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Olgu Sunumu Case Report

İNDİREKT KAROTİKOKAVERNÖZ FİSTÜLE BAĞLI

SEKONDER GLOKOM

Secondary Glaucoma due to Ind�rect Carot�cocavernous F�stula

 Damla Nur DİNÇ  Aysun ŞANAL DOĞAN

Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğ�t�m ve Araştırma Hastanes�, Göz Hastalıkları Kl�n�ğ�, ANKARA, TÜRKİYE

ÖZ ABSTRACT
68 yaşındak� kadın hasta sağ gözünde çeş�tl� damlalara rağmen
1 yıldır devam eden kızarıklık ş�kayet�yle başvurdu. Hasta 10
yıldır h�pertans�yon tedav�s�ndeyd�. Travma öyküsü yoktu.
Görme kesk�nl�ğ� b�lateral tamdı. B�yom�kroskop�k
muayenes�nde sağda ep�skleral damarlar bel�rg�nd�.Pup�ller
�zokor�kt�, proptoz�s yoktu, göz hareketler� ve renkl� görme
normald�. Göz �ç� basıncı 24 /14 mmHg �d�. Gonyoskop�
bulgusu D30f1+ �d�. Fundusta evre 2 h�pertans�f ret�nopat�
mevcuttu. Yapılan görme alanı ve opt�k koherans tomograf�
(OKT) tetk�kler� normald�. Hastadan �nflamatuar patoloj�ler ve
karot�kokavernöz f�stülü dışlamak �ç�n MRG ve MRG
anj�yograf� �stend�. İnternal karot�d arter�n �nce meneng�al
dallarından sağ kavernöz s�nüs doluşu �zlend�. İnd�rekt
karot�kokavernöz f�stül tanısı �le g�r�ş�msel radyoloj� tarafından
endovasküler tedav� yapıldı. Hastaya sekonder oküler
h�pertans�yon tanısıyla br�mon�d�n 2X1 tedav�s� ver�ld�.
Bulgularının düzelmes�yle 6 ay sonunda tedav�s� kes�ld�.
Tak�pler�ne gelmeyen hastanın 7 yıl sonrak� kontrolünde sağda
azalmakla b�rl�kte kızarıklığının devam ett�ğ�, göz �ç� basıncının
18/10 mmHg olduğu görüldü. OKT s�n�r l�f� anal�z�nde
�nfer�orda �ncelme �zlend�. Görme alanında kör noktada
gen�şleme ve se�del skotomuna g�d�ş neden�yle sekonder
glokom açısından top�kal tedav� başlandı.F�stül tedav�s�
sonrasında glokom beklenmemekted�r. Akt�f dönemde glokom
bulgusu olmayan hastanın 7 yıl sonra tek gözünde glokom
gel�şm�şt�r. Bu hastalar endovasküler tedav� sonrası da glokom
açısından düzenl� tak�p ed�lmel�d�r.

A 68-years-old female pat�ent presented w�th the compla�nt of
redness �n her r�ght eye that pers�sted for 1 year desp�te var�ous
drops. She had been �n the treatment of hypertens�on and had no
trauma h�story. On exam�nat�on, her v�s�on was b�laterally
complete. In b�om�croscopy, ep�scleral vessels were prom�nent
on the r�ght, other anter�or segment was normal. Intraocular
pressure was 24/14 mmHg. Gon�oscopy f�nd�ng was D30f1+.
Fundus was normal except for grade 2 hypertens�ve ret�nopathy.
V�sual f�eld and opt�cal coherence tomography (OCT)
exam�nat�ons were normal. MRI and MRI ang�ography were
requested from the pat�ent to exclude �nflammatory patholog�es
and the d�agnos�s of carot�cocavernous f�stula. R�ght cavernous
s�nus f�ll�ng was observed from th�n men�ng�al branches of
�nternal carot�d artery. Endovascular treatment was performed
by �ntervent�onal rad�ology w�th the d�agnos�s of �nd�rect
carot�cocavernous f�stula. Br�mon�d�ne 2X1 treatment was
g�ven to the pat�ent w�th the d�agnos�s of secondary ocular
hypertens�on. After 7 years, hyperem�a cont�nued and her
�ntraocular pressure was 18/10 mmHg. In the OCT nerve f�ber
analys�s, th�nn�ng was observed �n the �nfer�or. Top�cal
treatment was �n�t�ated for secondary glaucoma due to
enlargement of the bl�nd spot and progress�on to Se�del's
scotoma. Regular follow-up for glaucoma �s recommended for
these pat�ents after treatment.

