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OZET

44 yagmdaki kadmn hasta 1 ay once baslayan ve giderek artan sag gozde hafif agri, kizarik-
Iik ve dne dogru buyiime sikayetiyle Dr. Lutfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi 1.
Goz Klinigine bagvurdu. Hastanm ilk yapilan muayenesinde duzeltilmis gorme keskinligi sagda
0.3, solda 1.0 duzeyinde tespit edildi. Biyomikroskopik muayenesinde, sag gozde kapaklarda
odem, konjonktivada hiperemi ve kemozis, proptozis, pupilla fiks dilate, 151k reaksiyonu (-) bu-
lunurken, sol goz tamamen normaldi. Gz dibi muayenesinde ise, sag gozde belirgin venoz kon-
jesyon ve tortuosite artig, arteriollerde incelme, mum alevi seklinde preretinal hemorajiler mev-
cuttu, sol goz bulgulari ise normaldi. G0z ici basinci applanasyon tonometresi ile sagda 34
mmHg, solda 16 mmHg olarak dl¢uldu. Hastaya ayrntili goz muayenesini takiben orbita renkli
Doppler ultrasonografi, aksiyel planda kontrastli ve kontrastsiz orbital tomografi, kranyal man-
yetik rezonans incelemesi, manyetik rezonans anjiyografi ve Digital Substraction anjiografi
(DSA) tetkikleri yapildi. Bu radyolojik tetkiklerin sonucunda hastaya kavertiko-kavernoz siniis
fistuli (KKF) tanist konuldu. Bunu takiben girisimsel radyoloji ile kaverndz sinuis icine silikon
balon yerlestirilerek fistul kapatildi. 1 hafta i¢cinde de goz bulgularmda belirgin diizelme saptan-
du

KKEF, hangi etyolojik sebeple olusursa olugsun erken tani ve hizli bir sekilde dogru tedavi-
nin uygulanmasi ile ciddi komplikasyonlarm onlenebildigi ve gdorme rehabilitasyonunun sagla-
nabildigi bir hastaliktir.

Anahtar Kelimeler: Karotiko-kavernoz sinus fistuli, embolizasyon

SUMMARY

Approach To a Case With Carotid-Cavernous Fistula

A 44 year old female patient was admitted to Dr.Lutfi Kirdar Kartal Training and Research
Hospital's 1st Ophthalmology Clinic complaining of progressively increasing pain, redness and
enlargement of the eye. On initial ophthalmic examination, corrected visual acuity was 0.3 in
the right and 1.0 in the left eye. Biomicroscopic examination revealed the right eyelid edema,
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conjunctival hiperemia and chemosis, proptosis, fixed dilated pupil, (-) light reflex in the
right eye while the left eye was normal. Fundus examination of the right eye showed obvious
venous dilatation and increased tortuosity, arterial narrowing and flame shaped preretinal hae-
morrhages and the left eye was normal. Intraocular pressure with applanation tonometer was
measured as 34 mmHg in the right and 16 mmHg in the left eye. Following the detailed eye
examination, orbital color doppler imaging, contrasted and non-contrasted computerized axial
orbital tomography, cranial magnetic resonance imaging, magnetic resonance angiography and
digital substract angiography (DSA) were applied to the patient. As a result of these radiologi-
cal tests, the patient was diagnosed as carotid-cavernous fistula (CCF). After that, cavernous si-
nus was occluded by placing silicone balloon. After a week, an obvious improvement was noti-

ced in the eye exam.

No matter what the etiologic cause for CCF is, its serious complications can be prevented
and visual rehabilitation can be obtained with early diagnosis and treatment.

Key Words: Carotid-cavernous fistula, embolisation.

