanamalara neden olabilirler. Dural fistiillerin olus-
turdugu bazi KiBAS tablolarindan repetetif mikrokanamalar ve
bu kanamalar nedeniyle bozulan BOS emilimininde sorumlu oldu-

gu baz1 yazarlarca belirtilmistir (Lajunias(52)).

Artan lokal vendz basincin dogurdugu diger bir bulgu-
da; kaverndz siniis lokalizasyonlu fistiillerin klasik tablosu
olan, kemozis, exoftalmi, gdrme azalmasi ve oftalmoplejidir.
Bu lokalizasyondaki fistiillerde siiperior ve inferior orbiter
venler, drenaj yolu olarak kullanilirlar. Bu venlerdeki ba -
sinc artisi yukarida belirtilen klinik tablodan sorumlu olup,
kimi kez, 6zellikle tedavide geg kalindiginda kalici kompli-

kasyonlara neden olabilir.
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Sekil 35. Siiperior sagittal siniis trombozu ve vendz infarkt;

A. Kontrastsiz BT inceleme; sol posterior frontal yerlesimli, subkortikal
hipodens alan

B. Sol parasagittal Tl agirlikli kesit; (12/400); vendz infarkt alam hi-
pointenstir.

C. Koroner T2 intermedier kesit; (70/2000); Bu sekansta infarkt alani

hiperintentstir.

Angiografik konfirmasyon; Sol karotis injeksiyonu venéz faz (lateral

projeksiyon); Dolmayan siiperior sagittal siniis On bdliimi ile (biiyiik

ok baslari) birlikte posterior frontal ve anterior parietal venler

(Kiigiik ok baslari) ampute olup, infarkt alan1 zayif bir boyanma olarak

izlenmektedir.

=



iii) Drenaj venlerinin ve vendz gdlciklerin (Venous
Pouch) mekanik etkileri: Buraya kadar olan boliimde de tarti-
si1lan hemodinamik etkilerin yani sira, genislemis drenaj ven-
leri Je kimi kezde dural vendz gdlciiklerin mekanik etkileri,
literatiirde tanimlanmistir. Ozellikle konjenital vakalarda
gorilen bu etkiler, genelde BOS yollarinin (6zellikle Aqua-
ductus Sylvius) kompresyonundan ve bunun sonucu olarak gorii-

len nonkominikan hidrosefalilerden sorumludur.

B. NORORADYOLOJIK TANI YONTEMLERI

I. STANDART iKi YONLU KRANIUM GRAFILERI

Nororadyolojik incelemenin birinci basamagini olustu-
ran standart filmler ; her ne kadar giliniimiiz pratiginde yaygin
olarak ihmal edilmekte ise de, dikkatle analiz edildiklerin-

de gok degerli bilgiler verebilirler.

Standart filmlerdeki bulgular, ya artan kafa i¢i ba-
sincina (KIBAS) veya dilate meningeal vaskiiler yapilara bag-
lidirlar. O halde digitiform izler, Dorsum Sella erozyonlara,
kranial siitirlerin agilmasi (gocuklarda) ve vaskiiler imprant-
lar bu bulgular arasindadir. Sekil 36'da standart kraniogra-
fide gorilen bir meningeal damar impranti ve anjiografik ko-

relasyonu gésterilmistir.

II. BT BULGULARI

DAVF'lerin BT tanisi oldukca giictiir. Giinkii vakalarin
Z 90'nini olusturan major dural siniis drenajli fistiillerde,
kontrastsiz ve kontrastli BT incelemeler normaldir. Ancak ar-
tan vendéz basincin dogurdugu; subaraknoid mesafelerin silin-
mesi ve ventrikiiler voliimiin azalmasi ile kendini gdsteren ge-
nel bir 6dem, kimi kez taninin altin standartini olusturan

serebral anjiografileri Onerebilir. Nonkomplike major dural
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Sekil 36. Lateral kranium grafisinde, tentorial bir fistiiliin
arteriel pedikiiliine ait vaskiiler inprantlar (izler)
(ok baslari) ve anjiografik konfirmasyon

siniis drenajli fistiillere karsin, komplike ve subaraknoid ve-
néz drenajli dural fistiillerde BT bulgulari oldukga zengin
olup, kimi kezde yanilticidir. Bu vakalardaki bulgular; i)
Fistiile ait (genellikle drenaj venine), ii) Fistiiliin kompli-
kasyonuna ait bulgular olmak iizere iki ana grupta incelenebi-

6

i) Fistiile ait bulgular: Bir DAVF'ii olusturan eleman-
lardan arteriel pedikiiler ve fistiil alani, genellikle BT'de
tesbit edilemez. Bunun nedeni; bu branslarin nedenli dilate
olurlarsa olsunlar, dural branslar olmalari nedeni ile dural
kontrast fiksasyonu igerisinde kaybolmalaridir. Ayni neden
fistiil alani ig¢inde gegerlidir. Fistiil alanindaki arteriove-

néz santlar veya fistiiliin '

'nidusu" diger pial arteriovendz
malformasyonlardaki (AVM) niduslardan farkli olarak ¢ok kiigiik

olup, Dura Mater igerisindedir. Buna karsilik subaraknoid



drenajli fistiillerde bu drenaj veni, subaraknoid kiirvilineer
kontrast tutulmalari olarak kendini gdsterir (Sekil 37). Bu-
nun yani sira bu venlerde goriilen lokal anevrizmatik genisle-

meler de net olarak izlenir.

ii) Fistiiliin komplikasyonuna ait bulgular: Bir DAVF'iin
komplikasyonlarini; extraaxial (subdural, subaraknoid) veya/
ve intraaxial kanamalar ile vendz orijinli iskemi veya in-

farkt olarak inceleyebiliriz.

Ventz iskemik degisiklikler (Sekil 35) BT'de, belirli
bir arterin alanindan gok bir venin drenaj bdlgesine uyan hi-
podans alanlar olup vendz drenaj opsiyonunun sinirli oldugu

bélgelerde sik olarak izlenirler.

Subaraknoid kanama etyolojik verifikasyonu ig¢in mutlak
serebral anjiografi dile incelendiginden genellikle taniya
yonlendirici bir bulgudur. Bu arada external akslarin ince-
lenmedigi durumlarda bazi DAVF'lerin anjiografi bulgularinin
yalanci negatif olabileceginin unutulmamasi gerekir (Olgu No:

SO

Subdural kanama travma anemnezinin alinamadigi, koagii-
lasyon patolojilerinin bulunmadigr durumlarda ve iatrojenik
vakalarin disinda (yiiksek debili derivasyon santlari) hemen

daima vaskiiler bir malformasyon ile beraberdir (Sekil 38).

intraaxial hematomlar predispozan bir faktér bulunma-
dig:i durumlar ile beklenmedik lokalizasyonda olduklarinda,
anjiografik anket gerekli oldugundan, genellikle taniya yon-
lendiricidirler (Sekil 39).



Sekil 37. Tentorial fistiillerde BT;

Kontrastli BT incelemede, tentorium sag bdliimiindeki kontrast
tutulmalara

Sekil 38. Tentorial fistiillerde hemorajik komplikasyonlar;

Kontrastsiz BT inceleme; lateral tentorial siniis grubu bir
fistilde sol oksipital hematom ve sol hemisferik subdural he-
matom.



Sekil 39. Tentorial fistiillerde hemorajik komplikasyonlar;

Kontrastsiz BT incelemede; Hipertansiyon originli hematomlara
oranla oldukca posterior lokalizasyonlu olan bu oksipital he-
matom, bir intrakranial malformasyonun ilk bulgusu olabilir.

1114 MRE

DAVF vakalarinda bu incelemenin endikasyonu cesitli
nedenlerden dolayi kisitli oldugundan, dural fistiillerin MRI

bulgulari iizerinde yapilmis caligma yoktur.

