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ÖZET 
Baş-boyun bölgesindeki sis lemik ar/eriyovenö: f isliiller 
nadir lezyon/ardu·. Baş-boyun bölgesinde sis1enıik ar/eri­
yoı·enö: fistiilii olan yedi çocuk (beşi 51JOntalı ve ikisi traı•­
malik) endovasküler embolizasyon !eknik/eri ile tedavi 
edildi, biiliin haslafarda lam 11kanma elde edildi. Beş has­
tamn ı•ertebral arteriyovenö; fistiilii vard1. iki hastada ar­
leriyovenöz fisliiller eks1enıal karo/id arierin dal/amıdan 
kaynaklmuyord1t. Alt1 hasta Iransar/eryel balon emboli­
zasyon ile !edavi edildi. Bir haslada fisliile Iransar/eryel 
ve 1rmısvenöz yoldan çok say1da ayniabitir sarmal yerleş­
lirildi. Bu yazula bu nadir has1ahk ve çocuklarda uygula­
nan endovaskiiler tedavisi /ariiŞildl. 

A nahtar kelime/er: Sislenıik arleriyovenöz fislii/ , emboli­
zasyon, vertebral arter 

Arteriyovenöz fistü lle r yüksek basınç lı arterle r ile 

düşük basınçl ı venöz sistem arasındaki anormal ko­

münikasyonl ard ır. Sistemik arteriyovenöz fistüller 

en sı k beyin, karac iğer, toraks ve eksıreınitelerde; 

daha az s ıklıkta boyun, plasenta ve böbreklerde bu­

lunurlar (1 >. Baş-boyun bölgesindeki arteriyovenöz 

fi stüller gene llikle vertebra l arterlerden, veya ekster­

na l karotid ve subklavyan arterierin dall arından kay­

naklanı rlar ( I). Bu arteriyovenöz fistüller spontan ge­

lişebilirler veya boyun bölgesine gelen bir travma­
dan sonra meydana gelebil irler (2-8). Spontan arteri­

yovenöz fistüller nörofibroınatozi s ve fibromüsküler 

displazi gibi hastalıklarla beraber bulunabilirler (3). 

Bu yazıda baş-boyun bölgesinde yer a lan ve endo­

vaskü le r embolizasyon ile başarıy l a tedavi edilen 

sistemik arteriyovenöz fis tüllü 7 çocuk olgu sunul ­

maktadır. 

MA TERYEL ve METOD 

Yaşları 2 ile 14 arasında değişen (ortanca 7 yıl) 7 olg unun 
4'ü boynuncia üfürüm saptanması , 2'si boynurıda üfürüm 
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sapıarımas ı ve egzers iz in toleransı, 1 'i sağ elde g üçsüzlük, 
uyuşma ve boyun ağrıs ı yakı nınas ı ile başvurdu (tablo 1 ). 
Olgu 6 ve 7'dc boyun bölges ine travma öyküsü vardı. Fi­
z ik ımıayenede tüm olgularda boyunda üflirüm saptandı. 

O lgu 4 'da cilıte çok sayıda "cafe au laiı" lekele ri vardı. 
Nörofibronıatozi s olabil eceği düşünülerek bu yönden ile ri 
ıcık i kieri istendi. Olgu 1 'de ıe lekardiyogramda kardiyome­
gali saptandı , diğer olguların ıelekardiyogramları normal­
d i. Bütün olguların c lcktrokarcl iyogramları normaldi. Eko­
kardiyografik incelemeele hiçbir olguda kalp içi aııomali 
saptanmadı , olgu 1 'ele sol ventrikül geniş l i ğ i artm ış bulun­
du. Tüm o lgularda boyun bölges inde re nkli Doppler eko­
kardiyografi ile ıürbül ans ve devam lı ak ım Doppler i ile 
devamlı akım örneği alınmas ı üzerine s istemik arteriyo vc­
nöz fisıül düşünülerek anjiyografik inceleme yapıldı . Anji­
yografik incelcıneclc 4 o lg uda vertcbral arter ile verıebral 

