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OZET

En sik karsilasilan spinal arteriovenéz malformasyon olmasina ragmen spinal arterio venoz fistiiller(AVF) oldukga nadir
goriilen ve tedavi geciktigi zaman énemli morbiditeye yol agan klinik tablolardir. 50 yasinda erkek hasta agir bir ytik
kaldirma sonrasi baslayan idrar yapamama, paraparezi sikayeti ile basvurdu. Spinal kord MR degerlendirilmesinde orta
torasik seviyeden konus medullarise kadar uzanan alanda spinal korda T2A sekanslarda diffiiz patolojik sinyal artisi
gozlendi. Spinal anjiografide sag T 7-8 seviyesinde uzun segment dorsal arterioven6z fistiil goriildi, diisiik akimh ve kiigiik
bir AVF olmasi nedeni ile hasta nérosirurji béliimii ile konsiilte edildi ve cerrahi tedavi segenegi tercih edildi. Progresif
spinal semptomlari olan hastalarda nadir olarak goriilsede, erken tani ve tedavi son derece basarili sonuglar verdigi icin
spinal AVF tanisi 6n tamlarimizda yer almalidir.

Anahtar Sozciikler: Spinal dural arteriyovendz fistiil, progresif paraparezi, spinal anjiografi, idrar retansiyonu.

A RARE CAUSE OF PROGRESSIVE PARAPARESIS AND URINARY RETENTION:
SPINAL DURAL ARTERIOVENOUS FISTULA- CASE REPORT

ABSTRACT

Spinal arteriovenous fistulas (AVF), are rarely seen clinical pathology, have serious morbidity in cases without treatment
although spinal AVF are the most common types of spinal arteriovenous malformation. Fifty years old male patient
suffered from urine retention and paraparesis after lifted a heavy object. Spinal magnetic resonance images (MRI) showed
diffuse hyper intense lesion from midthoracic spinal cord segment to conus medullaris in T2A sequance. Spinal
angiography revealed a long segmental dorsal AVF on the right side of T 7-8 level in spinal cord. Because of the low flow
and a small AVF neurosurgical Department decided to perform an operation for spinal AVF. We should keep in mind spinal
AVF, in which prognosis is well after prompt and appropriate theraphy, as a differential diagnosis in patients presented
with progressive spinal symptoms.

Key Words: Spinal arteriovenous fistula, progressive paraparesis, spinal angiography, urinary retention.

GIRIS

En sik karsilasilan spinal arteriovendz
malformasyon olmasina ragmen spinal arterio
venoz fistiller (SAVF) oldukc¢a nadir goriilen ve
tanisi kolayca atlanabilen klinik tablolardir. Tedavi
geciktigi zaman oOnemli morbiditeye yol agan
progresif spinal kord belirtileri gézlenir (1).

Erken donemde nonspesifik klinik
semptomlar ile seyretmesi nedeni ile akut duysal
polindropati, kronik enflamatuar demiyelinizan
polindropati, spinal muskiiler atrofi, spinal

tiimorler ve diger spinal patolojiler ayirici tanida
akla gelir (2).

Nonspesifik semptomlar nedeni ile MR
goriintilemede dikkatli bir noéroradyologun
stphesi ile klinisyenin aklina gelen tanilardan
biridir. Spinal AVF’'de DSA tanida halen altin
standartdir. Klinige gore siiphe edilen anatomik
lokalizasyon degerlendirmeye alinmalidir. Erken
tani ve tedavi geri donilisiimsiiz kliniklere engel
olmasi nedeni ile ¢ok 6nemlidir.
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OLGU