Teorik olarak BT bulgularini MRI ig¢inde soyleyebili-
riz. Bu arada vendz iskemi ve infarkt tipi patolojilerde;
MRI'nin, gerek sensibilitesinin BT'ye oranla siiperior olmasz,
gerekse degisik planlarda kesit yapabilme yetenegi nedeniyle,
vakalari BT'ye oranla daha detayli olarak inceleyebilecegini

séyleyebiliriz (Sekil 35).

IV. ANJIOGRAFI

Her vaskiiler malformasyon vakasinda oldugu gdibdgy &n=



jiografi, gerek taninin konulmasi, gerek arteriel pedikiille-
rin ve vendz drenajin detayly olarak incelenmesi ve gerekse
tedavinin planlanmasi acisindan vazgegilmez bir inceleme yon-

temidir.

a) Teknik Ozellikler: Giiniimiiz bilgisayar teknolojisin-—
deki olagan listi gelismelere bagli olarak, oldukga yiiksek bir
rezoliisyona erisen "digital substraction" anjiografisi, bu
vakalarda konvansiyonel analojik anjiografilere oranla daha

etkindir.

Dural vaskiilarizasyonun tartisildigi 1. bolimden de
anlasilabilecegi gibi, anjiografik olarak detayli bir sekilde
incelenecek olan bu vaskiler yapilar; genellikle oldukca kii—
ciik olup ¢esitli osséz siiperpozisyonlarin yer aldigi alanlar-
da bulunurlar. Genellikle milimetrik boyutlu bu vaskiiler ya-
pilarin incelenebilmesi igin, substraksiyon ve kigiik fokal
spotlarla yapilan direkt magnifikasyonlar vital 6nem tasarlar.
Tiim diger substraksiyon anjiografilerinde oldugu gibi; hasta—
nin mobilizasyonunun mutlak olarak engellenmesi son derece

onemli olup kimi kez genel anesteziye ihtiyag gosterir.

b) Yontem: Dural arteriovendz fistillerin striiktiirel
ve hemodinamik acidan incelenebilmesi ig¢inj; external ve in-
ternal karotis akslarinin selektif, cogu kezde external
branslarin hiperselektif injeksiyonlari vazgec¢ilmezdir. Tn—
ternal karotis injeksiyonlari; hem karotis sifonunun menin-
geal branslarinin tetkiki, hem de intrakranial hemodinamigin
incelenebilmesi agisindan cok biiyik bir dnem tasir. Bunun ya-
nisira giiniimizde donemi gittikge artan vendz sistemin incelene-
bilmeside, selektif internal karotis injeksiyonlari ile yapi-
labiligs

Osteomeningeal ve muskiiler bir sulama alani bulunan
external karotisin incelenebilmesi ise, bu arterin g¢esitli

dallarinin hiperselektif kateterizasyonuna baglidir.



A. Pharyngea Ascendens, A.: Occipitalis 4le maxillotem-
poral trunkusun selektif injeksiyonlari, cogu kez direkt mag-
nifikasyonla birlikte mutlak gereklidir. Bunun yanisira bazen
A. Meningea Media'nin selektif injeksiyonuna da bu arterin

kimi dallarini identifikasyonu acisindan ihtiyag duyulabilir.

Orta hatta yakin lokalizasyonlu dural arteriovendz
fistiillerin anjiografik incelemesi, karsi taraf external ka-

rotisinin injeksiyonu ile tamamlanir.

Yukarida tanimlandigl gibi selektif olarak gercekles-
tirilen bir anjiografik ¢alismanin ardindan; fistiiliin arte-
riel pedikiilleri, lokalizasyonu, venoz drenaj1 ile normal
intrakranial yapilarin fistiil ile olusturduklari hemodinamik
dengeden olusan cok degerli ve tani ve tedavi planlamasi agi-

sindan vital onemi olan tiim bilgiler edinilmis olur.



BOLUM 3- TENTORIUM CEREBELLI'NIN DURAL ARTERIOVENOZ FISTULLERI

A. GENEL BILGILER

I. TANIMLAMA

TCDAVE"Lexi: tentorial siniisler ve kimi kez
de bir venin intratentorial trajesi iizerine lokalize, bu si-
nisler veya bu siniislere acilan venler araciliga ile drene
olan intradural anormal arteriovendz santlar olarak tanimla-
nirlar. Bu tanimlamadan da anlasilacagil gibi; tentorium biiyiik
kenari lizerinde veya falkotentorial kavsakta yer alan major
dural siniislerin dural arteriovendz fistiilleri, tentorial du-
ral arteriovenéz fistiillerin disinda yer alairlar (lateral ve

sigmoid siniisler, Siniis Rectus ve Confluens Sinuum) .

II. FREKANS

Literatiirde yayinlanmls tentorial fistiillerin sayisi
oldukca sinirli olup (Grisoli(26), Van Halbach(30)) Tentorial
dural arteriovendz fistiillerin sikliga hakkinda bir fikir
vermekten oldukga uzaktir. Bu ¢alismanin yapildigi NANCY No-
roradyoloji departmaninda 1983 yilindan bu yana goriilen ve
endovaskiiler yolla tedavileri yapilan 84 DAVF olgusunun 10
tanesi tentorial lokalizasyonludur. Bir baska deyisle TCDAVF'
leri tiim dural arteriovendz fistiillerin %2 12 kadaraini olusg-

tururlar.



III. SINIFLAMA

TCDAVF'leri Djindjian'in(16) siniflanmasina gore 3.
griiba aittirlers. Kural olarak daima subaraknoid bir venle
drene olan bu fistiillerin tentorium iizerindeki lokalizasyonu-
na ve drenaj venine gdre siniflanmasi ilk kez, Picard,
Bracard, Islak ve Roy'in 1990 yili Mayis ayinda Viyana'da or-
ta hat patolojileri ilizerinde kongrede sunduklari bildirile-
rinde yapilmistir(78). Bu siniflamaya gdre tentorial dural

arteriovencz fistiiller:

a) Lateral tentorial siniis grubu fistiiller (Sekil 40),
b) Medial tentorial siniis grubu fistiiller (Sekil 41),
c¢) Marjinal siniis - siiperior petréz siniis kompleksi

grubu fistiiller (Sekil 42)

olmak iizere ii¢ gruba ayrilmislardair.

Sekil 40. Lateral tentorial siniis grubu fistiil

Sag eksternal karotis injeksiyonu (lateral projeksiyon); Si-
perfisial silvian ven (ok) iizerinden biitiin olasi1 anastomozla-
r1 (kivrik ok) kullanarak drene olan lateral tentorial siniis
grubuna ait bir dural fistiil (yi1ldiz)



Sekil 41. Medial tentorial sinis grubu fistiil;
Sag oksipital arter injeksiyonu (lateral projeksiyon);

Sag oksipital arterden dogan posterior (dorsal) meningeal
brans (ok baslari) ile beslenen ve siiperior (ok) vermien ven
iizerinden drene olan medial tentorial siniis grubu bir dural
fistiil (asteriks)

Sekil 42. Marjinal siniis-Siiperior petréz siniis grubu fistiil;
Sag internal karotis injeksiyonu; (lateral projeksiyon)

C5S kollaterali (ok baslari) ile beslenen mar jinal siniis-siipe-
rior petroz siniis grubuna ait bu fistil (yi1ldiz), pontomezan-

sefalik ven (kivrik ok) ilizerinden spinal venlere (kalin ok-
lar) dogru drene olmaktadir.



a) Lateral tentorial siniis grubu fistiiller: Daha once-
den Anatomi 1. bdliimde detayli olarak tartisilmis olan late-
ral tentorial siniisiin DAVF'leri; tentorium lizerinde, arka yan
bslimlerde lokalize olup, bu tentorial siniisiin vendz affe-
rentleri yoluyla drene olurlar (Sekil 20). O halde temporook-
sipital bazal venler, oksipital ve parietooksipital venler,
inferior temporal ven ve kimi kezde siiperfisyel silvien ven

bu fistiilii drene eden vendz yapilardar.

b) Medial tentorial siniis grubu fistiiller: Tentorium
arka orta boliimiinde yer alan mediai tentorial siniisiin fistiil-
lerinin drenaji; bu siniise agilan siiperior veya inferior ver-
mien venler, paravermien venler ile, hemisferik serebellar
venler araciligi ile olup, radyoanatomik olarak lateral ten-
torial siniis grubu fistiillere oranla daha komplekstir. Bunun
nedeni, posterior fossa venlerinin hemen hemen tiimiinii birbi-
rine baglayan anastomotik venlerdir. Bunun sonucu olarak in-
ferior vermien ven ile dreﬁe olan bir fistiil tim posterior

fossa venlerini isgal edebilir (Sekil 43).