GIRIS

Karotiko-kavernoz sinis fistiulu (KKF), internal ve-
ya eksternal karotis arterle kaverndz sinuisiin anormal bir
baglanti olusturmasi sonucu meydana gelir. Klinik ve
anjiyografik olarak travmatik ve spontan olmak uzere 2
alt gruba ayrilir. Travmatik KKF yaklagik olarak %25
siklikla gorulur ve genellikle agir kafa travmasm taki-
ben geng erkek hastalarda gorulur. Travmatik KKF, in-
ternal karotid arterin (ICA) ana govdesindedir ve pulsa-
til ekzoftalmi, konjunktival kemozis, episkleral venlerde
genigleme, goz hareketlerinde ileri derecede kisithlik ve
okuler iskemi gibi bulgularla olduk¢a gurultulu seyre-
der. Spontan KKF ise %75 siklikta gorulur. Cogunlukla
intrakavern6z meningeal dallarla ICA arasinda, bazen
de meningeal dallarla external karotid arter (ECA) ara-
sinda gelisir ve dusuk akimlid, tipik olarak orta yash
kadm ve yash kisilerde travma oykusti olmaksizin pul-
sasyonsuz minimal proptozis, arteriyalize episkleral
venler gibi daha hafif bulgularla karsimiza ¢ikar. Bu ol-
gularin buyuk kismi sadece kirmizi goz bulgusu ile bag-
vurur ve konjonktivit, tiroid oftalmopati, sklerit, orbital
pseudotumor veya ilag kullanimma bagli allerji gibi du-
rumlarla karigabilir (1-3).

Spontan KKF'de etyoloji hala tam netlik kazanma-
makla beraber pek ¢ok aragtrmaci kavernoz sinus late-
ral duvarmdaki sessiz arterio-vendz malformasyonlarm
rupturtine bagli olarak gelistigini diisunmektedir. Siste-
mik hipertansiyon, aterosklerotik vaskiiler hastalik, ge-
belik ve menopoz gibi hormonal degisiklikler, diyabet,
Ehler-Danlos sendromu, psodoksantoma elastikum gibi
hastaliklarda KKF gelisme olasiligi yuksektir (4,5).

OLGU SUNUMU

44 yasmda kadm hasta, bir ay once baglayan basag-
r1s1 ve sag gozde hafif agri, agriy1 takiben de ayni gozde

kizarikklik ve one dogru buyume sikayetiyle Dr. Lutfi
Kirdar Kartal Egitim ve Arastrma Hastanesi 1. Goz Kli-
nigine bagvurdu. Hastanm oykuist sorgulandiginda 1 ay
oncesine kadar goz ile ilgili hi¢bir sikayetinin bulunma-
dig1 belirlendi. Sistemik hastalikk yonunden arastirildi-

ginda da herhangi bir bilinen hastaligi olmadigi saptan-

di Ayrica yakin veya uzak ge¢miste travma gegirmedigi

ogrenildi.

Ayrmtil1 goz muayenesinden gegirilen hastanm gor-
me keskinligi sag gozde 0.3 (duzeltme ile artmiyor), sol
gozde ise 1.0 (tam) olarak ol¢uldu. Biyomikroskopik
muayenesinde, sag gozde kapaklar 6demli, konjonktiva
ileri derecede hiperemik ve kemotik (0zellikle alt kapak-
ta daha belirgin), episkeral venler geniglemis ve tortuo-
sitesi artmis, kornea saydam, on kamara normal derin-
likte, pupilla fiks dilate, 151k reaksiyonu (-) (resim 1), sol
g0z ise tamamen normal bulundu. Sag gozde Hertel eg-
zoftalmometre ile 23 mm ol¢ulen proptozis ve orbita
tizerinden dinlemekle ufurim mevcuttu. Gozici basmet
applanasyon tonometresi ile sagda 34 mmHg, solda ise
16 mmHg olculdu. Glob hareketleri sag gozde her yone
kisith idi, solda ise normaldi. Gozdibi muayenesinde,
sagda retinal venlerde dolgunluk ve tortuosite artisi, ar-
teriollerde incelme, ozellikle arka kutba yerlesik prereti-
nal hemorajiler saptandi, solda ise herhangi bir patoloji-
ye rastlanmadi (resim 2). Hastanmn klinigi karotiko-ka-
vernoz fistulle uyumlu olarak degerlendirildi. Hastaya
yapilan orbita renkli Doppler ultrasonografisinde sag
goz suiperior oftalmik ven (SOV) capinda kars1 goze go-
re belirgin artig, bilgisayarli orbita tomografisinde sag
bulbus okulide proptozis, SOV'de genisleme, medial ve
lateral rektus kaslarmda 6deme bagli sekonder kalibras-
yon artig1, kranyal manyetik rezonans anjiyografisinde
ek olarak ICA kavernoz segmentinde kalibrasyon artigi
ve duzensizlik, sag kavernoz siniiste boyanma izlenmis-
tir. Hastaya son olarak yapilan selektif dijital substraksi-
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Resim 1. Konjonktival yogun kemozis ve venoz
dolgunluk