Elli yasinda erkek hasta 2 hafta 6nce agir bir
yuk kaldirma sonrasi baglayan idrar yapamama,
belden asagisinda kuvvetsizlik, uyusma ve ytiriime
zorlugu sebebi ile klinigimize basvurdu. Noérolojik
muayenede paraparezi (bilateral 4/5), DTR’ler alt
ekstremitelerde minimal canly, Gist ekstremitelerde
normoaktif, bilateral plantar yanit fleksor, T6
seviyesinde hipoestesi tarifliyordu. Hemogram,
rutin kan biyokimyasi, CRP ve sedimentasyon
degerleri normal sinirlardaydi. Spinal kord MR
degerlendirilmesinde orta torasik seviyeden konus
medullarise kadar uzanan alanda spinal korda T2A
sekanslarda diffiiz patolojik sinyal artisi, kord
komsulugunda BOS icerisinde signal void 6zellikte
tubuler yapilar (Resim I) izlendi ve AVF siiphesi ile
DSA planlandi. Femoral yolla standart DSA
incelemesinde torasik ve abdominal
aortografilerinde  belirgin  lezyon  lokalize
edilemedi. Daha sonra torasik ve lomber seviyede
tlim segmental arterler selektif kateterize edilerek
arter kalibrasyonlar1 dikkate alinarak el ile 3- 5 ml
kontrast madde enjeksiyonu yapildi.
Radikulomedullar ve anterior spinal arterleri
veren segmental arter enjeksiyonlarinda sag T 7-8
seviyesinde uzun segment dorsal arteriovenoz
fistiil ve venoz konjesyon izlendi (Resim II). Diisiik
akimh ve kii¢ciik bir AVF olmasi nedeni ile hasta
norosirurji boliimi ile konstilte edildi ve cerrahi
tedavi secenegi tercih edildi. Operasyon esnasinda
Th7-8 seviyesinde kaudal ve kranial dogrultuda
seyreden tortiyoze arteryel yapilar koterize edildi.
Tortiyoze arterlerde doppler USG kullanilarak
yapilan akim 6l¢iimiinde koterizasyon sonrasinda
akimin olmadigi goriildi. 1 hafta sonrasinda
yapilan noérolojik muayenede kas kuvveti ve duyu
muayenesi tama yakin normalken idrar yapamama
problemi halen devam etmekteydi ve hasta idrar
sondas1 ile 15 giin sonra kontrole gelmesi
onerilerek taburcu edildi. Hastanin kontrol
servikal ve torakal MRG’ sinde T4-12 seviyesinde
spinal kordda diffiiz sinyal artis1 ve operasyona
bagh degisiklikler goriilmekteydi (Resim III).

TARTISMA

Spinal arterio vendz fistiiller tedavi
edilmedigi zaman 6nemli morbiditeye yol acabilen
nadir goriilen spinal vaskiiler malformasyondur.
Bu patolojiyi anlamak i¢in spinal kordun
kanlanmasini iyi bilmek gerekir. Spinal kord,
vertebral kolon boyunca uzanan bir anterior ve iki
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Resim I. Spinal MR incelemesinde a) T2A SE sagital Kkesitte
korda 6dem ile uyumlu diffiiz sinyal artisi, b) T2A SE aksiyel
kesitte spinal kordun dorsal yiiziinde tortioze vaskiiler yapilar,
c) Kontrastsiz T1A SE ve d) kontrasth T1A SE sagital kesitte
tortioze vaskuler yapilarda kontrastlanma izlenmekte.

Resim II. Spinal Anjiografide dorsal subdural arteriovenéz
fistiiliin sag T7-8 seviyesinden doldugu goériiliiyor.
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Resim III. T4-12 seviyesinde spinal kordda diffiiz sinyal artisi,
T5-T9 diizeylerinde posterior paraspinal alanda sinyal artis1 ve
cilt alt1 yagh planda siv1 lokiilasyonu. T8 ve T9 diizeyinde sag
laminada metalik artefaktlar ve lamina defektif goriintimde.

posterolateral arter ile vertebral foramenlerden
sinir kokleri ile birlikte spinal korda ulasan
segmental arterler tarafindan beslenir. Anterior ve
posterior arterler arasinda anatomik bir baglanti
yoktur. Anterior spinal arter (ASA), spinal korda
segmental diizeyde bir kan akimi saglar. ASA,
spinal kord kaninin %?75’'ini saglamaktadir.
Genellikle anatomik devamliligi olan diiz bir
damar seklindedir. Oysa PLSA daha c¢ok plexus
goriinimdedir. Aorta ve dallarindan ¢ikan, sayilari
25-30 cift arasinda degisen segmental damarlarin
ASA ile anastomoz yapabilme potansiyelleri vardir.
Bunlardan 12-14 direkt olarak aortadan
digerleri ise vertebral arterler, tiroservikal ve
kostoservikal turunkuslar ve iliak arterlerden
cikmaktadir. Bu damarlar arkaya dogru
seyrederek anterior ve posterior kollara ayrilirlar.
Anterior dal, interkostal arter olarak gogiis
duvarinda devam eder. Posterior dal ise, anterior
ve posterior radikiiler arterlere ayrilarak spinal
arterlere ulasirlar. Anterior radikiiler arter, ASA ile
birleserek spinal kordun ve spinal korddan direkt
olarak ¢ikan sinirlerin beslenmesine katkida
bulunur. Spinal kordun {iist béliimiine (C1-T2/T3
diizeyi) 3-5 adet anterior radikiiler arter beslenme
destegi verirken, midtorasik boéliime (T4-T7/T8)
sadece bir adet anterior radikiiler arter ulasir,
bazen o da yoktur. Spinal kordun alt torasik ve
lomber bolimi ise (T8-L5) 3-5 adet anterior
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Spinal arteriovendz fistiil olgusu

