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OLGU SUNUMU

Dural arteriovenoz fistiil saptanan iki olguda
oncii belirti olarak pulsatil tinnitus

Pulsatile tinnitus as the presenting symptom of dural arteriovenous fistula in two cases

Dr. Serdar AKYILDIZ,' Dr. Tayfun KIRAZLI,' Dr. Ahmet MEMIS®

Normal otoskopik bulgularin eslik ettigi pulsatil tinni-
tus, gercekte transvers veya sigmoid sinlis dural ar-
teriovendz fistll (TSDAVF) gibi ¢ok tehlikeli ve yasa-
mi tehdit edici 6zellik tasiyan bir hastaligin tek belir-
tisi olabilmektedir. Tedavi edilmezse, TSDAVF’ler fo-
kal nérolojik bulgulara, intrakranyal hipertansiyon
veya kanamaya ve nihayet 6lime yol acabilirler. Bu
yazida, pulsatil tinnitus yakinmasi ile bagvuran iki ol-
gu sunuldu. Iki olguya da TSDAVF tanisi konduktan
sonra transarteryel embolizasyon uygulandi. Tedavi-
den sonra olgularin yakinmalari kayboldu.

Anahtar Sézctikler: Arteriovendz fistll/tani/tedavi; dura ma-
ter; embolizasyon, terapétik; intrakranyal arteriovenéz mal-
formasyon; pulsatil akim; tinnitus/etyoloji; vaskuler has-
talik’komplikasyon.

Pulsatile tinnitus associated with normal otoscopic
findings may present as the only sign of a potential-
ly life-threatening serious disease such as a dural
arteriovenous fistula (dAVF) of the transverse or sig-
moid sinus. If left untreated, dAVFs may lead to focal
neurologic symptoms, intracranial hypertension, or
hemorrhage, and finally to death. We report two
cases of dAVF presenting with pulsatile tinnitus.
Following diagnosis, both patients underwent
transarterial embolization, after which their symp-
toms resolved.

Key Words: Arteriovenous fistula/diagnosis/therapy; dura
mater; embolization, therapeutic; intracranial arteriovenous
malformations; pulsatile flow; tinnitus/etiology; vascular dis-
eases/complications.

Normal otoskopik bulgularin eslik ettigi pulsatil
tinnitus gergekte dural arteriovendtz fistiil (DAVF)
gibi ¢ok tehlikeli ve hayat1 tehdit edici potansiyel ta-
styan bir hastaligin tek belirtisi olabilmektedir."
Eger tedavi edilmezse DAVF'ler fokal norolojik bul-
gulara, intrakraniyal hipertansiyon veya hemorajiye
ve nihayet 6liime yol agabilirler.*”

Pulsatil tinnitus ile karsilasildiginda siklikla orta
kulak efiizyonlari, vaskiiler tiimorler, varyasyon ve

anomaliler, aterosklerotik karotid arter hastaligy, fib-
romuskiiler displazi ve benign intrakraniyal hiper-
tansiyon gibi etyolojiler arastirilir.

Kullanilan goriintiilleme yontemleri arasinda bilgi-
sayarli tomografi (BT), ultrasonografi (USG), manye-
tik rezonans gortintiileme (MRG) ve manyetik rezo-
nans arteriyografi (MRA) ve venografi (MRV) sayila-
bilir. Ancak MRG ya da MRA/MRV’de patolojiye
rastlanmamasi, DAVF'yi kesin olarak diglamaz."
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Dural arteriovenoz fistiiller tiim intrakraniyal ar-
teriovendz malformasyonlarin %10-15"ini olusturur
ve en sik sigmoid ve transvers siniisleri cevreleyen
durada gelisir (TSDAVF).”” Dogustan ya da edinsel
olabilir. Edinsel TSDAVFler travma, enfeksiyon
sonras1 veya hamilelikle iliskili vendz tromboz son-
ras1 gelisebilecegi gibi siklikla idiyopatiktir. Etyoloji
ile ilgili bir¢cok gortis bildirilmekle birlikte bu konu-
da kesin bir gortis birligi olusmamustir.