yon karotis anjiyografisinde; internal karotis arter kaver-
ndz segment proksimalinde fuziform genigleme ve hori-
zontal segmentte direkt KKF tespit edilip (resim 3) em-
bolizasyon amactyla sag internal karotis arterdeki fistul-
den anjiyoplasti balonu gecirilerek balon sisirilip fistil
kapatildi. Embolizasyonu takiben hastanin gozinu kis-

men de olsa agabildigi ve dinlemekle tfuriimiin kaybol-
dugu saptandi. Takip eden gunlerde hastanmn sikayetleri

hizla geriledi. Hasta 1 ay sonraki kontroliinde makros-
kopik, biyomikroskopik ve funduskopik ac¢idan tama-
men normale dondi (resim 4).

TARTISMA

KKF'de klinik gorinim tani icin en onemli isaret-
tir. Genislemis ve kivrmtili episkleral venler, kemozis,
Schlemm kanalinda kan varligy, hafif veya orta derecede
pulsatil veya pulsatil olmayan proptozis, kranial sinir
paralizisi, diplopi, sekonder glokom, bas agrisi, kulak

Resim 3. DSA'de direkt KKF izlenimi

¢mlamasi ve gorme kaybu izlenebilir. Ufurtim varligi pa-

tognomonik bir bulgudur. Ancak kulakla duymak zor
hatta imkansiz olabilir. Bu semptom ve bulgular fistulin
icindeki akim hizma ve fistulin lokalizasyonuna gore
degisiklik gosterebilir. Fistul ne kadar one dogru yerle-
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sim gosterirse ve akim hizi1 yuksekse o kadar ciddi oku-
ler semptom verir (1,3).

Sekonder glokom bu hastalarda sik gorulen bir
komplikasyondur. Episkleral venoz basmg yuksektir ve
episkleral venoz basmcm olusturdugu direng sebebiyle
bizim hastamizda oldugu gibi intraokiiler basing yiikse-
lebilir. Koroid konjesyonu sonucunda iris lens diyafra-
minm one dogru yer degistirmesi ile ac1 kapanmasi glo-
komu ve pupiller blok da gorulebilir. Ayrica uzun stiren
vakalarda retinal iskemiye bagli neovaskiiler glokom da
geligebilir. Bazi hastalarda venoz staza bagli intraretinal
hemorajiler ve hatta santral retinal ven tikanikligi iz-
lenmektedir. Okiiler motor sinirlerin tutulumu sonucu
oftalmopleji olusabilir. En sik 6. kranial sinir tutulumu
izlenir. Ayrica ekstraokiller kaslarda genigleme sonu-
cunda goz hareketlerinde de kisitlilik gorulebilir (4,6).
Bizim olgumuzda bu klinik bulgularm pek cogu izlen-
mekteydi.

KKF'ler etyolojik sebebe gore travmatik ve spontan
olarak ikiye ayrilmasi diginda patogenezleri ve arteriyel
beslenme 0zelliklerine gore Barrow ve arkadaglar: tara-
fndan da 4 gruba ayrilmiglardir. Tip A'da ICA'nmn ka-
verndz segmenti ile kavernoz sinuis arasmnda direkt bag-
lant1 vardrr. Bu tip fistuller direkt tipte KKF veya sadece
KKEF olarak isimlendirilirler. Tip B fistullerde kavernoz
sintis ile ICA'nmn dural dallari arasnda, Tip C'de kaver-
noz sinus ile ECA'in dural dallari arasinda, Tip D'de ise
kavernoz sintis ile hem internal karotis arterin hem de
eksternal karotis arterin dural dallar1 arasmda baglanti
vardr. Tip B, C, D fistuller kaverndz sinuisiin indirekt
(dural) arteriovenoz fistulleridir (7,8). Bu smiflamaya
gore bizim olgumuz Tip A olarak degerlendirildi.

