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Dural arteriovend fistiiller (DAVF) dural arterler ve venler veya siniisler ara-
sindaki anormal vaskiiler baglantilardan olusan lezyonlardir. Cok sayida fis-
tiil icerebilmeleri ve venoz drenaj paternlerindeki degisiklikler tedavi kara-
ninda giicliiklere neden olabilmektedir. Biz bu yazida sol eksternal karotid
arterin orta meningeal ve oksipital dallarindan dolan, dnce siiperselektif
olarak embolize edilen ve 3 ay sonraki kontrolde oksipital besleyicilerinin
rekanalize oldugu gdzlenen DAVF’ li olguya ikinci kez uyguladigimiz kom-
bine siiperselektif embolizasyon arti Gamma Knife tedavisini sunmaktayiz.

Anahtar sozciikler: dural arteriovendz fistiil, embolizasyon, gamma knife

Giris

DAVF'ler siklikla kavernéz ve transvers-sigmoid siniis bolgele-
rinde gorilurler ve tim intrakranyal vaskiler malformasyonla-
rin %10-15'ini olustururlar. (1-4). DAVF'lerin nedenleri arasinda
vendz anomaliler, vendz trombozlar, anjiyogenezi artiran hor-
monal faktorler (gebelik veya oral kontraseptif kullanimi) ve
sinlizit-otit gibi enfeksiyonlar yer almaktadir (2). Tinnitus ve Gfu-
riim gibi basit yakinmalardan, retrograd leptomeningeal ven6z
drenaj varhiginda intrakranial hipertansiyon, intraserebral kana-
malara, norolojik defisitlere varan semptomlar gorilebilir (4,5).
Tedavi secenekleri arasinda konservatif yaklasim, endovaskiiler
embolizasyon, radyoterapi ve cerrahi yer almaktadir. Bu yazimiz-
da embolizasyon ve Gamma Knife radyocerrahisi ile kombine te-
davi edilmis bir olgu sunulmustur.
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COMBINED TREATMENT APPROACH TO DURAL ARTERIOVENOUS FISTULAE
(DAVF): SUPERSELECTIVE EMBOLIZATION AND GAMMA KNIFE RADIOSURGERY

ABSTRACT

Dural arteriovenous fistulae (DAVF) are abnormal connections between
the branches of dural arteries and dural veins or venous sinuses. They may
consist of numerous fistulous connections, and venous drainage patterns
show variations which make the treatment strategy difficult. We present a
case of DAVF with feeding vessels from the middle meningeal and occipital
branches of the left external carotid artery, treated primarily by superselec-
tive embolization and upon recanalization of the occipital feeders within
three months, Gamma Knife was applied and subsequent embolization was
performed for the second time.
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Olgu sunumu

Basagrisi ve sol kulakta Gftrim sikayeti ile hastanemize basvu-
ran 33 yasindaki kadin hastanin MR anjiyografisinde sol oksipital
arterin genisledigi ve solda sigmoid sinlise dogru akim sinyalle-
rinin belirginlestigi gorilmekteydi. DAVF 6n tanisi ile selektif an-
jiyografi yapilmasina karar verildi. Anjiyografide, sol eksternal ka-
rotid dolasiminda, oksipital arterden gelisen transosse6z menin-
geal dallar ile orta meningeal arter ve posterior aurikler arter-
den beslenen, yliksek akimli, sol sigmoid sintise drene olan DAVF
saptandi (Sekil 1). Bu bulgularla ayni seansta embolizasyon isle-
mine gecildi. Besleyicileri etilen vinil alkol (Onyx, ev3 Neurovas-
cular) kullanilarak stperselektif olarak embolize edildi. Kontrol
anjiyografilerde anteriorda ¢ok zayif bulutlanma tarzinda dural
opaklasma oldugu gorilerek takip planlandi (Sekil 2).

Uclincii ay kontroliinde zaman icerisinde hastada kulak ¢inlama-
si sikayetinin basladigi 6grenildi. Kontol MR anjiyografide DAVF'e
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Sekil 1. ilk seans sol eksternal karotid anjiyografi, lateral projeksiyon. DAVF'iin 6n tarafinin orta meningeal arterden kaynaklanan posterior

meningeal dallardan (A) (ok) ve posterior aurikuler arterden (B) (cift ok), arka ve lateral kisminin da oksipital arterden gikan transosse6z meningeal

dallar (C) (ok) tarafindan beslendigi goriilmektedir.