Dural arteriovenoz fistiillerde hastaligin progno-
zunu belirleyen en 6nemli faktor venoz yapilanma-
dir. Fistiiliin drenaj yolu tizerinde vendz trombozun
bulunmasi, drenajin, retrograd olarak bir dural sinii-
se veya kortikal venlere olmas1 ve drenaji saglayan
kortikal ven tizerinde ektazi bulunmasy, sirayla prog-
nozu olumsuz yonde etkileyen unsurlardir. Trans-
verso-sigmoid fistiillerde venoz drenaja ait olumsuz
prognostik faktorler, tentoryum veya 6n kaide yerle-
simli DAVFlere gore daha azdir ancak bulunabilir-
ler. Bu nedenle 6zellikle anjiyografi sirasinda titizlik-
le aranmalar1 ve ortaya konmalar1 gerekir. Kural ol-
mamakla beraber anjiyografik ozellikler hastaligin
baslangicinda daha selimdir ancak zaman iginde
agirlasir. Bununla beraber, agir bulgularla basvuran
veya takipte uzun yillar boyunca diisiik grade’li sey-
reden olgularin sayis1 az degildir. Dural sintis ya da
kortikal venlere reflii, intrakraniyal venoz drenaji bo-
zarak venoz infarkt veya kanamaya yol acabilir.””

Transvers veya sigmoid sintis dural arteriovenoz
fistiiliin en sik belirtisi pulsatil tinnitus iken hastalik
ilerleyip venoz dontiste obstriiksiyon arttik¢a tinni-
tus azalir ve hatta kaybolabilir. Aslinda bu daha teh-
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Sekil 1 - (a) Sol eksternal karotis enjeksiyonu ile elde edilen dijital subtraksiyon anjiyogram, sayisiz fistiil ve siniise opak madde gegisi iz-
lenmekte. (b) Sol oksipital arterin selektif anjiyogram; embolizasyon oncest fistiiller ve siniise olan kagis izlenmekte. (c) Oksipi-
tal arterin embolizasyon sonrast anjiyograma; arterin distali ve fistiillere herhangi bir kan akimi yok (Olgu 1).

TABLO 1
VENOZ DONUS’E GORE TSDAVF SINIFLANDIRMASI*

Grade |
Grade I1

Normal antegrad venoz drenaj

Antegrad venoz akimda azalma, transvers
sintiste retrograd akim ve kortikal venoz
akim mevcudiyeti

Grade Il Normal antegrad vendz drenaj hig yok,

arterial kanin drenaji retrograd transvers

sintis yolu ve kortikal venlerle

likeli belirtiler ortaya ¢gikmadan 6nce deyim yerin-
deyse tam bir “firtina oncesi sessizlik” durumudur.
Bu nedenle TSDAVF olgularinin degerlendirilmesi
icin venoz drenaj 6zelliklerine gore gelistirilen sinif-
landirmalar tercih edilmektedir (Tablo I, Sekil 1a-
0).”" Bu smiflandirmalara gore diisiik grade
TSDAVF lerin tedavisi i¢in endovaskiiler tekniklerin
ve embolizasyon materyellerinin giintimiizde gelis-
mis olmasindan dolay: transarteriyel ya da transve-
noz okliizyon tercih edilmektedir. Ancak grade art-
tikca bu yontemlere ek olarak cerrahi islemle siniis
okliizyonu veya izolasyonu, ya da daha ileri norosi-
riirjikal girisimler gerekebilmektedir.”*""

Bu calismada Ege Universitesi Tip Fakiiltesi KBB
Anabilim Dali'na pulsatil tinnitus yakinmasi ile bas-
vuran ve yapilan incelemeler sonucu TSDAVF tanisi
konan iki olgu, uygulanan tani, tedavi yontemleri ve
sonugclari ile sunuldu. Meslek hayat1 boyunca her
KBB hekiminin karsilasabilecegi bir yakinma olan
pulsatil tinnitusun tehlikeli bir hastalik olan
TSDAVFnin erken donem belirtisi olabilecegi, bu
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asamada tani ve tedavisinin daha kolay gerceklesti-
rilebilecegi ve bu yilizden tizerine énemle gidilmesi
gereken bir durum oldugu vurgulandi.

