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OZET

Dural arter ve perimediiller venéz sistem arasinda olusan diisiik akima sahip santlarin sebep oldugu spinal dural
arteriovendz fistill, ilerleyici miyelopati tablosu ile seyreder. Siklikla torakolomber bolgede saptanir. Geri doniigsiiz
ozirliiliige sebep olabilmesi nedeniyle ayirici taninin dogru yapilmasi dnemlidir. Biz bu miyelopati bulgulariyla seyreden,
spinal dural arterioveno6z fistiil tanisi alan ve farkh sekillerde sonuglanan 4 olguyu klinik ve radyolojik olarak tartismay:
amacladik.

Anahtar Sozciikler: Spinal dural artiovenoz fistiil, endovaskiiler, spinal arterioven6z malformasyon.

OUR EXPERIENCE OF SPINAL DURAL ARTERIOVENOUS FISTULA: 4 CASE REPORTS
ABSTRACT

Spinal dural arteriovenous fistula, which is caused by the low flow shunts between dural arteries and the perimedullary
venous system shows progressive myelopathy signs. It is usually found in the thoracic region. It is vital to accurately make
differential diagnosis since the disease may cause irreversible injury. In this report we aimed to discuss four cases of
spinal arteriovenous fistula that showed different outcomes.

Key Words: Spinal dural arteriovenous fistula, endovascular, Spinal arteriovenous malformation.

GIRIS

Spinal vaskiiler lezyonlar genis Klinik artmaktadir (2). Klinik seyri yavas ve ilerleyicidir.
spektruma sahip olup, santral sinir sisteminin tiim Siklikla torakolomber (T6-L2) bdlgede, bir
vaskiiler malformasyonlarinin yaklasik %5-9’unu radikiilomediiller arter ile perimediller ven
olusturur (1). American/English/French (ABF) arasindaki fistiil olusumu ile meydana gelir (2).
connection simiflamasina gére 4  grupta Tanida dijital substraksiyon anjiyografisi (DSA)
incelenirler. Bunlar Tip 1; spinal dural arterio- altin standarttir (3).
venoz fistiil (SDAVF), Tip 2; intramediiller glomus- Tedavisi hastanin durumuna ve fistiiliin
tip arteriovenéz malformasyon, Tip3; jiivenil-tip ozelliklerine gore hizli endovaskiiler embolizasyon
arteriovenéz malformasyon, Tip 4; perimediiller veya cerrahi ligasyondur (4). Tedavi edilmedigi
arterio-venoz fistiildiir (1). Nadir gorillen bu takdirde hastalik ciddi morbiditeye ve geri déniisii
malformasyonlar i¢inde %50-85 oraninda goriilen olmayan ozirlilige neden olabilir. Bu yazda
SDAVF tipik manyetik rezonans goérintiileri ve hastanemiz ndroloji kliniginde SDAVF tanisi ile
tedaviye cevap oranlar1 acisindan 6énemlidir. takip edilen 4 olguyu Klinik, goriintiileme
SDAVF, erkeklerde kadinlardan 5 kat daha fazla ozellikleri ve tedavi yontemleriyle birlikte
gorilmekte ve 50-60 yas arasinda sikhg tartisarak sunmay1 amagladik.
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OLGU SUNUMLARI

OLGU 1: 44 yasinda erkek hasta 2 yil once
baslayan, son 1 aydir artis gésteren bacaklarda ve
kollarda gligstizlik, 15 glndiir eklenen idrar ve
gaita inkontinansi sikayetleriyle basvurdu.
Ozgecmis ve soygecmisinde ozellik yoktu.
Norolojik muayenesinde; kas giicii her iki tist ve alt
ekstremitede 4/5 idi. Duyu muayenesinde st
ekstremitede C5, govdede ise T8 diizeyinin altinda
hipoestezi mevcuttu. Taban cildi refleksleri
bilateral ekstansor, derin tendon refleksleri ise
global olarak hiperaktifti Spinal manyetik
rezonans goriintilemede (MRG) C2’den baslayip
L1’e kadar uzanan spinal kordun posteriorunda
intradural mesafede belirgin signal void 6zellikte
vaskiiler yapilar izlendi (Resim 1A-1B). Spinal
DSA’da sag D7 ve D8 spinal arterlerden dolan
SDAVF saptandi. Selektif olarak sag interkostal
arterin posterior spinal arter dalina girilerek fistiil
lokalizasyonuna ulasilip oradan mikrokateter
icerisinden embolik bir ajan olan ethylene-vinyl
alcohol copolymer (SQUID, BALT, Paris, France) ile
total olarak embolizasyon yapildi. Hastanin 1 hafta
sonraki norolojik muayenesi sol alt ekstremitede
hipoestezi ve bilateral kalga fleksiyonunda hafif
parezi disinda normaldi.