Sekil 43. Sol oksipital injeksiyonu (AP projeksiyon); geg ar-
teriel faz. Tiim posterior fossa venleri inferior vermien ven
drenajli bu tentorial fistiil tarafindan drenaj yolu olarak
kullanilmaktadair.



c) Marjinal tentorial siniis - siiperior petrdz sinis
ve lateral anastomotik ven kompleksi grubu fistiller: Tento-
rial siniisler igerisinde en kompleks anatomiye sahip olan bu
grubun fistiillerinin drenajida, dogal olarak tiim tentorial
fistiiller igerisinde en karmasik olanidir. Ayni zamanda hem
supratentorial, hem de beyin sapi venlerinin drene oldugu bu
siniisiin dural arterioventz fistiillerinin drenaji, bu bdlgede
oldukga sik olarak izlenen vendz variasyonlar nedeniyle daha

da karmasiklasir.

IV. TEDAVI YONTEMLERI

Diger DAVF vakalarinda da oldugu gibi, tentorial si-
niislerin dural arteriovendz fistiillerinin tedavisi de iki ge-

nel baslaik altinda incelenebilir.

i) Endovaskiiler tedavi ydntemleri

ii) Cerrahi tedavi ydntemleri.

Her tedavi ydntemi kendine 06zgii avantajlara ve dez-
avantajlara sahip oldugu i¢in asagida kisaca tartisigeakt iy
Ancak herseyden 6nce TC'nin dural fistiillerinin tedavi yakla-

simlarinin irdelenmesi gerekmektedir.

Diger DAVF vakalarina karsin; TCDAVF'lerinin g¢ok sik
olarak norolojik komplikasyonlarla ve hemorajik tablolarla
kendini gésterdigi gbz oniine alindiginda, bu fistiillerin te-
davisinin oldukga radikal ve agresif olmasi gerekecegini dii-
siinebiliriz. Nitekim kortikal vendéz drenajli 8 dural arte-
riovenéz fistiil vakasinin kombine ve endovaskiiler tedavileri-
ni tartistiklari makalelerinde; Van Halbach ve arkadasla-
r1(30) bu goériisii savunmaktadirlar. Bu yazarlara godre preope-
ratif, peroperatif embolizasyon ve radikal cerrahi eksizyon-
dan olusan bir tedavi yaklasimi oldukg¢a agresif goriinmesine

ragmen fistiillerin tasidigi riskler gdz Oniine alindiginda ge-



rekli ve yerindedir. Ayni mantik, 4 tentorial fistiil vakasi-
nin cerrahi tedavisini sunduklari makalelerinde Grisoli ve

arkadaslarinca da(26) savunulmaktadir.

1- ENDOVASKULER TEDAVI YONTEMLERI

Djindjian ve arkadaslari tarafindan gelistirilen ve
giiniimiizde néroradyoloinin rutin pratigi icerisinde olan hi~
perselektif kateterizasyon sayesinde; artik birgok intrakra-
nial vaskiiler malformasyon, endovaskiiler ydéntemlerce tedavi

edilebilir hale gelmistir.

Bunun yani sira kateter téknolojisi ve embolizan ma-
teryellerin son on yi1llik gelisimi bu girisimlerin oldukca
emniyetli ve hassas olarak yapilabilmesini miimkiin kilmistir.
TCDAVF'lerinin endovaskiilér tedavisinde kullanilan embolizan

maddelerin temel 6zellikleri asagida kisaca tagitasilacaktar.,

A. Rezorbe olan partikiiller (Dura Mater Partikiilleri)

Manuel olarak oldukca kiiciik partikiiller halinde hazir-
lanabilen bu malzeme, kullanilmasindaki kolayliklar ve embo-
lizasyon icin siiperselektif bir kateterizasyona ibhtiyag gds-
termemesi nedeniyle oldukca sik olarak kullanilir. Bir kez
kateterize edilen bransin tehlikeli olabilecek anastomozlara
sahip olmadigi tesbit edildikten sonra, dura partikiileri ser-
best akimda, embolizan ajan olarak uygulanirlar. Bu partikiil-
lerin temel dezavantajlari ise, 500 p dan biiyiik olmalari ne-
deniyle yeterince distal arteriollere erisememeleri ve 3 ile
7 giin igerisinde tikanan branslarin rekanalize olmalaradair.
Paliatif yaklasimlar i¢in ¢ok uygun olan bu partikiiller, ten-
torial dural fistiillerin kesin eradikasyonunda yetersiz kal-

maktadirlar.



B. Kalici nonrezorbabl partikiiller (ivalon, Kollagen,

Methyl Sellulose)

Caplari 125-400 M arasinda olan bu partikiiller dura
partikiilleri gibi external karotis branslarinin embolizasyo-
nunda serbest akimda kullanilirlar. Boyutlarina bagli olarak
oldukca distal arteriolleri penetre edebilen bu partikiiller,
potansiyel anastomozlarin bulundugu branslarda komplikasyon-
lara neden olabilirler. Ayrica kranial kafa c¢iftlerini bes-
leyen dural branslarda kullanildiklarinda, bu kafa ciftleri-
nin paralizilerine sebep olabilirler. Bu nedenlerden dolay1
nonabsorbabl partikiillerin kullanilmasi mutlak detayli bir

anjiografik incelemeye ihtiyag¢ gosterir.

C. Likid Polimerizan Ajanlar (Akrilik tiirevleri NBCA,
Hystoacryl, Ethibloc)

Kalici ve kesin embolizasyon yapabilen bu malzemele-
rin, mikrokateterler yoluyla (TRACKER-MAGIC) akim kontrolli
olarak veya sandvig¢ teknigiyle kullanilmalari miimkiindiir. Bu
6zelliklerinden dolay: hiperselektif kateterizasyona mutlak
ihtiyac gosterirler. Oldukca riskli olmalarina ragmen biling-—
1i ellerde kullanildiklarinda etkinlikléri tamdiy . WReLiine ri—
zasyon zamanlari yagli kontrast maddeler eklenerek uzatilabi-
len (lipiodol) 1likid polimerizan ajanlar dural fistiillerde
fistiil alanina eristiklerinde bu fistiilleri kesin olarak ka-

patirlar.

2_ CERRAHI TEDAVI YONTEMLERI

Konumuz disinda kaldigindan cerrahi tedavi yontemle-

rinden c¢ok kisaca asagida bahsedilecektir.

Cerrahi tedavide amag; ya drenaj venin miimkiin oldugun-
ca proksimal kliplenmesi veya fistiilin yer aldiga dura boli-

miiniin eksizyonudur. Grisoli ve arkadaslari(26) bu teknigi ya-



yinladiklara 4 vakada basari ile uygulamislardar.