OLGU SUNUMU

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Da-
II'na pulsatil tinnitus sikayeti ile bagvuran iki kadin
hasta sunuldu. Bu hastalara ayrintili KBB muayene-
si ve odyolojik incelemelerden sonra BT, MRG, MRA
gibi goriintiileme yontemleri sonucu vaskiiler pato-
loji diisiiniilerek kesin tan1 ve tedavi i¢in anjiyogra-
filer yapildi. Her iki hastaya yapilan islemlerde fe-
moral arterden Seldinger yontemi ile kateterizasyon
sonrasi selektif internal, eksternal karotis ve verteb-
robasiler dijital subtraksiyon anjiyogramlar elde
edildi. Transvers veya sigmoid sintis dural arteri-
ovenoz fistiil tanis1 konan hastalara, embolizasyon,
koaksiyal guiding kateter ve mikrokateterizasyon
teknikleri ile embolizan madde olarak histoacryl
glue ve polivinyl alkol partikiilleri kullanilarak uy-
gulandi. Kontrol anjiyogramlar1 yapildiktan sonra
isleme son verildi.

Olgular

Olgu 1- Elli dokuz yasinda kadin hasta 2001 y1-
Iinda sol kulaginda alt1 aydir mevcut olan pulsatil
karakterli tinnitus sikayetiyle bagvurdu. Oykiisiinde
kulak ile ilgili gegirilmis herhangi bir hastalik, kafa
travmasi ya da iliskili olabilecek herhangi bir 6zellik
saptanmadi. Hasta bu sikayetlerle daha 6nce bas-

vurdugu hekimler tarafindan verilen tibbi tedavile-
re yanit alamamigti. Otoskopik muayenesi normal-
di. Yapilan odyolojik testlerde herhangi bir patolojik
bulgu yoktu. Vaskiiler bir patoloji diistiniilen hasta-
nin yapilan anjiyografisinde Grade I TSDAVF sap-
tand (Sekil 1a, b) ve ayni islem sirasinda transarte-
riyel embolizasyon uygulandi (Sekil 1c). Kontrol an-
jilyogramlarinda fistiiliin tamamen kapandig1 gortil-
dii. Islem sonrasi sikayetleri ortadan kalkan hastada
bugiine kadar herhangi bir komplikasyon ya da re-
kiirrens gelismedi.

Olgu 2- Elli sekiz yasinda yine bir kadin hasta
son dort aydir sol retroaurikiiler-temporal bolgede
giderek artan batici tarzda bir agr1 ve son iki aydir
ortaya ¢ikan ve gittikge artan pulsatil tinnitus yakin-
malar1 ile 2002 yilinda klinigimize basvurdu. Bu si-
kayetlerle bagvurdugu hekimler tarafindan BT, MRG
gibi incelemeler yapilmis ancak bunlarda herhangi
bir etyoloji saptanamayinca oOstaki disfonksiyonu,
nevralji gibi patolojiler diisiiniilerek tibbi tedaviler
uygulanmisti. Bu tedavilerle yakinmalarinda her-
hangi bir diizelme olmayan hasta bu kez poliklinigi-
mize bagvurdu. Oykiisiinde ii¢ y1l 6nce varis nede-
niyle gecirmis oldugu bir ameliyat disinda bir 6zellik
yoktu. Hastanin otoskopik muayenesi ve odyolojik
incelemeleri normaldi. Ancak sol temporal bolgeye
yerlestirilen bir steteskop ile yapilan oskiiltasyonda
uftirim duyulmaktaydi. Boylece vaskiiler bir patolo-
ji diistintilen hastadan MR anjiyografi istendi ve ar-
teriovenoz fistiil diisiindiiren goriintiiler elde edildi