venöz s istem aras ında (şeki l 1, 2), 2 olg uda cksternal karo­
ı id arter ilc eksternal j ugulcr ven arasında, 1 olguda ver­
tebral arıer ilc ekstcrnal jug uler verı aras ında (şekil 3,4) ar­
teriyovenöz fi stül saptandı (tablo 1 ). Tüm olgulaı·a enelo­
vasküle r embo lizasyon uygulandı. Bütün i şlem ler genel 
anestezi altında fcmoral arıerin Seldinger yöntemi ile 
ponks iyonunu takiben gerçek leştirildi. Kaleterin ucu fistü­
lün yakınına yerleştiri lerek tanısal anjiyogram yapıldıktan 

sonra ucuna balon yerleştirilmiş MAGTC-TE kate ter (Balı 

Exırus ion, Monımorecy-France) ile arteriyovenöz fistülle­
rin ağızl arı kapatılmaya çalı ş ıldı. Tüm o lgulara i ş lem s ıra­

sı nda heparin ile sistemik antikoagülasyon uygulandı (50 
ünite bolus ve 50 ünite/kg/saat) . 

BULGULAR 

Yedi olgunun yaşı, c insiyeti , fis tül lokalizasyonu, 

fisti.il nedeni, belirti ve bu lgu ları tablo !'de özetlen­

miştir. 7 hastanın 6'sı transarteryel yoldan ayrılabilir 

balon kullan ılarak tedavi edi ldi (olgu 2-6). Olgu ı 'de 

saptanan vertebrajuguler fis tüle ayrı labilir balonu 

yerl eştirme i ş lem i s ı rasında yüksek akı mdan dolay ı 

balon sol pulmoner arterin al t dalına kaçtı. Kaçan 

balon transvenöz yoldan Retriever ı O kateteri (Tar­

get Theraup, California-USA) kullanılarak yakaland ı 

ve eksternal iliak vene getirildi . Balon pe rkütan 

ponksiyon ile patiatı larak çıkarıldı. Bu yüksek akım­

lı fistül eş zamanlı olarak transarteryel ve transvenöz 

yol kullanı larak 4 adet Guglie lmi Detachable Coil 

(GDC) (Target Theraup, Boston Scienti fic Corpora-
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Tablo 1. Olguların özellikleri 

No Yaş C insiyet Fistül Belirti ve bulgular 
(yıl) nedeni 

6 Erkek Sporılan Üfürüm 

2 7 Erkek Spantan Üfürüm, 
ekzersiz i ntolerans ı 

3 8 Kız Spantan Üfiirüm 

4 14 Erkek Spantan Üfürüm, 
ekzersiz intolerans ı 

5 7 Erkek Spantan Sağ elde güçsüzlük, 
uyuşma, boyun ağrıs ı 

6 2 Erkek Travma Üfü rüm 

7 12 Erkek Travma Üflirlim 

Şekil ı. Olgu 3'te embolizasyon öncesi sağ vertebral anjiyogram 
sağ vertebral arter ile vertebral venöz sistem arasında bir fi stül ü 
göstermektedir. 

tion, Fremont, USA) ile kapatıldı (şek il 3, 4). Bu ol­
guda transvenöz yoldan fistülün venöz kı smına 6 Fr 
guiding kateter ku llan ılarak Tracker 18 mikrokateter 
(Target Thearup, California-USA) yerleştirildi. 12 
mm-30 cm ayrı labilir sarmal fistülün venöz kısmına 
konuldu fakat bırakılmad ı. Transarteryel olarak 12 
mm-30 cm, 8 mm-40 cm, 5 mm-30 cm boyutundaki 
ayrı labi lir sarmallar transvenöz olarak yerleştirilmiş 
olan ayrılabilir sarmala sarıldı. Önce arteryel yoldan 

F is tül yeri Tedavi Takip 
(y ı l) 

Sol vertebral arter- 4 coil 3.9 
eksternal juguler ven 

Sağ vertebral arter- 2 balon 0.9 
vertebral venöz sistem 

Sağ vertebral arter- 1 balon 2.5 
vertebral venöz sistem 

Sağ eksterııal karotid arter- 3 balon 0.5 
ekstemal juguler verı 

Sağ vertebral arter- 1 balon 0.5 
vertebral venöz sistem 

Sol eks ternal karotid arter- 1 balon 5 
eksternal juguler ven 

Sağ vertebral arter- 1 balon 7 
vertebral venöz sistem 

Şekil 2. Olgu 3'te balon embolizasyon sonrası sağ vertebral anji­
yogram fistü lün tıkanelığını göstermektedir. 