B. OLGULARIN IRDELENMESI

OLGU NO 1 (Sekil 44)

Bayan. (Kl6w..: s 1932 dogumlu bu kadin hasta; 1978 yrlap~
da sag hemiparezi ve SAK'tan olusan bir klinik tablo nedeniy-
le, bir baska merkezde néroradyolojik incelemeye tabi tutul-
mustur. Angiografik c¢alisma sonucu tesbit edilen tentorial
dural arteriovendz fistiil nedeniyle 2 seans embolizasyondan

olusan bir tedavi gormigtiir.

1988 yilinda ortaya ¢ikan ve vertigo ve saé kulaktaki
ugultudan olusan sikayeti nedeniyle klinigimize yollanan has-
tada yapilan klinik muayenede, papilédem ve sag retromastoid
sufl saptanmistir. BT incelemede; TC sag boliimi civarinda ge-
nislemis anormal damarsal striiktiirlerin goriilmesi iizerine ya-
pilan anjiografik incelemede, sag lateral tentorial sinis
DAVF'ii tanisi dogrulanmistir. Temporal ve parietooksipital
venlerle siiperior sagittal siniise dogru drene olan bu fisti-
liin arteriel pedikiillerini, sag A. Meningea Media, sag A.
Auricularis Posterior, sag karotis sifonu C5 kollateralleri
ve sag vertebral arterin posterior meningeal bransi olustur-
maktadir. Bu arada sag A. Cerebellaris Siiperior'da transarak-
noid anastomozlar yoluyla fistiiliin vaskiilarizasyonuna katil-
maktadir. 1989 yili Nisan ayinda yapilan ilk tedavi, sag
A.Occipitalis ve Truncus Maxillotemporalis'in Dura Mater par-
tikiilleri yardami ile yapilan embolizasyonundan olusmaktadir.
1989 yili sonunda niiks eden sag retromastoid sufl nedeniyle
yapilan anjiografik kontrolde fistiilin repermiabilizasyonunun
saptanmasi iizerine birinci tedavide embolize edilen branslar
tekrar dura partikiilleri yardimi ile kapatilmistir. 1990 yi-
linda konsiiltasyonda goriilen hasta asemptomatik olup, sufl

isitilmemektedir.
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OLGU NO 2

Bay Lap weew 1932 dogumlu bu erkek hasta, 1983 yaili
Agustos ayinda birka¢ ay icerisinde paraplejiye doniisecek
olan progresif bir miyelopati nedeniyle 1984 yilinda klinigi-
mize yollanmistir. Yapilan klinik muayenede; alt ekstremite-
ler diizeyinde baskin bir tetrapleji ve sfinkter bozukluklari
tesbit edilmis, bu nedenle gerceklestirilen miyelografik tet-
kikte 1ise servikal ©bodlgede, subaraknoid dilate vaskiiler
striiktiirler gdzlenmistir. Tiim olasi spinal akslarin tetkikin-
den olusan spinal anjiografinin normal bulunmasi ilizerine ya-
pilan serebral angiografide ise, sag €5 kollaterallexince
vaskiilarize ve pontomezansefalik bir ven araciligyr d4le dst
servi al spinal venlere dogru drene olan marjinal sinis-
siiperior petroz sinis kompleksi grubuna ait bir tentorial
fistiil saptanmistir. Nisan 1985'te sag karotis sifonunun ba-
lon okliizyonu gerceklestirilmis, C5 kollateralleri NBCA yar-
dimi ile embolize edilmistir. Sag maxillotemporal trunkusun
enjeksiyonunda gdzlenen ve okliizyon sonrasinda gelisen fd sk -
liin parsiyel opasifikasyonu maxillotemporal trunkusun dura
partikiilleri ile yapilan embolizasyonu sonrasinda kapanmis-—
tir. Fistiiliin tiimiyle kapatilmasina karsin semptomlarin bas-
langici ile tedavi arasindaki siirenin gok uzun olmasinin ge-
tirdigi kalici spinal hasar nedeniyle, hastadaki klinik tab-

loda ancak kiigiik bir gelisme izlenebilmistir.

OLGU NO 3 (Sekil 45)

Bay Miil..., 1942 dogumlu bu erkek hasta, 1983 yili so-
nunda sag hemiparezi ve afaziden olusan bir klinik tablo ge-
listirmistir. Hemiparezi sabit kalairken afazi gerilemis ve
Almanya'da yapilan ilk BT incelemede sol thalamik yerlesimli
bir hematom saptanmistir. 1985 yilinan Mayis ayinda klinigi-
mize yollanan hastada yapilan kontrol BT incelemede tentoriu-
mun sol bolimi yakininda dilate vaskiiler yapilar tesbit edil-

mis anjiografik incelemede ise; tentorium sol boliimiine loka-
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lize, sol A. Meningea Media'nin petrdz ve kaverndz branslari,
sol A. Pharyngea Ascendans, sol karotis sifonunun C4 ve C5
kollateralleri, sol oftalmik arterin siiperfisyel rekiirent
bransi yoluyla vaskiilarize olan, ayni zamanda, sol A. Cere-
bellaris siiperiordan transaraknoid anastomozlar yoluyla kan
alan ve anastomotik lateral mezansefalik ven araciligi ile
sol baziler ven iizerinden drene olan, siperfisyel silvien ve
oksipital venlere refli gosteren, marjinal siniis-siiperior
petrdz siniis kompleksine ait bir tentorial fistiil saptanmis-
tir. External karotisin fistiili vaskiilarize eden dallarinin
dura mater partikiilleri yardimi ile yapilan embolizasyonu,
sol karotis sifonunun C3-C4 seviyesindeki balon okliizyonu ile
C5 kollaterallerinin NBCA embolizasyonundan olusan tedaviden
sonra yapilan kontrol anjiografisinde; fistiiliin sol oftalmik
arterin siiperfisyel rekiirent dala araciligi ile zayaif olarak
opasifiye oldugu tesbit edilmistir. Hasta bu tedavinin ar-
dindan kontrol konsiiltasyonlarina gelmemis ve follow-up kay-

bedilmistir.

OLGU NO 4 (Sekil 46)

Bay Pet..., 49 yasindaki bu erkek hasta 1984 yilia Ka-
sim ayindan itibaren ozellikle alt ekstremiteler diizeyinde
cok belirgin, progresif bir miyelopati ile kendini gosteren
bir klinik tablo gelistirmeye baslamistir. Yapilan miyelogra-
fik incelemede dilate subaraknoid vaskiiler striiktiirler goril-
mesi izerine yapilan spinal anjiografi normal olarak bulun-
mustur. Serebral anjiografik incelemede ise; sag A.Meningea
Media'nin petroskuaméz dallari, sag A.Auricularis Posterior
ve sag karotis sifonunun C5 kollateralleri ile vaskiilarize,
pontomezansefalik venle iist spinal venler ilizerinden drene
olan marjinal siniis siiperior petrdz siniis komplexine ait bir
tentorial fistiil saptanmistir. Sag A. Meningea Media'nin dura
partikiilleri ile yapilan embolizasyonunun ardindan drenaj ve-
ni cerrahi olarak kliplenmeye calisilmis ancak basarili olu-

namamistir. Bu cerrahi miidahalenin postoperatif déneminde
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hasta gecici 3. sinir felci gelistirmistir. Klinik tablonun
agrevasyonu iizerine sag karotis sifonunun balon okliizyonu,
C5 kollaterallerinin NBCA embolizasyonu ve external karotis
pedikiillerinin Dura Mater yardimi ile embolizasyonunun ardin-—
dan radyoanatomik iyilesme elde edilmisse de, kisa siiren bir
klinik diizelmenin ardindan tablo stabilize olmustur. 1989 yi-
linda yapilan son kontrolde hastanin kliniginin degismedigi

saptanm1:§t1r .