Sekil 2 - (a) Sol karotid manyetik rezonans anjiyogram sagittal kesit; ok ile isaretli bolgede opak madde tutulusu muhte-
mel fistiillerden sintise gegis izleniyor. (b) Ayni manyetik rezonans anjiyogram aksiyal kesit izleniyor (Olgu 2).
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(Sekil 2a, b). Kesin tan1 ve tedavi igin hastaya anji-
yografi onerildi. Anjiyografide Grade I TSDAVF sap-
tand1 (Sekil 3a, b) ve yine transarteriyel embolizas-
yon uygulandi ($ekil 3c). Kontrol anjiyogramlarida
totale yakin embolizasyonun saglanmis oldugu go-
rilldii. Diger bir endovaskiiler transarteriyel ya da
transvenoz girisim karar1 igin hastanin klinik takibe
alinmasina karar verildi. Islem sonras1 sikayetleri or-
tadan kalkan hastanin embolizasyon sonrast altinci
ayda zaman zaman minimal bir {iftirlim sesi sikaye-
ti ortaya cikt1 ve sikayetlerinde artma durumuna go-
re MRA ve gerektiginde anjiyografik kontrol plan-
land1. Ancak halen embolizasyonun birinci yilinda
olan hastanin sikayetlerinde herhangi bir ilerleme ol-
madig i¢in ek bir girisime gerek goriilmedi.

TARTISMA

Pulsatil tinnitusta dogru tani sarttir ¢iinkii genel-
de tedavi edilebilen bir etyoloji altta yatmaktadir.
Bunlar arasinda dural arteriovenoz fistiiller, karoti-
ko-kavernoz fistiil, aterosklerotik karotid stenoz, ju-
guler bulbus anomalileri, fibromuskiiler displazi gi-
bi vaskiiler patolojiler en sik goriilenlerdir.*" Bu pa-
tolojiler genellikle BT ve normal MRG ile ortaya ko-
namazlar. Bu durumda MRA ve MRV biiyiik oranda
taniya yardimcidir ama bunlar da sonug vermezse
erken anjiyografiyi mutlaka diisiinmek gerekir.””
Nitekim bizim iki olgumuzda da konvansiyonel in-
celemeler, BT ve normal MRG incelemeleri sonug
vermedi, taniya ulasmak i¢cin MRA ve nihayet inva-
ziv anjiyografi de gerekti (Sekil 1-3a-c).

Pulsatil tinnitusun nedeni olarak en sik trans-
vers/sigmoid sintis dural arteriovenoz fistiiller gel-

mektedir. Bunu kavernoz DAVFler takip etmekte-
dir"*¥ 1ki tarafli kavernodz siniis fistiilleri nispeten
sik goriilse de bunun disindaki fistiillerin multipl
yerlesimli olmasi nadirdir.** Bizim her iki olgumuz-
da da sol tarafta TSDAVF saptandi. Elde edilen se-
rebral anjiyogramlarda herhangi baska bir yerlesim
saptanmadi.

Transvers veya sigmoid siniis dural arteriovenoz
fistiil olan hastalarda en sik goriilen belirti pulsatil
tinnitus ve agridir."**"" Venoz restriktif hastaligin de-
recesine gore siddetli agr1, kraniyal sinir noropatileri,
gorme bozukluklari, proptozis, disfazi, intrakraniyal
hipertansiyon, hemoraji ve nihayet mortaliteye varan
bulgular olusabilmektedir.”* Transvers veya sigmoid
siniis dural arteriovenoz fistiiliin en sik belirtisi pul-
satil tinnitus iken hastalik ilerleyip de vendz dontiste
obstriiksiyon arttikca tinnitus azalir ve hatta kaybola-
bilir. Aslinda bu daha tehlikeli belirtiler ortaya ¢ikma-
dan Once deyim yerindeyse tam bir “firtina oncesi
sessizlik” durumudur. Bu nedenle tiim DAVFlerde
oldugu gibi TSDAVFlerde de derecelendirme venoz
dontis restriksiyonu goz oniine alinarak yapilmakta-
dir (Tablo I, Sekil 4).*”* Bu makalede sunulan iki ol-
guda da pulsatil tinnitus mevcut olmakla birlikte
ikinci olguda yakimalara retroaurikiiler-temporal
agr1 da eklenmisti. Ancak olgularda daha ileri venoz
restriksiyon gostergesi olabilecek diger bulgular ge-
lismedi. Nitekim yapilan anjiyografi ile her iki olguda
da normal antegrad venéz akim yani Lalwani ve
ark.nin® derecelendirme sistemine gore Grade I
TSDAVF saptandi (Sekil la-c, 2a, b).

