Olgu Sunumu (Case Report)

Kirmizi ve Beyaz Gozlii Santlar: Dural Karotikokavernoz Siniis
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Ozet

Karotikokavernoz fistiiller (KKF) internal karotid arter (IKA) ile ka-
vernoz siniis (KS) arasindaki anormal arteriyovendz anastomozlardir.
Karotikokavernoz fistiillerin direkt ve indirekt seklinde farkli klinik
sunumu olan iki genis kategorisi vardir. Direkt ya da “yiiksek akimli”
KKFde internal karotis arter ile kaverndz siniis arasinda; indirekt ya da
“ditgiik akimli” olanlarda ise internal veya external karotis arterin dal-
lar1 arasinda anormal baglant1 vardir. Ilki 87 yaginda erkek hasta akut
baslayan sagda agrili komplet pupil tutulumu olan okulomotor paralizi
ile digeri ise 65 yasinda kadin hasta iki yildir olan sag gozde kizariklik
ile bagvurdu. Kateter anjiografiyle diisiik akimli (dural) KKF saptandi.
Dural KKF’ler klinik pratikde ender rastlanmalar1 nedeniyle bu tiir ol-
gularin hatirlanarak ayiric1 tanilarda yer almasi ve agiklanamayan ilgili

klinigi olanlarda ileri tetkik agisindan 1srarct olunmasi gerekir.

Anabhtar kelimeler: Karotikokavernoz fistill, arteriyovenoz anastomozlar,
sant

Abstract

Caroticocavernous fistulas (CCF) are abnormal arteriovenous anas-
tomoses between internal carotid artery and cavernous sinuses. CCFs
present in two different clinical pictures as direct and indirect fistulas.
Direct or ‘high flow’ CCFs occur between internal carotid artery and
cavernous sinus; whereas, in indirect or low flow’ fistulas, there are ab-
normal connections between the branches of internal or external carot-
id arteries. First patient who was a 87 years old male, referred to hospital
with acute painful right complete oculomotor paralysis with pupillary
involvement, and the other patient, 65 years old female, referred with
the complaint of right red eye, lasting for two years. Low flow, ‘dural’
CCF were detected with catheter angiography in both of the patients.
Dural CCFs are rare in clinical practice, so it should be remembered in
the differential diagnoses of such patients, and the clinician should in-
sist and use the advanced angiographic techniques, especially in patients
with unexplained related clinical picture.
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GIRIS

Karotikokavernoz fistiiller (KKF) internal
karotid arter ile kavernoz siniis arasindaki anormal
arteriyovendz anastomozlardir. Karotikokavernoz
fistiller etiyolojilerine gdre spontan ya da travmatik,
ya da anatomik 6zelliklerine gore direkt ya da indirekt
(dural) olarak siiflandirilabilirler (1). Intrakranial
dural arteriovenéz fistiiller tiim intrakranial
arteriovenoz malformasyonlarin % 10-15’ini olusturur
(2). Indirekt KKF de transvers sigmoid siniisden sonra
ikinci siklikta goriiliir ve bunlarin %12’sini olusturur.
Insidansi veya prevalanst ile ilgili bir ¢alisma yoktur.
Fakat ABDde tahmini oran % 0,0018dir (3). Burada
diistik akimli iki dural karotikokaverndz siniis olgusu
sunulmustur.

OLGU SUNUMLARI
Vaka 1;

87 yas, erkek hasta acil servisimize 12 saat dnce
aniden baslayan goz kapaginda diigme, ¢ift gérme
yakinmast ile bagvurdu. Ozge¢misinde angina oykiisii
vardi ve asetil salisilik asit kullanip biraktig1 6grenildi.
Norolojik muayenesinde sagda pitoz vardi. Sag pupil
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dilate idi ve 151k yanit1 yoktu. Sag goz asag1 disa deviye
idi (Resim 1 a, b). Diger norolojik muayene bulgular:
normaldi. Kontrastl kranial manyetik rezonans (MR)
incelemesi normaldi. Pupil tutulumu olmasi nedeniyle
oncelikle anevrizma disiiniilen hastada gekilen
serebral anjioda diisiik basingli karotikokavernoz fistiil
saptandi (Resim 2 a, b). Hastada disiik basingli KKF
e bagli izole okulomotor sinir tutulumu diisiintildi.