OLGU NO 5 (Sekil 47)

Bayan Wal..., Hipertandi ve diabetik olan 1924 dogumlu
bu kadin hasta 1974 yilinda gegici bir afaziden olusan ve
glisemi komasina baglanan bir klinik tablo gelistirmistir.
Kasim 1984'te sag hemiparezi ve siddetli bas agrilary ile
kendini gosteren bir baska epizod nedeniyle yapilan BT ince-—
lemede; supratentorial alanda, posterior lokalizasyonlu, di-
late vaskiiler yapilar bulunmasi lizerine hasta klinigimize
gonderilmistir. Yapilan klinik muayenede yukarida belirtilen
bulgularin disinda sol retromastoid yerlesimli bir sufl sap-—
tanmistir. Anjiografik inceleme; sol A. Meningea Media;Wsol
A. Meningea Accesorius, sol A. Pharyngea Ascendans bilateral
A. Occipitalea sol A. Auricularis Posterior, sol karetis si-
fonu C5 kollateralleri, vertebrobaziler sistemin posterior
meningeal bransi Ve posterior sirkiilasyonun g¢esitli pial
branslarinin transaraknoid anastomozlari araciligy ile vaskii-
larize olan, sol inferior vermien venler iizerinden drene ola-
rak tiim posterior fossa venlerini drenajinda kullanan, medial
tentorial siniis grubuna ait bir tentorial fistiili ortaya ¢i-
karmistir. Ocak ve Mayis 1986 tarihlerinde yapilan iki seans-
ta, oksipital arterler dura partikiilleri araciligil ile embo-
lize edilmis, takiben klinik tablo diizelerek retromastoid
sufl kaybolmustur. Ekim 1988 de gelisen yeni bir defisiter
epizod nedeniyle yapilan kontrol anjiografisinde oksipital
arterlerin repermiabilizasyonu bulunarak bu arterler tekrar

dura mater yardimi ile embolize edilmistir. Bu hastada likid









polimerizan ajanlarin kullanilmasini hastanin vaskiiler durumu
ve oldukga riskli oksipital-vertebral anastomozlarin varligi
engellemistir. 1989 yilindaki son konsiiltasyonda hasta asemp-

tomatik olup herhangi bir sikayeti yoktur.

OLGU NO 6 (Sekil 48)

Bay Betc ..ss 1927 dogumlu, hipertandii ve ii¢lii bir ko-
roner by-pass gecirmis olan bu erkek hasta 1987 Haziraninda
serebellar sendrom ve fasial paralizi ile birlikte bir SAK
tablosu nedeniyle basvurdugu bir baska klinikte  posterior
fossada anormal dilate vaskiiler yapilar bulunmasi iizerine
klinigimize yollanm1$t1r. Klinigimizde yapilan anjiografik
incelemede; biri anterior kranial fossada, oftalmik arterin
etmoidal dallari ile vaskiilarize, siiperior oftalmik ven ara-
ci1liga ile drene olan, digeri medial tentorial siniis grubuna
ait oksipital arterlerden dogan posterior meningeal dallarla
vaskiilarize, siiperior vermien ven izerinden Sinus Rectus'a

drene olan iki dural arterioventz fistiil saptanmistir. Klinik
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tablodan sorumlu olan tentorial fistiil sol oksipital arterin
meningeal bransinin NBCA embolizasyonunu takiben tiimiyle ka-
panmis bir y1l sonra yapilan kontrol anjiografisinde radyo-

anatomik iyilesme konfirme edilmistir.

OLGU NO 7 (Sekil 49)

Bay Sch..., 1926 dogumlu bu erkek hasta 1987 yili Ha-
ziraninda sag inferior lateral homonim kuadronopsi gelistir-
mis, bu nedenle yapilan BT incelemede sol retro—
thalamik bir hematom ve perimezansefalik sisterna igerisinde
dilate vaskiiler yapilar tesbit edilmistir. Anjiografik ince-
lemede sol A. Meningea Media'nin petroskuamdéz ve pidisiterior
branslari, sol A. Meningea Accesorius, sol A. Pharyngea
Ascendens, A. Foramine Rotundii, bilateral karotis sifonunun
C4 ve C5 kollateralleri ve sol AICA'nin transaraknoid anasto-
mozu yoluyla vaskiilarize olup, Brachial ven iizerinden baziler
venin araciligi ile drene olan incisura 6n bsliimiinde marjinal
siniis—siiperior petrdz siniis grubundan bir tentorial arterio-

vendz fistiil bulunmustur. 1987 yils Arallk ayinda external
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karotis orijinli pedikiillerin, dura partikiilleri yardimi ile
yapilan embolizasyonu fistiil debisinde oldukga ©nemli bir
azalma ile sonuclanmis ve tedaviye hasta kliniginin ¢ok iyi
olmasi ve external karotis orijini diizeyindeki belirgin dar-
11k nedeniyle devam edilmemistir. 1989 yilindaki son konsiil-

tasyonda hastada herhangi bir semptom saptanamamistir.

OLGU NO 8 (Sekil 50)

Bayan Car..., 54 yasindaki bu kadin hastanin klinik
hikayesi oldukga enteresan ve dgreticidir. 1987 yili Haziran
ayinda gelistirdigi afazi ve meningeal sendrom nedeniyle ger-
ceklestirilen BT incelemede; sol parietooksipital yerlesimli
intraserebral hematom ve sol hemisferik subdural hematom sap-
tanan bu hastada, intrakranial serebral damarlarin injeksi-
yonlarindan olusan ilk anjiografik incelemede herhangi bir
patoloji bulunamamistir. Bir y1l sonra hastada ayni lokali-
zasyonlu ikinci bir intraserebral hematom saptanmis, bu kez
tiim extra ve intrakranial akslari kapsayan anjiografik ince-
lemede; sol A. Meningea Media ve sol A. Pharyngea Ascendens'-
1in vaskiilarize ettigi, sol lateral perietooksipital ven ile
siiperior sagittal siniise dogru drene olan lateral tentorial
siniis grubuna ait bir dural arteriovenoz fistiil saptanmistair.
Dura partikiilleri ile A. Meningea Media ve A.. Pharyngea
Ascendens diizeyinde yapilan embolizasyon, fistiilid kapatmissa
da 3 ay sonra yapilan kontrol anjiografisinde repermiabili-
zasyon bulunmustur. Bu nedenle A. Meningea Media'nin fistili
besleyen posterior dali NBCA yardimi ile embolize edilmis ve
fistiil kapatilmistir. Bir sonraki kontrol anjiografisinde,
daha onceki anjiografik incelemelerde gériilmeyen ve sol pos-
terior serebral arterin anterior temporal bransinin transa-
raknoid anastomozu yoluyla fistiilin hald fonksiyonel oldugu
saptanmistir. Bu bransin hiperselektif embolizasyonunun ver-
tebral arterler orijini dizeyindeki kivrimlar (Kinking) nede-
niyle basarili olmamasi ilizerine hasta cerrahi yontemle tedavi

edilmis, fistiilin drenaj veni kliplenerek fistiil alani eksize
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edilmistir. Bu operasyondan sonra gelisen gecici afazi, eski
sol parietooksipital hematomun poransefalik alanindaki hemo-
rajik kolleksiyona baglanmis ve spontan olarak gerilemistir.
Bu operasoyndan iic ay sonra yapilan kontrol anjiografisi rad-

yoanatomik iyilesmeyi konfirme etmistir.