Transvers veya sigmoid siniis dural arteriovenoz
fistiillerin tedavisine karar verilirken hastanin klinik

Sekil 3 - (a) Sol eksternal karotid anjiyogram; embolizasyon oncesi lateral goriintii. (b) Sol oksipital arterin selektif enjekéiyonu; Olgu
1’deki gibi embolizasyon oncesi fistiiller ve sintise olan kagis izlenmekte. (c) Oksipital arterin subtotal embolizasyonu sonrasi diji-
tal subtraksiyon anjiyogrami (Olgu 2).
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belirtileri ve lezyonun yerlesimi dikkate alinmali-
dir.”* Tedavinin esas hedefi fistiiliin tamamen kapa-
tilmasidir. Ancak bazi olgularda belirtilerin kontrol
altina alinmasini saglayan palyatif bir tedavi de akil-
a bir yaklagim olabilir.” Tedavi yontemleri olarak
transarteriyel embolizasyon, transvenoz siniis okliiz-
yonu, cerrahi eksizyon veya obliterasyon ve radyote-
rapi ya da bunlarin kombinasyonlar1 uygulanabil-
mektedir.***"* Transarteriyel embolizasyon, diagnos-
tik anjiyografi sirasinda hemen uygulanabilir ve dii-
siik grade lezyonlar igin yeterli olabilmektedir.”*"*"
Ancak venoz restriksiyon gelismis ve retrograd kor-
tikal venoz drenaj olusmussa bu islem tek basina ye-
terli olmayabilir. Bu durumda transvenoz okliizyon
ile kombine edilmelidir."**"" Baz1 yazarlar TSDAVF
tedavisinde ilk secenegin transvenoz okliizyon oldu-
gunu savunmaktadir.”” Buna gore sintisiin hastalikl
segmenti tamamen kapatilinca bu yontem tam basa-
r1 saglamaktadir. Shah ve ark." ise kortikal vendz do-
niis saptanan Grade II ve Grade III olgularda trans-
venoz okliizyon sonrasi siniisiin cerrahi olarak izo-
lasyonunu 6nermektedirler. Bu da siniise giren ve ¢1-

A. Meningea media

Grade III

kan tiim damarsal yapilarin koterizasyonu seklinde
olmali, siniistin rezeksiyonundan kag¢inilmalidir.
Grade IV lezyonlarda ise tedavi, transarteriyel embo-
lizasyonla akim azaltildiktan sonra yine cerrahidir.
Bu c¢alismada bildirilen iki olguda diagnostik anji-
yografi sirasinda Grade I lezyon saptandi ve hemen
gerceklestirilen transarteriyel embolizasyonla tedavi
uygulandi. Venoz restriksiyon bulgusu olmayan ol-
gularin embolizasyon sonrasi kontrol anjiyogramla-
rinda da herhangi bir kagak izlenmeyince bu tedavi
yeterli goriilmiistiir (Sekil 1-3a-c). Embolizasyon ma-
teryali olarak bir¢ok yazarin da”**"" kullandig1 histo-
acryl glue ve polivinyl alkol partikiilleri kullanild.