Anahtar Kel�meler: Glokom, karot�kokavernöz f�stül,
konjonkt�val h�perem�

Keywords: Glaucoma, carot�cocavernoz f�stula, conjunct�val
hyperem�a
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GİRİŞ 

Karotikokavernöz fistüller (KKF), karotis arter sistemi 

ile kavernöz sinüs arasındaki şantlardır (1,2,3,5,6). 

KKF’ler fistülün hemodinamik özelliklerine, 

etiyolojisine veya anatomisine göre sınıflandırılmıştır. 

Hemodinamik sınıflandırma, KKF'leri yüksek ve 

düşük akışlı fistüller olarak ikiye ayırır. Etiyolojik 

sınıflandırma, spontan lezyonları travma nedeniyle 

oluşanlardan ayırmaktadır. Anatomik sınıflandırma, 

doğrudan KKF'leri karotid arterden kaynaklananlar 

olarak tanımlarken (Barrow Tip A) dolaylı KKF'ler 

karotid arter dallarından kaynaklananlardır (Barrow 

Tip B, C, D) (4). 

Direkt KKF’ler çoğunlukla travmaya bağlı internal 

karotid arter (İKA) veya intrakavernöz dallarındaki 

küçük deformasyonlar sonucu gelişir (3). İndirekt 

KKF'lerde İKA’nın intrakavernöz kısmı sağlamdır. 

Kan akımı, eksternal ve internal karotid arterin 

meningeal dallarından kaynaklanan şantlar nedeniyle 

kavernöz sinüse doğrudur. İndirekt fistüllerin kliniği 

düşük debili olmaları nedeniyle genellikle sinsi 

seyreder. Bu fistüller çoğu zaman spontan olarak 

kapanabilir (2). Direkt KKF'lerin klasik prezentasyonu, 

kafa travması sonrası gelişen egzoftalmus ve kemozis 

şeklindedir. Venöz basınç artışı sonucu proptozis, 

kemozis, sekonder glokom, ön segment nekrozu, 

vasküler yapılarda dolgunluk, santral retinal ven 

tıkanıklığı, görme kaybı, santral sinir sistemi parezileri, 

ağız, burun veya kulaklardan hemoraji, intraserebral 

hemoraji, kafa içi basınç artışı ve çalma fenomeni 

görülebilir (1,2,4,5). İndirekt KKF'ler genellikle direkt 

KKF'lerdeki gibi gürültülü bir tabloyla ortaya çıkmaz. 

Hafif bir proptozis, episkleral venlerde genişleme gibi 

daha silik bulgularla karşımıza gelir (5). Kırmızı göz 

bulgusu ile başvuran olgularda akla gelmesi gereken 

ayırıcı tanılardan biri olmakla beraber, çoğu zaman 

konjonktivit, tiroid oftalmopati, episklerit, psödotümör 

orbita gibi durumlarla karışabilir (1). Tanı, takip ve 

tedavi ileriki dönemde gelişebilecek komplikasyonların 

önlenmesi açısından büyük önem taşımaktadır. Bu 

olguda, indirekt KKF ‘si olan hastanın endovasküler 

tedavi yapılmasına rağmen etkilenen gözde glokom 

gelişebileceği ve bu açıdan takiplerinin önemi 

vurgulanmıştır. 

 

OLGU SUNUMU 

68 yaşındaki kadın hasta 2014 yılının aralık ayında, 

son 1 yıldır sağ göz kapağında şişlik ve çeşitli 

damlalara rağmen geçmeyen kızarıklık şikayetiyle 

başvurdu. Hasta 10 yıldır hipertansiyon tedavisi 

alıyordu. Travma öyküsü yoktu. Muayenesinde 

görmeleri her iki gözde tamdı. Biyomikroskopik 

olarak sağda episkleral damarlar belirgin, diğer ön 

segment bulguları doğaldı (Figür 1A). Pupiller 

izokorikti, proptozisi yoktu, göz hareketleri ve renkli 

görme normaldi. Göz içi basıncı sağda 24 mmHg, 

solda 14 mmHg idi. Gonyoskopi bulgusu D30f1+ idi. 