OLGU NO 9 (Sekil 51)

Bay Di..., 1941 dogumlu bu erkek hasta 1988 yili ba-
sinda serebellar sendrom ile beraber bir SAK gelistirmis, ya-
pilan BT incelemede; SAK dogrulanirken, siiperior vermien ve
pedunkiiler lokalizasyonlu kii¢iik bir hematom bulunmustur. An-
jiografik incelemede; sol A. Meningea Media'nin petroskuaméz
dallary , el As Meningea Accgsarins, sol A, Qecipifalis, sol
A. Auricularis Posterior, sol karotis sifonunun C5 kollate-
ralleri ve posterior sirkiilasyonun ¢esitli pial dallarinin
transaraknoid anastomozlari yoluyla vaskiilarize olan ve dre-
najini lateral anastomotik mezansefalik ven iizerinden baziler
venin 3. segmenti araciligi ile yapan marjinal siniis-siiperior
petréz siniis grubuna ait bir tentorial fistiil saptanmistir.
A. Meningea Media'nin posterior branslari ve A. Meningea
Accesorius'un dural dallarinin 1988 yilindaki NBCA yardima
ile yapilan embolizasyonunun ardindan, debisi oldukg¢a azalan
fistiiliin, 1989 yilinda, external karotis pedikiilleri dura
partikiilleri araciligi ile tekrar embolize eddlmigtdr. Bu te-
daviden beri fistiilin parsiyel persistansina karsin herhangi

bir komplikasyon gelismemistir.
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OLGU NO 10 (Sekil 52)

By Ghe..., 1931 dogumlu bu erkek hasta, 1988 yilinda
ara¢ kullanirken gecirdigi ve kazaya sebep olan bir kriz ne—
deniyle néroradyolojik incelemelere tabi tutulmustur. Bu in-
celemeler sonucunda; Sag A. Meningea Media'nin petrdéz ve pos-
terior branslari, sag A. Pharyngea Ascendes, sag kareotis si-
fonunun C4 ve C5 kollateralleri, vertebral arterin posterior
meningeal dallari ve posterior sirkiilasyonun ¢esitli pial
branslarinin transaraknoid anastomozlari ile vaskiilarize olan
ve drenajini inferior temporal ve lateral oksipital venler
araciligil ile yapan lateral tentorial siniis grubuna ait bir
tentorial fistiil bulunmustur. 1989 yila Aralik ‘ayinda, A.
Meningea Media'nain posterior bransi ile, 1990 Nisaninda oksi-
pital arterin meningeal bransinin NBCA yardimi ile gercekles-—
tirilen embolizasyonlarindan olusan tedavi halen devam etmek-—

te olup hasta asemptomatiktir.
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C. OLGULARIN GLOBAL ANALIZI VE TARTISMA

Bir 6nceki boéliimde sunulan 10 TCDAVF vakasinin global
analizi; klinik, radyoanatomik ve terapdtik bir bakis acisi

ile asagida tartisilacaktir.

I. KLINIK

Daha 6nceki béliimde de bahsedildigi gibi Tentorium
Cerebelli'nin dural fistiilleri orta yas iizerindeki hastalarda

goriilir (Tablo 1).

TABLO 1

10 Tentorial Dural Arteriovendz Fistiil Olgusunun
Yas Dagilima
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Hasta sayisi, istatistik bir anlam tasimamakla beraber
olgularimizin cinsiyet dagilimi subaraknoid vendéz drenajla
fistiillerde bahsedilen (Lajunias(52)) erkeklerde sik rastlan-

mas1 olgusunu desteklemektedir (7 erkek/3 kadin).

Tablo 2'de 6zetlenen tentorial dural arteriovencz fis-
tiillerin klinik prezantasyonu, diger klasik dural arteriove-

noz fistiillere oranla oldukg¢a genis bir yelpazeye sahiptir.



Diger fistiillerin klasik bulgusunu olusturan intrakranial

sufl bu vakalarda oldukg¢a nadirdir (2/10 kez).

TABLO 2
10 Tentorial Fistiil Olgusunun Klinik Bulgulari

Norolojik Defisilt civicceswomevesewnmnnncmossss 9 01gu
intra/extraaxial Kanama .....ceeoeeeeeccsnsones 6 Olgu
Frrralrani Gl SUBEL . ieinsinem s o b s ohs 7450008 00 2 Olgu

Klinik bulgularin incelenmesinde karsimiza c¢ikan olgu
bu vakalarda cok sik olarak bir defisiter tablonun gorilmesi-
dir. TCDAVF'lerinde goriilen defisiter tablolar, Tablo 3'de

6zetlendigi gibi c¢ok polimorfdur.

TABLO 3

Tentorial Fistiillerde Goriilen Norolojik Defisitler

e pamer i s aeie - - sbidesi Rl . o o Eiioieis st ltele 3 Olgu
ISCET . . R .. . AR . . SRR o - R 3, 01g1
My Lofeit SN, . RO . - SESRIEEREY. - o ¢ o0 0 ¢ SR 2 Glgu
Serebellar SendTom «....csossosns B o e e e e R 2 0lgu
Fasial Paralizd ...eassmsasassses % 5 sike Wi @ et e 1 Olgu
Lateral Homonim Kuadranopsi ..... e e (61 8 e 1 NS T 1 Olgu

Bu nedenle TCDAVF'lerinin kliniginin Grizoli ve ark.
(26) nin iddia ettiklerinin aksine, ¢ok zengin ve degisken

olduklarini sdyleyebiliriz.

Bu fistiillere 6zgii diger bir bulguda, olgularimizin
yarisindan ¢ogunda gdzlenen (6/10) intra veya/ve extraaxial
hemorajik komplikasyonlardir. Bu kanamalar basit bir subarak-
noid kanamadan, subdural ve intra paransimal hematomlara de-

gin uzanirlar. 10 olgunun radyoanatomik ve hemodinamik anali-



= B =

zi gostermistir ki, tentorial DAVF'lerin klinik prezantasyo-—
nu bir vaka disinda tiim vakalarda venoz iskemi veya infarkt
ile vendz orijinli kanamalara baglidir. Ornek olarak 9 numa-
rali olgumuzu ele alalim (Sekil 53). Marjinal sinilis-siiperior
petréz siniis grubuna ait bu fistiilde vendz drenaj, anastomo-—
tik lateral mezansefalik ven araciligi ile olmaktadir. Bu
arada bu vene acilan presentral ven ile bir siiperior vermien
brans, retrograd olarak dolmaktadir. BT'de net olarak izlenen
ve hastada goriilen serebellar sendromdan sorumlu olan siipe—
rior vermien lokalizasyonlu kiigiik hematom siiperior vermien
venin drenaj alaninda olup, vendz hipertansiyonun neden oldu-—
gu vendz orijinli bir hemorajik komplikasyondur. Bu yaklasim—
dan sonra spinal bir drenaj venine sahip diger iki olguda go&-
riilen miyelopatilerin sasirtici olmaktan ¢iktigini ve pato-—
lojiye ©zgii bir rasyonelin bulundugunu séyleyebiliriz. Bu
rasyonel oksipital hematomdan lateral desandan oksipital ve-—
nin, retrothalamik hematomdan baziler venin sorumlu oldugunu

“agiklar.

Sekil 53. Vendz orijinli hematom.

A. Kontrastsiz BT incelemede; siiperior vermis ve siperlor serebellar pedunkiiler yerlegimll hematom.
B. Sol temporomaxiller trunkusun selektif injeksiyonu, (lateral projeksiyon). Bu hematomlan sorunlu olan iist
vernien ven (ok) marjinal slnis-silperior petrdz sinis grubu bu tentorial flstilde drena) venl olarak kul

lantlan baziler venln 3. segmenti (ok bagi) yoluyla retvograd olurak dolmaktadic.



TCDAVF'lerinin klinik bulgularindan sorumlu olan ve-
ngz hipertansiyon oldukg¢a ¢arpici olarak Sekil 54'de goste-
rilmistir. Tiim posterior fossa venleri fistiiliin drenaji1 nede-
niyle "occupée" olduklari jicin normal serebellar vendz drenaj

ileri derecede staziktir.