Transvers veya sigmoid siniis dural arteriovenoz
fistiillerin endovaskiiler tedavisi ile ilgili komplikas-
yonlar primer olarak secilen tedavi yontemi ile ilig-
kilidir. Besleyen arterler civarindaki kraniyal sinirle-
re de kan akimi bozuldugunda, embolizasyon son-
rast bu sinirlerde iskemiler olusabilir. Shah ve
ark.nin" calismasinda 20 Grade II olgusunun birin-
de fasial sinir parezisi gelistigi bildirilmistir. Ancak
yine ayni ¢alismada Grade I olgularda higbir komp-

Grade II

Grade IV

Sekil 4 - Venoz drenaja 5t?n'ire transvers veya sigmoid siniis dural arteriovenoz fistiil si-

niflandirmast.”
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likasyona rastlanilmadig belirtilmistir. Bizim calis-
mamizda yer alan Grade I iki olguda da transarteri-
yel embolizasyon uygulandi ve herhangi bir komp-
likasyon olusmadi. Transarteriyel embolizasyonun
potansiyel bir tehlikesi de kortikal venoz drenaj var-
liginda serebral ven trombozu gelismesidir. Embolik
ajanin fistiilden ven icine kagmasi ile vendz infarkt,
hemoraji ya da her ikisi birlikte goriilebilir. Boyle bir
durumda norosiriirjikal girisim gerekir. Literatiirde
bu tiir komplikasyonlar bildirilmistir.*" Transvenoz
yaklagimlarin daha farkli riskleri olabilmektedir.
Eger hassas kateter ve kilavuz teknikleri uygulan-
mazsa duvarlar: ince olan ventz yapilarda manipti-
lasyon sirasinda travmatik riiptiir gelisebilir” Ayri-
ca eger bir siniisiin okliizyonu normal serebral do-
kuyu drene eden bir venin obstriiksiyonuna neden
olursa (Orn. transvers siniis i¢in Labbe veni) venoz
infarkt gelisme riski vardir.™ Tleri Grade
TSDAVF'lerde cerrahi girisimlere gereksinim artti-
gindan bunlarla ilgili komplikasyonlar da goriilebil-
mektedir. Tiim bunlardan da anlasilabilecegi gibi er-
ken dénemde tani konan TSDAVF lerin tedavisi ko-
lay, komplikasyon riski azdir. Burada pulsatil tinni-
tus yakinmasi ile basvuran bir hastada taniya yone-
lik cabuk ve agresif davranmanin 6nemini tekrar
vurgulamak gerekir.

Bircok calismada belirtildigi gibi TSDAVF lerin
tedavisinde bazen miikerrer transarteriyel ya da
transvenoz embolizasyon girisimleri gerekebilmek-
tedir.**"" Ozellikle transarteryel yontemin tek bagi-
na kullanildig: veya subtotal olarak embolize edilen
hastalarda niiksler sik olarak karsimiza gelmektedir.
Hastalarda aylar sonra bile yeni fistiiller olusmakta
ve tekrar semptomlar ortaya ¢ikabilmektedir. Bu ne-
denle bu olgularin dikkatli takibi sarttir. Bizim iki ol-
gumuz da takibimiz altindadir ve 6zellikle ikinci ol-
gumuzda embolizasyon sonrasi altinci ayda mini-
mal semptomlar ortaya ¢ikmaya baslamistir. Bu has-
tanin klinik belirtilerinin durumuna gore ikinci bir
diagnostik anjiyografi ve belki de embolizasyon ge-
rekebilecektir.

Sonug olarak, her KBB hekiminin meslek hayati
boyunca karsilasabildigi bir yakinma olan pulsatil
tinnitus 6zellikle otoskopik bulgular normal ise ger-
cekte TSDAVF gibi cok tehlikeli ve hayati tehdit edi-
ci potansiyel tasiyan bir hastaligin tek belirtisi ola-
bilmektedir. Bu hastali§in erken evrede taninmasi
tedavisini kolaylastirmakta ve dolayisiyla kompli-
kasyon riskini en aza indirmektedir. Bu ytiizden za-
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maninda tan1 koyma yoniinde maksimum ¢aba har-
canmalidir. En yardimci tan1 yonteminin MR arteri-
yografi/venografi oldugu akilda tutulmalidir. Teda-
vi sonras! uzun siire sonra bile hastaligin tekrar ede-
bilecegi goz oniinde bulundurularak hastalarin taki-
bi de ayni ciddiyetle yapilmalidir.
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