OLGU 2: 55 yasinda erkek hasta 5 ay dnce diisme
sonrasl baslayan bacaklarda gii¢siizliik ve idrar
kacirma sikayetleriyle basvurdu. Ozgecmisinde
diabetes mellitus nedeniyle oral antidiyabetik
kullanimi mevcuttu. Norolojik muayenesinde kas
glici her iki alt ekstremite proksimalinde 3/5,
distalinde 4/5 diizeyindeydi. Derin tendon
refleksleri ise global olarak hiperaktifti. Taban cildi
refleksleri bilateral ekstansordii. Duyu
muayenesinde T9 seviyesinin altinda hipoestezi
mevcuttu. Spinal MRG’de C5 diizeyinden
baslayarak lomber diizeylere kadar devam eden en
genis yerinde yaklasik 5 mm olan T1’dehipointens,
T2’de hiperintens, kontrast tutulumu izlenen
lezyon, ayni bolgede aralikli olarak signalvoid
ozellikte vaskiiler yapilar izlendi (Resim 2A-2B-
2C). Elektromyelografi'de de solda belirgin iki
yanli L4 segment innervasyonlu kaslarda nérojen
bulgular saptandi. Spinal DSA’da sol L3
pedikiilinden beslenen SDAVF saptandi. Ancak
hasta servis takip sirasinda myokard enfarktiisii
nedeni ile kaybedildiginden tedavisi yapilamadu.
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OLGU 3: 48 yasinda erkek hasta 10 giindiir mevcut
olan yiiriyememe sikayeti ile néroloji poliklinigine
basvurdu. 4-5 yildir var olan, yliriime gii¢ligii ve
merdiven ¢ikmakta zorlanma sikayetleriyle dis
merkezde herediter spastik paraparezi tanisi
aldig1 6grenildi. Esansiyel trombositoz sebebiyle
hidroksiiire ve asetil salisilik asit 100 mg/giin
kullaniyordu. Nérolojik muayenesinde kas giicli
ust ekstremitelerde tam, alt ekstremitelerde ise
2/5 diizeyindeydi. Derin tendon refleksleri ist
ekstremitelerde normoaktif olup alt
ekstremitelerde hiperaktifti. Duyu muayenesinde
T8 seviyesi altinda hipoestezi mevcuttu. Taban
cildi refleksi bilateral ekstansor idi. Cekilen spinal
MRG’sinde spinal kordda T4
diizeyinden baslayarak distale  uzanan
T2 sekansta hiperintens sinyal degisikleri ve
ekspansiyon, T1 kontrasth kesitlerde heterojen
kontrastlanma izlendi (Resim 3A-3B). Spinal
DSA’da sol D5 ve D6 interkostal arterden beslenen
SDAVF izlendi. Selektif olarak sol interkostal
arterin posterior spinal arter dalina girilerek fistiil
lokalizasyonuna ulasilip oradan mikrokateter
icerisinden embolik bir ajan olan ethylene-vinyl
alcohol copolymer (SQUID, BALT, Paris, France)
verilen ancak 2 kez denenmesine ragmen total
olarak embolize edilemeyen hastaya noérosiriirtji
tarafindan cerrahi ligasyon yapildi. Kontrol spinal
DSA’da SDAVF’nin total olarak kapatildigi gozlendi.
Hastanin bir ay sonraki muayenesinde parezisinde
diizelme olmadi, duyu kusuru devam etmekteydi.

OLGU 4: 62 yasinda erkek hasta 3 aydir var
olan, giderek artis gosteren her iki bacakta
giicstizliik ve duyu kusuru sikayetleriyle tarafimiza
basvurdu. Ozgecmisinde kardiyak aritmi sebebiyle
kalsiyum kanal blokeri kullanimi mevcuttu.
Norolojik muayenesinde her iki alt ektremitede
kas gilici 1/5 diizeyindeydi, derin tendon
refleksleri alt ekstremitede alinamadi. Uzun
eldiven ¢orap tarzi duyu kaybi mevcuttu. Taban
cildi refleksleri sagda lakayt, solda dorsaldi.
EMG’'de alt ekstremitede iist motor ndron tipi
seyrelme saptandi. Cekilen spinal MRG'de C3
seviyesinden baslayan, T12’ye kadar wuzanan,
T2A’da milimetrik dilate signal void vaskiiler
yapilar ve torakal bélgeden konus medullarise
uzanan spinal bolgede  ¢ap artisi T2A



incelemelerde sinyal artis1 ve T1 kontrasth
kesitlerde heterojen kontrastlanma izlendi (Resim
4A-4B-4C). DSA’da sag D8 pedinkiiliinden
beslenen SDAVF izlendi. Selektif olarak sag
interkostal arterin posterior spinal arter dalina
girilerek fistiil lokalizasyonuna ulasilip oradan
mikrokateter icerisinden embolik bir ajan olan
ethylene-vinyl alcohol copolymer (SQUID, BALT,
Paris, France) ile total olarak embolizasyon yapildi
(Resim 5A-5B).