Sekil 2. Orta meningeal arter (A) ve posterior aurikuler arterden (B) kaynaklanan besleyicilerin siiperselektif anjiyografileri. Siiperselektif embolizasyon
sonrasi oksipital arterin posterior besleyicilerinin tikandigi gériilmektedir (C) (iki beyaz ok). Embolizasyon sonrasi sol eksternal karotid anjiyografi,
lateral projeksiyon (D); DAVF’iin zayif viziializasyonu (oklar) goriilmekte, ancak belirgin besleyicisi izienememektedir.

bagh akimlarin goriilmesi izerine kombine radyocerrahi ve su-
perselektif embolizasyon uygulanmasi planlandi.

Takibin dordiinci ayinda kombine tedavide islem glinii dnce rad-
yocerrahi planlama amaciyla eksternal kafa civili cerceve ile an-
jiyografiler elde edildi ve 6n kesimdeki silik dolumun sebat etti-
gi, arka besleyicilerin belirginlestigi gérilmekte idi. Gamma Knife

radyocerrahi tedavisinde 1.3 mm?* hacmindeki DAVF lezyonu %50
izodoz egrisi ile sardirilarak 24 Gy marjinal doz ile tedavi edildi.

Gamma Knife sonrasi stereotaksik ¢ercevenin cikariimasini taki-
ben embolizasyon islemine gecildi. Bu seansta sol eksternal ka-
rotid selektif anjiyografisinde, daha 6nce embolize edilmis 6n
besleyicilerin dolmadigi, ancak oksipital arterin anterior ve pos-
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Sekil 3. Gamma Knife tedavisi ile ayni giin yapilan ikinci seans embolizasyon. Sol oksipital arter lateral anjiyografisinde, daha 6nce embolize
edilmis olan besleyicilerin rekanalize oldugu ve fistiilin doldugu gorilmekte (A) (oklar). Oksipital arterden kaynaklanan distal meningeal
besleyicinin (tek ok) embolizasyon dncesi anjiyografisi (B)ve bunun tikanmasindan sonra proksimaldeki meningeal transossedz besleyicilerin
(cift ok) belirginlestigi gérulmektedir (C). Lateral sol karotid anjiyografide proksimal meningeal daldan beslenen DAVF'iin debisinin azaldigi,

diger besleyicilerinin tikali oldugu gériilmektedir (D).

terior meningeal dallarinin DAVF'yi beslemeye devam ettigi ve
drenajin erken dénemde sigmoid sinlise oldugu saptandi. Oksi-
pital arterin posterior meningeal dallar stperselektif olarak ka-
teterize edilerek iki adet mikrokoil ile embolize edildi. Kontrol
anjiyografide posterior besleyicilerin tikandigi ve posterior do-
lumun ortadan kalktigi gozlendi.

Zaman icinde yakinmalari tamamen gegen hastamizin tc¢ yil
sonra yapilan kontrol DSA incelemesinde DAVF'iin tamamen
ortadan kalktigi ve anjiyografik gérinimiin normale déndigu
gozlendi.

Tartisma

DAVF'lerde agresif semptomlarin gelisme riskini en ¢ok artiran
faktoriin retrograd leptomeningeal kortikal vendz drenaj oldu-
Jgu gosterilmistir (1,3,7,8). Agresif seyreden tiplerde yillik morta-
lite ve morbidite oranlari %1.8 ile %20 arasinda degisebilmekte-
dir (9). Tedavi secenekleri arasinda konservatif yaklagim, endo-
vaskiler embolizasyon, radyoterapi ve cerrahi yer almaktadir. Li-
teratlirde spontan gerileyen DAVF'ler bildirilmistir (10). GUnU-
mizde transarteriyel veya transvendz endovaskiler yaklagimlar,
DAVF'lerin tedavisinde ilk secenek haline gelmistir. Néroendo-

vaskuler girisimler sirasinda lezyon 6zelliklerine gére embolizan
ajan olarak partikdiller, n-butil siyanoakrilat (Histoacryl), etilen vi-
nil alkol (Onyx), ya da mikrokoiller kullanilabilir (3). Endovaski-
ler tedavilerde (transarterial ve transvenoz birlikte) tedavi oran-
lari %70-88 arasinda degismektedir. Transarteriyal yaklasimlar-
da kateterize edilemeyen besleyiciler ve yeni damar olusumla-
ri nedeniyle rekirens gelisebilmektedir. Bu durumlarda transve-
no6z yaklasima gecilmesi veya kombine yaklasimlar 6nerilmekte-
dir (2). Transvenoz yaklagsimlarda ise kanama veya vendz enfarkt
gibi ciddi komplikasyon riskleri mevcuttur (11,12,14,15). Stereo-
taktik radyocerrahinin %44 ile %87 arasinda basari oranlari bil-
dirilmektedir. Komplikasyon oranlarinini diisiik ve az invazif olu-
su Ustlinlikleridir, ancak tedaviye cevabin ge¢ olmasi (en erken
6-12 ay) en belirgin dezavantajidir (7,17,18,19).