Sekil 54. Vendz staz

A. Sag oksipital injeksiyon (AP projeksiyon); tim posterior
fossa venleri fistiiliin drenaj yolunu olusturmaktadir.

B. Sag vertebral injeksiyon (AP projeksiyon); vendz faz. Pos-
terior fossa yapilarinin vendz drenaji, venler fistiil ta-
rafindan isgal edildigi ic¢in jleri derecede staziktir.

Sonug olarak giiniimiizde 6nemi gittikce artan vendz pa-
tolojilerin, bu fistiillerin klinik bulgularinin tiiminden so-

rumlu oldugu sdylenebilir.



II. ETYOLOJI

Dural arteriovensz fistiillerin genel olarak incelendi-
gi bolimde aciklanan tiim etyolojik faktdrler, teorik olarak
TCDAVF'leri ic¢inde gegerlidir. 10 olgumuzun detayli klinik
anamnezi, bu fistiillerden sorumlu olabilecek herhangi bir et-
yolojik faktdéri ortaya koyamamistir. Ancak bu fistiillerin
radyoanatomilerinin ayrintili incelenmesi, olasi etyolojik

faktérler iizerinde fikir yiiriitmeye imkan verebilir.

Ornek olarak, lateral tentorial siniis grubu bir dural
fistiilii ele alalim. Fistiiliin lokalize oldugu lateral tento-
rial siniis, anatomik dirdelemenin yapildigi bOliimde de anla-
tlldlgl gibi, lateral siniisiin 2-10 mm medialinde olmasina
ragmen bu siniise drene olmak yerine kortikal bir venle drene
olmaktadir. Intrasiniizien ve intravendz basing gradyanlari
gbz Oniine alindiginda, bu fistiilin lateral siniise drene ol-
masinin kortikal vene oranla daha hemodinamik olacagi kesin-
dir. Tim tentorial dural arteriovendz fistiillerde g&zlenen
bu olgunun tek aglklama31, fistiiliin lokalize Qldugu tentorial
siniis ile bu siniisiin ag¢ildigzx major dural siniisiin arasindaki
pasajin kapala olmasidir. Yani tentorial siniisiin, lateral si-
niis veya Sinus Rectus’la olan baglantisi trombozedir. Bir kez
bu olgu teorikte olsa saptandiktan sonra geriye kalan soru,
bu trombozun fistﬁlden onemi yoksa sonra m1i méydana geldigi-

dir.

Literatiirde, 6zellikle lateral siniis oral arteriove-
ndz fistiillerinin dogal seyri esnasinda bu siniiste trombozlar
meydana geldigi ve hatta Dijndjaﬁ siniflamasinin ayni hasta-
li1gin degisik boliimleri oldugu iddia edilmisse de, Fermand(19)
ve arkadagslari uzun yillar takip ettikleri 43 dural fistil
vakasinda bu olguyu saptayamamislardir. Ayrica fizyolojik ve

hemodinamik olarak ¢ok yiksek olmayan bir debinin bulundugu

herhangi bir damarsal modelde, parietal faktdrlerin yoklugun--



da, trombils olusumu beklenen bir gelisme degildir. O halde
tiim TCDAVF olgularinda goriilen bu olgunun akilci agiklamasa
trombozun fistiiliin sonucu olmaktan ¢ok fistiilden O6nce meydana
gelmis olmasidir. Bu trombotik olgunun ni¢in meydana geldigi
veya gelebilecegi burada tart1§1lémayacak kadar uzun oldugu

i¢in konumuz disinda bairakilacaktar.

Nedeni ve ni¢ini ne olursa olsun herhangi bir dural
siniiste meydana gelen trombiisiin gegirdigi fazlar aynidar.

inflamasyon, organizasyon ve rekanalizasyon.

Roland ve ¢alisma arkadaslarinin(83) da belirttikleri
gibi dural siniislerin ve Dura Mater igerisindeki siniis benze-
ri olusumlarin duvarlarindaki arterler ile bu siniisler arasin-
da,arterin ¢eperi ilé sinlis ¢eperlerinin i¢ yilizlerini srten
endotelden baska herhangi bir bariyer yoktur. O halde infla-
masyon fazinda, hem inflamasyon olgusunun kendisi, hem de de-
gisen basing gradyalari nedeniyle bu arterlerin duvarlarinda
meydana gelebilecek herhangi bir kagak, arter ile vendz yapi
arasindaki basing férkl nedeniyle ag¢ik kalacak ve gittikge
biiyiiyecektir. Vendz yapinin igerisindeki trombiis, heniiz reka-
nalize olmadigindan, akim tek agik yol olan subaraknoid vene
yoénelecek ve sonugta bizim olgularimizda izledigimiz tipte
dural fistiiller oluéacaktlr. Trombiis rekanalizasyonu, siirek-
1li olarak trombotikfproses yenileneceginden gergekléstirile—

meyecek ve sonugta yerini fibrotik bir dokuya bairakacaktair.

Bu arada bufaya kadar tartisilan tim agiklamalaran
teorik bazda yapildiginin belirtilmesi gerekir. Hernekadar
tiim bu olgularin aciklanmasi hemodinamik baza oturtulmussa
da reddedilmeleri veya ispatlanmalari anatomik ve radyolojik

incelemelere gerek duymaktadir.
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III. RADYOANATOMI

a) Arteriel Pedikiiller: TCDAVF olgularinda gdriilen ar-
teriel pedikiiller Tablo 4'te Szetlenmistir.

TABLO 4
Tentorial Fistiillerde Arterial Pedikiller

fnternal Karotis Dallarz.

C5 kollateralleri ......... ceenes ceae s 8 Olgu
C4 kollateralleri ..v.ieeecenenes eeees 3 Olgu
Oftalmik Arter Dallari ......oeeavs eee. 2 0lgu

Eksternal Karotis Dallarz

A. Meningea Media ....iiiiininenne cees 9 Olgu
A. Pharyngea Ascendens ......cccou0 veso. 6 0lgu
A, Occipitalis .vieeeennnennnnns oo XN 5 Olgu
A. Meningea Accesorius .......... B c oo 3 Olgu
A. Auricularis Posterior ..... . | 4 0Olgu
A. Foramina Rotundii .....ccieiieneanas 1 Olgu

Vertebrobaziler Sistem

Posterior meningeal branms ........... .. 3 Olgu

Pial Dallar 6/10 Olgu

PICA ..., C it e e e 1 Olgu
AICA ........ st s e eeesaees 3 0lgu
SCP it iiiiannnns Ceeitierciscnaraseeass 6 0Olgu
PCA .t iiiiiieennsnnoennns csseseenssssass 4 Olgu

Bu tablonun incelenmesinden de anlasilacagi gibi, Dura
Mater'in klasik pedikiilleri olan external karotis branslari

ile karotid sifonunun C4 ve C5 kollateralleri oldukg¢a si1k
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olarak bu fistiil olgularinda pedikil olarak izlenmistir. Bu
olgu tim dural patolojilerde gbézlenen ortak bir ozelliktir.
Ancak ayni tablo tentorial 1lokalizasyonlu fistiillere O&zgi
olup, diger lokalizasyonlu dural fistiillerde goriilmeyen bir
baska olguyu da ortaya koymaktadir. 10 olgunun 6'sinda iz-
lendigi gibi; posterior sirkiilasyonun pial branslari transa-
raknoid anastomozlar yoluyla bu fistiillerin vaskiilarizasyonu-
na katilmaktadir. Bu olgu Bracard'in(5) transaraknoid anasto-
mozlari inceledigi ¢alismasinda saptadigi gibi tentorial pato-
lojilerde sik rastlanan bir 8zelliktir ve endovaskiiler teda-
vinin diigiiniildiigii vakalarda 6nemli bir handikap olarak karsi-
miza ¢ikar. Cilinkii bu anastomozlar oldukga 6nemli bir gelisme
potansiyeline sahip olup tedavi sonrasinda islerlik kazanabi-
lirler. Daha &nceki boliimde irdelenen 8 numarali olgumuz bu-

nun ¢arpici bir Ornegini olusturur.