KKF'de erken tan1 onem tagmmakta olup tanmnm ge-
cikmesi durumunda serebral venlere retrograd venoz
drenaj olan olgularda %30-40'lara varan serebral hemo-
raji gibi ciddi komplikasyonlar goriilebilmektedir. Ozel-
likle indirekt KKF'lerde klinik daha sessiz oldugu i¢in
tanida gecikmeler olabilmektedir (2,9). KKF tanist kli-
nik ve anjiyografik olarak konulur. Klinik olarak suiphe-
lenildiginde tani anjiyografi ile kesinlestirilir. Orbitanin
renkli Doppler ultrasonografisi iki boyutlu yapisal go-
runtileme ve kan akimmm degerlendirilmesini saglayan
non-invazif bir yontemdir. Orbita ultrasonografisi, orbi-
tanmn bilgisayarli tomografisi ve manyetik rezonans go-
runtuleme gibi diger non-invazif yontemlerle genellikle
tan1 konabilmesine ragmen invazif bir yontem olan se-
lektif dijital substraksiyon karotis anjiyografisi (DSA)
fistilun yerini ve drenaj yolunu belirlemede daha ustun-
dur (10,11). Bizim olgumuzun tanismda da non-invazif
yontemlerden invazif yontemlere dogru agsama asama
ilerlenerek dogru tani ve tedavi belirlendi.

Spontan fistullerde; gorme kaybi, diplopi, tolere
edilemeyen ufurtim ve bag agrisy, ilerleyici proptozis ve
yuksek seyreden gozici basmcmm varligi tedavi endi-
kasyonu olusturur. Travmatik fistullerde; ilerleyici gor-
me kayby, tolere edilemeyen ufuriim ve bas agrisi, ka-
verndz sinuisiin arkasma genigleme gosteren travmatik
anevrizma, intrakranial hematoma bagli hemipleji, korti-
kal vendz drenajm bozulmasi, yogun epistaksis ve goz
ici basmemm 40 mmHg tuzerinde olmasi gibi acil du-
rumlar tedavi gerektirir. Dural sinus fistulleri %20-50
tedavisiz kendiliginden gerileyebilmektedir. Acil tedavi
gerektirmeyen olgularda karotiko-juguler kompresyon
bir diger palyatif tedavi sekli olabilir (12).

Tedavide travmaya bagl yuksek akmmli fistullerde
siklikla anjiografi esliginde balonla fistultin kapatiimasi
tercih edilirken, dural kaynakli dugiik akimli ve cogun-
lukla spontan gelisen fistullerde fistulun arteriyel ve ve-
noz yoldan embolizasyon ve trombozisi tercih edilmek-
tedir. Balon veya embolizasyon igslemi transarteriyel ola-
rak ICA i¢inden veya transvendz olarak inferior petrosal
siniisten ya da superior oftalmik ven yoluyla yapilmak-
tadr. Her tip KKF'uin basarili olarak tam kapanmasmn-
dan sonra prognoz oldukga iyidir. Nadiren fistul kapatil-
diktan sonra semptomlar bolgedeki lokal ddem ve ba-
sm¢ artis1 nedeniyle kotuye gidebilmektedir. Ancak bu
etkiler gecicidir ve gunler icerisinde duzelme gosterir.
Bizim olgumuzda oldugu gibi Tip A KKF'de rekuirrens
pek gorulmez. Dural sinus fistullerinde (Tip B,C,D) ise
rekiirrens daha sik goriilmesine ragmen ciddi klinik du-
rumlara nadir rastlanir (13).

Goz muayenesi ile suphelenilen, cok cesitli gelis-
mis radyolojik tetkik ve girisimlerle karotiko-kavernoz
sintis fistuluniin tani ve tedavisi yapilan ve oldukga kisa
zamanda c¢ok yuz gulduriicu bir sonug elde ettigimiz bu
olgu, karotiko-kavernoz fistul varligmm erken donemde
radyolojik olarak tespitinin c¢esitli okuler ve serebral
komplikasyonlarm onuine gecilmesi a¢ismdan ne kadar
onemli olabilecegini ve goz doktorlarma bu konuda
onemli gorevler dugtiigiinii gostermigtir.
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