yerleştirilmi ş sarmallar daha sonra venöz bölgedeki 
sarmal bırakıldı. Yapılan kontrol anj iyografide akı­

mın belirgin olarak azaldığı görüldü. 1. hafta sonun­
da üfürümün kaybolduğu saptand ı , 6 ay sonra yapı­

lan anjiyografide fistülün tamamen tıkandı ğı görüldü 
(şekil4). 7 olgunun hepsinde endovasküler tedavi ile 
arteriyovenöz fistüller tam olarak kapatıldı. Olgular 
0.5 ile 7 yı l (ortanca 2.5 yıl) izlendi. Erken dönemde 
olgu ı 'de görülen balonun pulmpner artere kaçması 

dışında komplikasyon gel işmedi. Hiç bir olgumuzcia 
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Şekil 3. Olgu 1 'de cınbol izasyon öncesi sol vertebral anjiyograın 
genişlemiş sol vertebral arte r ilc juguler ven arasında direk bir fi s­
tülü göstermektedir. 

uzun dönem takiplerde balonun inmesi sonucu fis tü­

lün yeniden açılması tespit edilmedi . 

TARTIŞMA 

Boyun bölgesindeki sistemik arteriyovenöz fistüller 

nadir l ezyonlardır. Spontan olabilirle r veya travma 

sonras ı meydana gelebilirler (2-8). Spontan arteriyo­

venöz fistüllerin s ıklıkla doğumsal olduğu düşünülür 

(2-4,6). Yedi olgumuzun 2'sinde travma öyküsü vardı , 

S'i spontan arteriyovenöz fistüldü. En sık bulgu bo­

yun bölgesinde duyulan üfürümdür (2,3). Tüm olgu­

Iarımızda boyun bölgesinde üfürüm duyulmuştu r. 

Fistülden geçen kan akımının artması serebral iske­

miye, nöroloj ik semptomların oluşmasına, kardiyo­

megali ve kalp yetersizliğine neden olabilir. Genişle­

miş paravertebral epidural venler spinal korda bası 

yaparak miyelopati oluşturabilirler (2,3) . Olgu 5 sağ 

e lde güçsüzlük ve uyuşma yakınmas ı ile başvurdu. 

Tanısa l anjiyosunda sağ vertebral arterden kaynakla­

nan arteriyovenöz f istülün venöz bir kese aracılığ ı 

ile paravertebral bir vene direne olduğu ve bu bölge­

deki epidural ve radiküler ven aracı lığı y l a medullar 

staz olduğu saptandı. Bilgisayarlı tomografi ve mag­

netik rezonans görüntüleme çalışınal arı sis temik ar­

teriyovenöz fistüllerde büyük ve genişlemiş damar­

sal yapıları gösterir. Ayrıca mag ne tik rezonans gö-
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VERTEBRAL FP 

a 

b 

Şekil 4 A-B. Olgu I 'de eınbolizasyondan 6 ay sonra sol vcrtebral 
(A) ve subklavyan arıerin (B) kontrol anjiyograın ları fisıülün tanı 
olarak tıkandığını göstermektedir. 

ri.i ntüleme ile spinal korda venöz bası bulguları veya 

venöz konjesyona bağlı spinal kord ödemi gösterile­

bilir. Arteriyovenöz fistülün kesin o larak tanımlan­

ınası için anjiyografi gereklidir. 

Endovasküler teknikler geli şıneden önce sistemik ar­

teriyovenöz fistü lle r cerrahi o larak tedavi edilınek­

teyd i. Cerrahi olarak kullanılan yöntemle r arteriyo­

venöz fis ti.ilün proksimalden bağlanınası ve fis tülün 

çıkartılmasıdır. Bu bölgedeki anastomotik damarla­

rın fazlalı ğı sonucu s ık nüks görülmes i ve yüksek 

ınorbidite nedeniyle cerrahi tedavi ilk planda te rc ih 

ed ilmemektedir (6,7). Endovasküler tedavinin başla­

ması ile arteriyovenöz fistüller kolaylıkla kapatıla­

bilmekle ve arter iç indeki akım muhafaza edilebil­

mektedir (9- 12). Eri şkinlerde boyun bölgesindeki ar-
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teriyovenöz fistüllerin e ndovasküler yolla tedavis i 