TARTISMA

Spinal kord, vertebral arterlerden ¢ikan
anterior spinal arter (ASA) ve PICA ya da vertebral
arterlerden ayrilan posterior spinal arterlerden
(PSA) beslenir. ASA ve PSA arasinda anastomoz
bulunmamakla  birlikte, radikiler arterler
radikiilomediiller =~ ve  radikiilopial arterler
araciligiyla her iki artere dallar verir. Venodz

direnaj intramediiller venlerden, sirayla
perimediiller, radikiiler ve vertebral venoz
pleksusa dogrudur (5).

SDAVF'de klinikten sorumlu olan,

intervertebral foramenin dura icindeki kisminda
yer alan, dural arter ve perimediiller vendz sistem
arasinda olusan diisiik akima sahip santlardir. Sant
sonucunda arteriyelize hale gelen ven duvari
genisler ve tortiyozite gelisir. Genellikle tek bir
besleyici artere sahiptirler, fakat rostral yonde
dilate vendz damarlar kaudale dogru diger venlere
acillarak diger segmentlerde de tortiozite
goriinimiine sebep olur. Ortaya c¢ikan vendz
hipertansiyon ve konjesyon hastalarda goriilen
miyelopatiye neden olmaktadir. Erkeklerde ve 5-6.
dekad arasinda sik gorilen SDAVF, nadiren geng
hastalarda da goriilebilmektedir. Lezyonlar
genellikle tek tarafli olup lokalizasyon olarak
siklikla torakolomber bélgede goriiliir ancak daha
seyrek olarak servikal ve sakral bolgede de
malformasyon goriilen olgular bildirilmistir. Bizim
hastalarimizin  timii erkek olup, ikisi 4.
dekaddaydi. Olgularimizdaki SDAVF’lerin 3 tanesi
torakal, 1 tanesi lomber bolgede idi.

Hastalar siklikla alt ekstremite gii¢csiizligi,
azalmis agr1 ve 1s1 duyusu, idrar ve gaita
inkontinansin1  iceren ilerleyici  miyelopati
tablosuyla basvurmaktadirlar (1). Yiriirken, 6ne
egilmekle artan ve dinlenmekle azalan sikayetler
ASA sendromunu diisiindiiriir. Hastalik siklikla
spesifik olmayan semptom ve bulgularla seyrettigi
icin tanida gecikme goriilebilmektedir. Donghai ve
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arkadaslar1 yaptiklar1 bir calismada sikayetlerin
baslangicindan tani almaya kadar gecen ortalama
streyi 19,9 ay olarak belirtmislerdir (6). En sik
goriilen sikayetleri alt ekstremitelerde gii¢stizliik,
his kaybi ve sfinkter tutulumu olarak
siralamislardir. Nadiren intramediiller kanamaya
neden olur. Fakat akut gelisen durumlarda
hemoraji 6n planda diisiiniilmelidir. Kinouchi ve
ark. Intrakraniyal subaraknoid hemoraji tanis
alan bir olguda kraniyoservikal bileskede SDAVF
saptamislardir (7). Ayiricl tanida spinal stenoz,
akut/kronik inflamatuar demiyelinizan
polinéropati, spinal kord tiiméri, ALS, spinal
miuskiiler atrofi, periferik vaskiler patolojiler
disiiniilmelidir (3,8). Tani gecikmesi kalic1 olarak
sakatliga yol actigindan dolayr akla dural AVF

gelmelidir.
Fistiiliin ortaya ¢ikma nedeni
aydinlatilamamistir. Travma sonrasi gelisen

olgular bildirilmistir (9). Jeng Ying ve ark. servikal
bolge omurganin en hareketli ve travmaya en agik
bolgesi olmasina ragmen spinal dural AVF’lerin bu
bolgede nadir gozlenmesi sebebiyle travmanin
etyolojide  disiiniilmemesi  gerektigini ileri
stirmiislerdir (8). Ikinci olgumuzda diisme oykiisii
olmas1 nedeni ile en azindan bazi hastalarda
etyolojide travma olabilecegi diistiniild.