Vaka 2;

65 yas kadin hasta; iki yildir sag gézde gegme-
yen kizariklik nedeniyle poliklinikte degerlendirildi.
Norolojik muayenesinde sagda kirmizi goz vardi(Re-
sim 3 a, b), goz hareketleri serbestti ve pupilleri izo-
korik idi. G6z muayenesinde gérme sagda 0.8, solda
tamdi. On segment muayenesinde sagda hafif diizeyde
propitozis mevcuttu. Konjonktival kemozis ve episk-
leral venlerde dilatasyon ve belirginlesme vardi. On
kamarada 1+ hiicre ve hafif diizeyde iiveitik reaksiyon
gozlendi. Sol taraf dogald1. Sag taraf artmis episkleral
vendz basing ve orbital konjesyon nedeniyle kombi-
ne tedavi (timolol maleat-dorzolamid damla) kulla-
niyordu. Tansiyon okiiler sagda 17 mmHg, solda 16
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Kurtulus ve ark. Karotikokavernoz Siniis

Resim 1 a, b, Sag gozde pitozis ve pupil dilatasyonu

= PR e

Resim 2 a, b; AP ve lateral projeksiyon Serebral DSA anjiogramlarda; Sag internal karotid arter (IKA) kavernoz segmentte ka-
vernoz siniise(KS) arteriel fazda erken venoz direnaj ve oftalmik vende(OV) retrograd akima sekonder dilatasyonun izlendigi diisiik
basingh karotikokavernoz fistiil (KKF) olgusu
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Kurtulus ve ark.

Resim 3 a, b; sagda kirmizi g6z

Karotikokavernoz Siniis

Resim 4 a, b; AP ve lateral projeksiyon Serebral DSA anjiogramlarda; Sag internal karotid arter (IKA) kavernoz segmentte ka-
verndz siniise(KS) arteriel fazda erken vendz direnaj ve oftalmik vende(OV) retrograd akima sekonder dilatasyonun izlendigi diisiik

basingl karotikokavernoz fistiil (KKF) olgusu

mmHg idi. G6z dibi muayenesinde sagda optik disk
hafif soluk, retinal hafif venoz dilatasyon ve 1-2 adet
kiymik tarzi intraretinal hemoraji mevcuttu. Sol goéz
dogaldi. OCT de ortalama retinal sinir lifi kalinlig:
sagda 70 mikrometre, solda 85 mikrometreydi. Sagda
incelme mevcuttu (glokoma sekonder). Ozge¢misin-
de diyabetes mellitusu vard: ve oral antidiabetik ajan
kullanryordu. Bu bulgular sonucunda karotikokaver-
noz fistillden siiphelenildi. Kranial MR incelemesi
normal bulundu, orbital MRda sag optik sinirde sin-
yal artis1 saptandi. Serebral anjiografide sagda diisitk

akimli karotikokavernoéz fisfiil saptandi. Sag orta se-
rebral arter bifurkasyonda milimetrik boyutlu sakkii-
ler anevrizma saptandi (Resim 4 a, b). Biplane anjio
cihazi altinda endovaskiiler tedavi onerildi ve baska
bir merkeze yonlendirildi.

TARTISMA:

Karotikokavernoz fistiiller IKA ile KS arasinda-
ki anormal baglanti sonucu olusur. Karotis-kavernoz
fistiill kavernoz siniis ve internal karotid arter, ekster-
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Avsar ve ark.

Miyokart infarktiisti

nal karotid arter, kendi dallarinda, ya da her ikisi ara-
sindaki anormal baglantilardir. Karotikokavernoz fis-
tilllerin direkt ve indirekt seklinde her biri belirgin bir
sekilde farkl klinik sunumu olan iki genis kategorisi
vardir. Direkt ya da “yiiksek akimli” KKF de internal
karotis arter ile kavernoz siniis arasinda; indirekt ya
da “diistik akimli” olanlarda ise internal veya exter-
nal karotis arterin dallar1 arasinda anormal baglanti
vardir. Direkt olanlar genellikle kafa travmas: ya da
riptiire kavernoz karotis anevrizmasi sonucu olusur
ve dramatik olarak, propitozis, oftalmopleji ve gérme
kaybu ile karsimiza ¢ikar. Indirekt olanlar ise hipertan-
siyonu olan, yasli, bayan hastalarda ve daha zor fark
edilen bir klinikle ortaya ¢ikarlar. KKF in klinigi ka-
verndz siniis i¢cindeki yapilarin etkilenmesi ile ilgili; 3,
4, 6 ve 5. sinirin 1 ve 2. dali ile ilgili olarak karsimiza
¢ikar. Bunlara ek olarak da retrograde akim orbital ve
okiiler venoz konjesyon sonucu propitozis, kemozis,
sklerada arterialize venoz looplar, artmis goz ici ba-
sincina bagh glokomatéz gérme kaybi, ekstraokiiler
kaslarin konjesyonuyla da goz hareketlerinde kisitli-
lik olur. Klinigin siddeti KKF iin baslica “direkt” ya da
“indirekt” olmasina baglidir (1).