ile iyi sonuçlar alı nmıştır (3,4). Halbach ve ark (3) 

verte bra l arteriyovenöz f istülleri olan 20 erişk in has­

tanın 1 9'unda endovaski.iler balon enıbolizasyon ile 

tam tıkanma elde etmiş ve bir hastada hafif Wallen­

berg sendromu d ışında komplikasyon saptamamıştır. 

Çocuklarda ise bu konudaki çal ışınalar oldukça k ı­

s ıtlıdır. Sadasivan ve ark (2) vertebral arteriyovenöz 

fis ti.i lleri olan 4 ve 8 yaşındaki iki çocukta transarte­

riyel balon embolizasyon ile tam tıkanma e lde etmiş 

ve komplikasyon saptamamışlard ır. Diğer bir ça lış­

macia baş ve boyun bölgesinde vasküler anomali leri 

olan çocuklarda acil o larak endovasküler e mbolizas­

yon yapılmış, başarılı sonuç lar e lde edilmiştir ( 12). 

Günümüzde balon ile veya çeş itli ayrıl abilir sarmal­

lar ile arteriyovenöz fis ti.illerin mekanik embolizas­

yonu seçilen tedavi yöntemidir. S istemik arteriyove­

nöz fistüllerde akım hızı fazla olduğu için sı v ı enıbo­

lizasyon ajanlarının kullanılması uygun değildir. 

B alon embolizasyonun komplikasyonları tanınılan­

mıştır (2,3). Biiyük boyutlu kateterlerin kullanı l ınas ı 

ile giri ş yerinde kanama ve hematom görülebili r. S a­

lonun patlaması veya inmesi ile arteriyovenöz fistül 

yeniden açı labili r. Balon beyindeki d istal arteriere 

veya vende n geçere k kalbe gidip oradan pulmoner 

dolaşıma kaçabil ir. N itekim o lgu 1 'de balon sol pul­

moner arter alt dalına kaçtı, ancak transvenöz yoll a 

çıkarıldı. Diğer bir kom plikasyon boyun bölgesinde­

ki büyük bir arteriyovenöz fistülün aniden tıkanınası 

ile beyne g iden kan miktarında ani artma ve buna 

bağlı kanama ve ödemdir. Hastayı bu komplikasyon­

dan korumak için 24 saat boyunca kan basıncı di.işi.ik 

tutulur (2). 

Ayrı labi lir sarmalların ge lişimi ile sarınalların repo­

zisyonu veya bırakılmasının kontrol altında olması 

endovasküler tedavinin o las ı riskle rini azaltm ıştı r 

(13) . Ayrılabi lir sarmallar ile tedavide yüksek akım 

ve fistül alanının kı sa lığı nedeniyle sarınall arın s ta­

bi lizasyonu sağlanamayabilir. Bu yüzden olgu ı 'de 

ilk ayrılabilir sarmal transvenöz yol kullanılarak yer­

leştirildi. Bu ilk sarınal transarteryel yerleştirilen di­

ğer sarmalların stabilizasyonunu kolayl aşt ıran bir 

payanda görevi yaptı. Sarmal yumağının stabilizas­

yonu sağlanınca önce transarterye l yerleştiri len sar­

ınallar daha sonra transvenöz yerleştirilen sarmal bı­

rakıldı. 

B iz im bulgularıınız ve literatü rdeki bulgular gözönü-

ne alınarak çocuklarda baş-boyun bölgesindeki siste­

mik arteriyovenöz fistüllerde e ndovasküler emboli­

zasyon kullan ılan bir tedavi yöntemidir. Bu olgular­

da ilk seçilmesi gere ken yöntem balon embolizasyo­

nudur. Ancak yüksek akınılı fistüle sahip seçilmiş 

s istemik arteriyovenöz fistüllü olgularda, yerleştiril­

mes i ve kontrolünde ki kolaylıktan dolayı ayrılabili r 

sarmallar tedavide başarıyla ku llanılabili r . 
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