B. VENOZ DRENAJ VE SINIFLAMA

10 olgunun vendz drenajlara: incelendiginde, bu olgu-
lardan 3'iiniin lateral tentorial siniis grubuna, 2'sinin medial
tentorial siniis grubuna, 5 olgunun ise marjinal siniis-siipe-
rior petrdz siniis kompleksine ait oldugu gdriilmektedir (Tab-
lo 5).

TABLO 5

10 Olgunun Lokalizasyonuna Gére Siniflamasi

Lateral tentorial siniis grubu fistiiller 3 Olgu
Medial tentorial siniis grubu fistiiller. 2 Olgu

Marjinal sinilis-siiperior petrdz siniis
grubu fistiiller ..... ce e et oo 5 Olgu

Drenaj venlerinin tetkikinde karsimiza ¢ikan diger bir
olgu vakalarain biiyiik bir ¢ogunlugunda (8/10) drenaj venleri-

nin proksimal bélimlerindeki anevrizmal dilatasyonlar ile
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venlerin tiim trajeleri boyunca izlenen dolikoektazik degisim-

lerdir.

IV. TEDAVI SONUCLARI

Tablo 6 da radyolojik ve klinik sonug¢larain Szetlendigi
10 TCDAVF olgusunun tedavisinde 8 kez yalnizca endovaskiiler
yontem . 2 kez de endovaskiiler ve cerrahi ydntemler kombine

olarak kullanilmistir.

Tedavi planlamasinda endovaskiiler yoéntem birinci se¢im
. olarak alinmistir. Bunun nedeni orta yas lizerindeki hastalar-
da goriilen bu patolojilerin cerrahi tedavisindeki risktir.
Eger fistiil endovaskiiler yoldan eradike edilememisse, hasta
klinigi ile birlikte yeniden degerlendirilmekte ve - gerekti-

ginde cerrahi girisimler planlanmaktadir.

10 tentorial fistiiliin tedavisinin radyoanatomik sonug-
larina gdre 3 olguda radyoanatomik iyilesme saglanmistir. 3
olgunun birisinde yalnizca endovaskiiler ydntem (likid polime-
rizan ajanla embolizasyon) diger iki olguda ise cerrahi ve

endovaskiiler kombine tedavi uygulanmistir.

TABLO 6
Tentorial Fistiillerin Tedavisinin Radyoanatomik ve Klinik
Sonug¢lara ’
RADYOANATOMIK SONUGLAR KLINIK SONUGLAR
Radyoanatomik iyilesme ..... 3 Olgu Klinik iyilesme ........... 7 Olgu

Endovaskiiler yontem ..... 1 Olgu Klinik stabilizasyon ...... 2 Olgu
Kombine tedavi ......... . 2 0lgu Follow-up kaybi ........ «e. 1 0lgu

Fistiil debisinde azalma .... 7 Olgu

Yalnizca 1 olgunun takibinin yapilamadigi bu 10 olgu-

nun 7'sinde klinik iyilesme saglanirken medullar vendz dre-



najli iki oglunun klinik tablosu degismemistir. Bu olgularda
tedaviye baslama zamani ge¢ oldugu ic¢in bir olguda radyoana-
tomik iyilesme saglanmasina ragmen klinik iyilesme, biiyiik bir
olasilikla kalici mediiller hasar olustugundan, elde ediieme—
migtir. Bu olgu 6zellile mediiller venle drene olan fistiille-

rin tedavisinde ge¢ kalinmamasi gerektigini vurgular.

V. KOMPLIKASYONLAR

Cesitli yontemlerle tedavi edilen 10 tentorial dural
fistiil olgusundan iliclinde, tiimi ge¢ici 3 komplikasyon gériil-
miistiir. Tablo 7'de S6zetlenen bu komplikasyonlardan biri post
embolizasyon ikisi ise postoperatuardir. Postembolizasyon
komplikasyonda (6 numaralili olgu) tedavi &ncesinde var olan
serebellar sendrom ehbolizasyonun ertesi giinii agrave olmus-—
tur. Fistiiliin kesin olarak embolizasyon‘ile kapatildigi bu
olguda gelisen bu komplikasyondan, fistiiliin kapanmasi nede-
niyle tromboze olan drenaj veninin sorumlu oldugu diisiinilmek-
tedir. Diger iki postopera;if komplikasyondan birincisi post-
operatif 3. sinir felci, digeri ise postoperatif afazidir.
Geg¢ici olan 3. sinir felcinin operasyon esnasindaki disseksi-
yona bagli oldugu diisiiniilmektedir. Afazi gelisen hastada ise,
postoperatif 3. giinde daha 6nceki hematomun rezorbsiyonu ile

olusan poransefalik alanda hemorajik kolleksiyon olusmustur.

"TABLO 7
Tentorial Fistiillerin Tedavilerine Bagli Olarak Gelisen
Komplikasyonlar
Kalaca e eeesetensaan S et e a e Yok
Ge¢ici ... Ceeerescnesstsrsacssasasass 3 Olgu
3. sinir felci ............ eeeees 1 Olgu
Afazi ........... et et e 1 Olgu

Serebellar Sendrom ........ vseees 1 Olgu



BOLUM 4

A. SONUG

Tentorium Cerebelli'nin dural arteriovendz fistille-
ri, tentorial siniislerin duvarlarainda lokalize, bu siniislerin
vendz afferentleri yoluyla drene olan dural fistiller olarak
tiim dural fistiillerin igerisinde kii¢iik bir yer tutmakla bir-
likte,dural fistiillerin etyopatogenezinin anlasilmasi a¢isin-
dan ¢ok Onemlidirler. Her =zaman bir subaraknoid ven yoluyla
drene olan bu fistiillerin vendz drenaji, bizim olgularimizda
da gozledigimiz klinik polimorfizmi ¢arpici olarak aciklamisg-
tir. Tentorial dural fistiillerin endovaskiiler tedavisi arte-
riel pedikiillerin kiigiik ve ¢ogu kez riskli>anastomozlar tasi-
masi nedeniyle giigtiir. Bu nedenle, kimi kez cerrahi tedavi,

riskli goriinse de gerekli olabilir.

B. OZET

Agustos 1983 ile Nisan 1990 arasinda Nancy Nororadyo-
loji Departmaninda teshis ve tedavileri yapilmis 84 dural ar-
teriovendz fistiil arasinda 10 olgu (%Z 11.9) tentorial lokali-
zasyonludur. 7'si erkek, 3'i kadin olan bu 10olgunun tani ko-
nuldugundaki yaslari 41 ve 61 arasindadir. Tiimiinde subarak-
noid bir drenaj goriilen bu fistillerde, bir olgu disinda major

dural siniislere ait tromboz izlenmemektedir.



Klinik baglamda; 9 olgu en azindan 1 kez ndérolojik de-
fisitli klinik tablolar gelistirmis, 6 olguda ise intra veya/

ve extraaxial hemorajik komplikasyonlar saptanmistir.

Tim olgularda endovaskiiler yaklasim, birinci tedavi
secenegi olarak gerceklestirilmis, 2 olguda ise cerrahi teda-
vi endovaskiiler yaklasimla kombine edilmistir. Tim olgularda
tedavinin baslamasinin ardindan, - klinik. tablonun iyilesmis
veya stabilize olmus olmasina ragmen, radyoanatomik iyilesme

ancak 3 olguda elde edilebilmistir.

Bu ¢alismada .tentorial fistiiller, anatomik ve fizyopa-
tolojik bir yaklasimla degerlendirilip, drenaj tiplérine bag-
11 olarak siniflanmis, ¢gesitli tedavi ydntemleri tartigilmis-

tir.
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