Tanida ilk basvurulmasi gereken yontem
manyetik rezonans goriintiilemedir. Spinal kordda
venodz konjesyona bagh olusan 6dem sonucu T2
agirlikli goriintillemelerde saptanan sinyal artisi
duyarli bir bulgu olmasina karsin o6zgilligu
dusiiktir (10). Muralidharan ve arkadaslarn
olgularin  %95’'inde spinal kordun konus
bolgesinde T2 agirlikh goriintilemelerde sinyal
artisi gorildigi bildirilmistir (11).
Goriintiilemelerde kordun siklikla dorsal ytziinde
dilate intradural venlere ait akim void goriilmesi
daha 6zgiil olarak degerlendirilmistir ancak beyin
omurilik sivis1 akiminin olusturdugu artefaktlar
sebebiyle degerlendirilmesi giictiir. DSA, tanida
altin standart olarak kullanilmaktadir (3).

Tedavide mikrocerrahi ve endovaskiiler
embolizasyon kullanilmaktadir. Tedaviyle fistiiliin
total olarak kapatilmasi ve fistiil sebebiyle olusan
artmis intravaskiiler basinci tersine ¢evirerek kord
perfiizyonunu  saglanmasi  amaclanmaktadir.
Endovaskiiler tedavinin amaci fistiili ve drenaj
veninin proksimalini embolik ajanlarla okliide
etmektir (12). Cerrahi tedavi sansini ortadan
kaldirmaz, minimal invazivdir.

Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dergisi 2017; 23(3): 91-96



Balgik ve ark.

Endovaskiiler tedavinin fistiil tedavisindeki
yerine dair yeni calismalar mevcuttur. Kirsch ve
arkadaslarinin yayinladigr 78 hastalik ¢alismada
%77 Dbasarilli tedavi oranm1 elde edilmistir.
Hastalarin kisa donem sonuglari, cerrahi
hastalariyla kiyaslandiginda benzer bulunmustur
(13). Mikrocerrahi yontem olarak fistiiliin
bosaldig1 spinal venin bipolar akim ile koterize
edilmesi veya anevrizma Kklipsi ile kapatilmasi
kullanilmaktadir (14). intraoperatif anjiyografi
kullanimi cerrahi tedavi basarisini arttirmaktadir.
Koch ve ark. 34 SDAVF olgularini bildirmis, 20’si
endovaskiiler embolizasyon, 14’line ise primer

Resim 1A. Servikal T2 agirhikli kesitlerde  Resim 1B. Torakal T2 kesitlerde tim

cerrahi tedavi uygulamistir. Endovaskiiler tedavi
grubunda %85, cerrahi grupta %90 basarn elde
etmisler ve bunlarin istatistiksel anlamh farklilik
gostermedigini belirtmislerdir (15). Her iki tedavi
modalitesinde de hastanin operasyon oncesi
kliniginin, operasyon sonrasi sonuglar1 etkileyen
en 6nemli faktor oldugu bildirilmektedir (13).

Sonu¢ olarak SDAVF’ler nadir goriilmesi ve
genis Kklinik spektruma sahip olmasi sebebiyle
tanis1 glctlir.  Ayirict  tanida akla  gelerek
norogoriintiilemelerle tespit edilmesi, erken tedavi
ile geri doniissiiz hasarin 6nlenme sansi agisindan
O6nem tasimaktadir.

C2’den baslaylp torakale uzanan kord segmentlerde izlenen kord posteriorunda
posteriorunda anormal vaskiiler yapilara anormal vaskiiler yapilara bagh serpentin

bagl serpentin sinyalsiz alanlar. sinyalsiz alanlar.

v )

Resim 2A. C5'ten baslaylp torakale Resim 2B. Tim torakal
uzanan kord santralinde sinyal artisi, hiperintens goriiniim,
posteriorda anormal vaskiiler yapilara milimetrik dilate signal kaybi goézlenen kontrast tutulumu.

bagl serpentin sinyalsiz alanlar. vaskiiler yapilar.
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Resim 3A. Spinalkordda T4 diizeyinden
baslayarak distale uzanan T2 serilerde
hiperintens  sinyal  degisikleri ve
ekspansiyon.

Resim 4A. Spinal kordda C3 diizeyinden
baslayarak distale uzanan T2 serilerde
milimetrik dilate signal void vaskiiler
yapilar.

Resim 5A. Kalin siyah ok: interkostal
arterin anjiografik enjeksiyonu. Ince
siyah ok: Genislemis, tortiydz venoz
yapilar. Kalin beyaz ok: AVF.

esim 5B. Embolizan ajan uygulanmasi
sonrasl fistiiliin kapatildig1 gézleniyor.
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H: 3LOC: 12,73962 HFS

R.e-sir.n 3B. T1 kontrasth
heterojen kontrastlanma.

kesitlerde

Resim 4C. T1 Kontrasth
heterojen kontrastlanma.

Resim 4B. Spinal kordda torakal bolgeden
konus medullarise uzanan T2 serilerde

kesitlerde

hiperintens  sinyal  degisikleri  ve
milimetrik dilate signal void vaskiiler
yapilar.
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