Fundoskopide optik diskte glokomatöz değişiklik 

yoktu. C/d 0,3 izlendi (Figür 2A).  

 

 

Figür 1A, B: 1A: İlk muayenede konjonktival hiperemi 

ve belirgin testere dişi şeklinde kıvrımlar yapan 

episkleral damarlar. 1B: 7 yıl sonraki biyomikroskopik 

ön segment görüntüsü (midriyazis iyatrojeniktir).  

 

Yapılan görme alanı ve OKT tetkikleri normal 

sınırlardaydı (Figür 3). Hastadan inflamatuar patolojiler 

ve KKF tanısını dışlamak için MRG ve MRG anjiyografi 

istendi. İnternal karotid arterin ince meningeal 

dallarından sağ kavernöz sinüs doluşu izlendi (Figür 4). 
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Figür 2A, B: 2A: İlk muayenede vertikal c/d 0,3ve normal sınırlarda. 2B: 7 yıl sonra optik sinirdeki çukurlaşmanın arttığı, 

vertikal c/d 0,6 olduğu ve çentiklenme bulgusu izleniyor. Her iki figürde de grade 2 hipertansif retinopati mevcut. 

 

 

 

 

Figür 3: 2015 yılında normal olan sağ göz otomatize görme alanı mevcutken, 2021 yılında patern standart sapmanın 

(PSD) 2.02 değerine yükseldiği, parasantral skotom, kör noktada genişleme ve nazal step başlangıcı ile glokom görme 

alanı bulguları izleniyor (Humphrey Field Analyzer 3, Carl Zeiss Meditec, Germany). 
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Figür 4: 2015 yılındaki MRG görüntüsünde sağ 

süperior oftalmik venin sola gore daha geniş 

olduğu görülmekte. 

 

İndirekt tip KKF tanısı ile girişimsel radyoloji 

tarafından endovasküler tedavi yapıldı. Girişimsel 

radyolojik işlem sonrası yapılan kontrolünde kapak 

ödemi ve konjonktival hiperemi gerilemişti. Hasta 

sekonder oküler hipertansiyon olarak kabul edildi. 

Brimonidin 2X1 tedavisi verildi. Bulgularının 

düzelmesiyle 6 ay sonunda topikal tedavisi kesildi. 

Takiplerine gelmeyen hastanın 2021 yılındaki 

kontrolünde görmelerinin tam olduğu, sağda azalmış 

olmakla birlikte hiperemisinin devam ettiği, göz içi 

basıncının sağda 18 mmHg solda 10 mmHg olduğu 

görüldü (Figür 1B). Hastanın optik diskinde 

glokomatöz değişiklikler, OKT sinir lifi analizinde 

inferiorda incelme izlendi (Figür 2B, 5). Görme 

alanında kör noktada genişleme ve seidel skotomuna 

gidiş nedeniyle hasta sekonder glokom olarak kabul 

edilip topikal tedavi başlandı (Figür 3). 

 

Figür 5: 2016 yılındaki 3 retina sinir lifi ve ganglion hücre kompleksinin incelendiği Optik Koherans Tomografi 

(OKT) görüntüleri ve 2021 yılındaki görüntü değişim analizi ile incelendiğinde kaybın 0.28 mikron/yıl olduğu 

saptanıyor (RTVue-XR, Optovue Inc., Fremont, CA). 

 

TARTIŞMA 

İndirekt KKF'de etyoloji ile ilgili birkaç teori mevcuttur. 