Bunlarin disinda, bazi zor olgularda siniis rezeksiyonu geregi de
duyulmaktadir. Bu durumlarda ve 6n kraniyal fossa DAVF'lerinde,
cerrahinin diger yontemlerle kombinasyonu, lezyon karakteristi-
gine gore tercih edilebilecek secenekler arasindadir (16,17).

Bircok seride DAVF'lerin tedavisinde multidisipliner yaklagimin
oneminden bahsedilmektedir. Friedman ve ark. Gamma Knife ile
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Sekil 4. Tedavi sonrasi tigtincii yil kontrol amagli yapilan sol eksternal karotid (A) ve oksipital (B) anjiyografilerde DAVF’iin viziialize olmadi§i goriilmektedir.

tedavi ettikleri 23 DAVF'lin 20'sinde kombine transarterial em-
bolizasyon islemi de gerceklestirmislerdir. iki hastada radyocer-
rahi 6ncesi, 17 hastada ise sonrasi embolizasyon uygulanmistir.
Anjiyografik olarak tam veya tama yakin obliterasyon 11 hasta-
da (%48), ve boyutta %50'den fazla kiiclilme ek olarak 6 hastada
g6zlenmis, ortalama 4 yil takipte kanama veya radyasyona bag-
I komplikasyon olusmamistir. Yazarlar embolizasyon ve radyo-
cerrahinin kullanildigi kombine tedavi yaklasimini dnermisler-
dir (18).

Pan ve ark., Gamma Knife uyguladiklar transvers veya sigmoid
sinus yerlesimli DAVF serilerinde, hastalardan 9'una oncesinde
embolizasyon veya cerrahi ile kombine radyocerrahi, 11 hasta-
ya ise sadece radyocerrahi uygulamislardir. Dokuz hastada (%47)
anjiyografik obliterasyon, iki hastada ise MR ile obliterasyon var-
higini saptamiglardir. Ortalama 19 aylik takip siirecinde radyasyo-
na bagh morbidite gorilmedigini bildirmislerdir (19).

Koebbe ve ark., 18 olguluk serilerinde 10 hastalarini kombine
embolizasyon ve Gamma Knife radyocerrahisi ile tedavi ettikle-
rini, 8 hastada ise sadece radyocerrahi uyguladiklarini bildirmis-
lerdir. Sekiz hastada anjiyografik olarak, 4 hastada ise MR veya BT
bulgulariyla obliterasyon varhgini kanitlamiglardir (20).

Kaynaklar

Bu seriler DAVF'lerin %40'tan fazlasinda kombine yaklasimla an-
jiyografik tam obliterasyon sonuglar alinabildigini ve bundan
daha fazla oranda subtotal obliterasyon ve disiik morbidite
oranlarinin elde edilebildigini gostermektedir.

Bizim olgumuzda da yanlizca embolizasyon ile bir¢ok besleyi-
cinin kapatilmasina ragmen, kombine edilen radyocerrahi ile
komplet obliterasyon saglanabilmistir. Radyoterapi secenedi
tek olarak kullanildiginda obliterasyonun saglanmasi icin ge-
nellikle yaklasik 3 yila kadar varan bir stire beklenmesi gerek-
mekte ve bu durum bazi yiiksek riskli lezyonlarda tehlikeli ola-
bilmektedir. Bizim olgumuzda multidisipliner yaklasim sayesin-
de ilk embolizasyon ile vaskuler ylk azaltilmistir, radyocerrahi
ile kalan kiiciik ve zor fistiiloz baglantilarin kapatilmasi saglan-
mistir.

Biz, embolizasyon ile tam okliizyon saglanamayan veya tekrar
gelisen fistlillere, Gamma Knife radyocerrahisinin ikinci bir se-
cenek olarak degil, her iki yontemin kisa aralikla kombine edile-
rek uygulanmasinin énemli oldugunu vurgulamak istiyoruz. Li-
teratlirde de belirtildigi gibi zor lezyonlarin tedavisinde, lezyo-
nun 6zelligine gore planlanan kombine yaklasim en dogru teda-
vi stratejisi olarak gortilmektedir.
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