radikiiler arterden beslenir. Bunlardan biri ¢ok
onemlidir ve radikiiler arterlerin en biiylgi
(radikiilaris magna) olup, “Adamkiewicz” adini
almistir. Spinal venler, spinal arterlere benzer bir
dagihm gosterir. Anteromedian ve anterolateral
venler, spinal kordun 6n yiizli boyunca 6-11 tane
anterior radikiiler vene agilirlar, oradan da
epidural venoz pleksusa bosalirlar. Epidural venoz
pleksus (internal vertebral venodz sistem),
eksternal vertebral venoz sisteme, oradan da kaval
venlere acihr (3, 4). Spinal vaskiler
malformasyonlarin kompleks anatomisini yapmak
amact ile bir takim siniflamalar Onerilmistir.
Bunlar Tip1; spinal dural AVF, Tip 2; intramediiller
glomus-tip spinal kord AVM, Tip 3; intramediiller
yant  sira  ekstramediller ve  extradural
komponenti bulunan jiivenil-tip spinal kord AVM
ve Tip 4; intradural perimediiller tip spinal kord
AVF’dir (5). Dural/intradural AVF’lerin kapillerden
yoksun olmasi1 , boylece direk arteryel venoz
gecisin  olmasi sonucu vendz hipertansiyon,
hipoperfiizyon ve iskemi ortaya ¢ikar. Dural AVF’
ler diistik akiml fistiiller oldugundan klinikten asil
sorumlu patoloji vendz konjesyondur (1,6).
Intraoperatif direk vaskiiler basincin 6lgiimii
sonucunda , sistemik arteryel basincin % 74
degerinde oldugu bulunmustur (7). Bu bulgu
neden bazi hastalarin fiziksel aktivite esnasinda
arteryel kan basincinin artmasi esnasinda klinik
olarak kotiilesmesini agiklar (8).Klinikte  siiphe
edilen hastalarda ilk istenilecek tetkik spinal
manyetik rezonans goriintilleme (MRG) olmalidir.
Spinal AVF’ lerde T2 agirlikhi kesitlerde vendz
konjesyon ve 6deme bagli olarak 5-7 vertebra
boyunca devam edebilen uzun segment, homojen
anormal artmis sinyal, T1 agirlikhi Kkesitlerde
tortioze, dilate intervertebral ven veya
perimedullar vendz plexusda sinyal void alanlar
seklinde sinyalsiz olarak izlenir. Konus %80
iizerinde tutulmustur. Selektif spinal anjiografi
hem tanida hem de tedavide gold standarttir (9).
Tedavide etkili iki yontem cerrahi eksizyon ve
selektif embolizasyondur. Amag progresif spinal
semptomlar1 ortadan kaldirmaktir. Cerrahi
tedavinin morbiditesi yiiksektir. Giinlimiizde daha
az invaziv olmasi nedeni ile ilk tercih edilen
yontem girisimsel yontemdir. Daha az invaziv
olmasi ve erken fizyoterapiye baslama sansi
vermesi nedeniyle tercih edilmekte ve cerrahi
tedavi sansim1 da ortadan kaldirmamaktadir.
Spinal dural AVF lerde endovaskuler tedavinin
amact fistiliin kendisini ve  drenaj venini
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proksimalden oklude etmektir. Spinal kordun ana
besleyicileri korunur. Cerrahi tedavide proksimal
drenaj veni klipslenmektedir. Endovaskiiler ve
cerrahi tedavide basar1 oranlar1 yakin olup
endovaskiiler tedavi ile AVF' lerin total
obliterasyon sansi1 %77 dir (10). Diistik akimli ve
kiiclik AVF lerde ilk tercih edilecek yontem cerrahi
olmalidir (2). Fistiliin tam okliizyonunu takiben
hastaligin ilerlemesi durdurulabilir. Bununla
birlikte motor bulgularin 2/3’t gerilerken, duysal
bulgularin 1/3’linde diizelme izlenir. Sfinkter
bozukluklar1 nadiren geri doénilisimlidir (11).
Sonug olarak progresif spinal semptomlari olan ve
ozelliklede bizim hastamizda oldugu gibi bir
aktivasyon sonrasi sikayetleri akut olarak
baslayan hastalarda nadir olarak goriilsede spinal
AVF tanist 6n tanilarimizda yer almalidir. Erken
tant ve tedavi son derece basarili sonuglar
verirken tedavi edilmeyen hastalarda ciddi
morbidite nedenidir.
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