Çoğu araştırmacı arteriyovenöz malformasyonlara bağlı 

olarak gelişebileceğini düşünmektedir. Vasküler 

endotelyal sistemi etkileyen hipertansiyon, ateroskleroz, 

diyabetes mellitus, bazı bağ doku hastalıkları (örneğin 

psödoksantoma elastikum Ehler Danlos sendromu) gibi 

durumlarda KKF gelişebilir. (1). Bizim hastamızda 10 

yılı aşkın süredir sistemik hipertansiyon mevcut olup 

antihipertansif tedavi almaktaydı. KKF’lerde tanı 

koymak için ilk başvurulacak yöntem serebral anjiografi 

(DSA) olsa da, invaziv bir işlemdir. BT, BT anjiografi, 

MRG ve MRG anjiografi kullanılan noninvaziv 

görüntüleme yöntemleridir (4,5). Hastamıza MRG ve 
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MRG anjiografi yapılarak indirekt KKF tanısı 

konulmuştur. Tedavide en sık kullanılan yöntemlerden 

biri travmaya sekonder yüksek akımlı fistüllerde 

anjiografi altında fistülün kapatılmasıdır (1,2). İndirekt 

KKF'lerde tedavinin amacı, fistülün kapanmasıyla 

kavernöz sinüsteki basıncı azaltmaktır (5). Tedavi 

seçenekleri arasında gözlem, göz içi basıncını düşürücü 

ajanlar, ipsilateral İKA veya süperior oftalmik venin 

(SOV) aralıklı kompresyonu, stereotaktik radyocerrahi 

ve endovasküler müdahale yer alır. İndirekt KKF’lerin 

%70’e varan kısmı lokal tromboz nedeniyle spontan 

olarak kapandığından, gözlem veya konservatif tedavi 

teknikleri yüksek riskli olmayan vakalarda tercih edilen 

yaklaşımlardır. Konservatif tedavi kullanıldığında, 

görme testleri, göz içi basıncı ölçümleri ve fundoskopik 

muayenelerle yakın oftalmolojik takip önemlidir (6). 

Higashida ve arkadaşları, indirekt KKF'li hastaların 

%30'unda, direkt KKF'li hastaların ise sadece %17'sinde 

konservatif yaklaşımla 1 yıllık takipte klinik veya 

anjiyografik rekürrens kanıtı olmaksızın tam KKF 

oklüzyonu bildirmiştir (7). Transarteriyel veya 

transvenöz embolizasyon gibi endovasküler yöntemler, 

çoğu KKF için birinci basamak tedavi yöntemidir. 

Metalik koiller ve/veya sıvı embolik ajanlar yaygın 

şekilde kullanılmaktadır (6). Hastamızın fistülü 

girişimsel radyoloji tarafından endovasküler yöntemle 

kapatılmıştır. Bu hastalarda takiplerde sekonder glokom 

gelişebilir (1). Episkleral venöz basınç yüksek olup 

oluşturduğu direnç sebebiyle hastamızda olduğu gibi 

sekonder oküler hipertansiyon gelişebilir. Primer açık 

açılı glokomda da tek taraflı tutulum görülebilmekle 

beraber, 7 yıl sonraki muayenede, minimal kapak ödemi 

ve konjonktival testere damarlarının mevcut olması, 

gelişen tek taraflı glokomun sekonder olduğunu 

düşündürmüştür (15). Hastamızın fistülü tedavi edilmiş 

olmasına rağmen 7 yıl sonra oküler hipertansiyon 

gelişmesinin nedeni, endovasküler yöntemle 

kapatılamayan daha ince fistül dallarının varoluşu ile 

açıklanabilir. Bu nedenle hastaların tedavi edildikten 

sonraki dönemde de glokom gelişimi açısından 

oftalmolojik takibinin devam etmesi görsel fonksiyonları 

korumak için kritik önem taşımaktadır. 

 

Çatışma Beyanı: Yazarlar çıkar çatışması olmadığını 

beyan ederler.  

Araştırmacıların Katkı Oranı Beyanı: Ana fikir: DND, 

AŞD; Analiz: DND, AŞD; Veri sağlama: DND, AŞD 

Yazım: DND, AŞD; Düzeltme: DND, AŞD; Onay: 

DND, AŞD  

Destek ve Teşekkür Beyanı: Çalışmaya ilişkin hiçbir 

kurum ya da kişiden finansal destek alınmamıştır.  

Etik Kurul Onamı: Bir olgu sunumudur ancak etik kurul 

onayı yoktur. Hastadan bilgilendirilmiş onay formu 

alınmıştır. 
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