Miller indirekt fistiillerin anteriora (siiperior ve
inferior oftalmik venlere) ya da posteriora (siiperior
ve inferior petrozal siniislere) drene olmasina dayana-
rak indirekt KKF’in klinik belirtilerini tanimlamistir
(4). Posteriora drene olanlarda propitoz, konjesyon,
orbital tftirim olmaz. Bu nedenle “ Beyaz gozlii sant
(White-eyed shunt) ” olarak tanimlanirlar (5). Genel-
likle asemptomatik ya da ani izole okulomotor tutu-
lumu ile baslayabilirler. Okiiler-orbital agriyla 3. sinir
en sik tutulan sinir; pupili inkomplet ya da komplet
tutar bu nedenle de serebral anevrizma ile karistirilir.
Bizim de ilk vakamizda komplet pupil tutulumu olan
3. sinir tutulumu vardi. Literatiirde izole okiilomo-
tor sinir tutulumu Wu ve ark yaptig1 ¢alismada %33
oraninda bildirilmistir (6). Bunlarin ¢oguna da agri
eslik eder. Anterior olanlar da direkt olanlara benzer
sekilde konjesyon yaptigindan * kronik konjonkti-
vit ” ile karistirilir. Tkinci vakamizin da iki yildir sag
gozde kizariklig1 vardi ve gesitli topikal ilag kullanimi
vardi. Anteriora drene olan indirekt KKFde artmis
intraokiiler basing, retinal damar okliizyonu, iske-
mik optik noropati ve hatta traksiyonel retina dekol-
manina sebep veren proliferatif retinopati nedeniyle
yaklasik %30 oraninda gérme kaybi olur (4). Artan
g0z ici basing da massif koroidal eftizyon sonucu ag1
kapanmasinin sonucu olabilir (7). Béyle olmakla bir-
likte tiim anteriora drene olan indirekt KKFde okiiler
veya orbital bulgularin mutlaka mevcut olmasi gerek-
mez. Ikeda ve ark bas agrisi ve 6. sinir tutulumlu KKF
vakasinda superior oftalmik ven ile angtiler fasial ven
arasindaki anastomozdan dolay1 superior oftalmik
vendeki basing artis1 6nlendiginden okiiler ya da or-
bital bulgular olmadigini belirtmistir (8).

Direkt KKF’in etiyolojsinde travma 6nde gelme-
kle birlikte, Ehlers-Danlos sendromu, fibromuskiiler
displazi, psodoksantoma elastikum veya osteogenezis
imperfektaya bagli da olabilir. Indirekt KKF’in etiyo-
lojisi tartigmalidir. Trombotik egilimleri olan hastada
kavernoz sintisdeki damarlarin spontan venéz trom-
bozu sunucu olusan kollateral anostomozlar sonucu,
kongenital defekt sonucu ya da nadiren travma sonu-

cu olusabilir. Bizim iki hastamizda da travma oykiisii
yoktu ve vaskiiler risk faktorleri mevcuttu.

Tanida BT anjio, MR anjio, transkranial ve tran-
sorbital renkli Doppler ultrasonografi yararli olmakla
birlikte altin standart kateter (DSA) anjiografidir. Ka-
teter anjiografi tedavi plani olusturmak i¢in de temel
saglar. Her iki tip KKFde de fistiiliin tam yerini belir-
lemek ve tedavi oncesi fistiilii besleyen damarlar1 ve
drenaj paternini tanimlamak i¢in gerekir. Kesin teda-
vi arterial-venoz fistiil baglantisinin obliterasyonudur.
Fakat indirekt KKF’in kapanmasi spontan olarak ya da
diagnostik anjiografi sonrasi % 47-60 oraninda bildi-
rilmistir. Tedavi konservatif, endovaskiiler ve cerrahi-
yi kapsar. Bir kag giin ve giinde bir kag kez kars: elle;
giderek artan siireyle yapilan karotis kompresyonu ile
% 21-34 oraninda tam diizelme bildirilmistir. Birincil
tedavi endovaskiiler tedavidir. Bagarili olmazsa cerr-
rahi diistintliir. Bir diger potansiyel tedavi segenegi
de stereotaktik radyoterapidir. Bizim 1. vakamiz en-
dovaskiiler tedaviyi kabul etmedi. Ikinci vakamiz ise
ileri bir merkeze yonlendirildi.

Dural KKFler klinik pratikde ender rastlan-
malar1 nedeniyle bu tiir olgularin hatirlanarak ayirici
tanilarda yer almasi ve agiklanamayan ilgili klinigi
olanlarda ileri tetkik agisindan 1srarci olunmasi ger-
ektigini vurgulamak istedik.
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