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ÖZ

AMAÇ: Karotis-kavernöz fistül (KKF), internal karotis arter (IKA) ve/veya eksternal karotis arter (EKA) veya dallarından biri ile 
kavernöz sinüs (KS) arasındaki anormal arteriyovenöz şantlardır. KKF eğer travmatik bir durum sonucun da oluştuysa akut olarak 
ortaya çıkacaktır, ama indirekt düşük akımlı olamları halinde sinsi olarak da ortaya çıkabilir ve tanı ve tedavileri gecikebilir. Klasik 
triadı oküler üfürüm, kemozis, propitozisidir. Tanıda altın standart Dijital substraksiyon anjiografidir (DSA). Karotis-kavernöz fistüler 
hakkındaki yazımızda, takip ve tedavisi karmaşık olabilen bu patolojiler hakkında derleme yapmak ve olgu serisi ile literatüre katkı 
sağlamak amaçlanmaktadır.
GEREÇ ve YÖNTEMLER: Bu çalışmada, 2009-2023 yılları arasında hastanemizde KKF nedeniyle takip edilen ve dijital subtraksiyon 
anjiyografisi (DSA) yapılan hastaların verileri retrospektif olarak değerlendirildi 
BULGULAR: Olgu serimizde, yaş ortalaması 51 olup, hastaların %66’sı kadın, %34’ü erkekti. Etiyolojik olarak olguların %58’i spontan, 
%42’si travmatik kökenliydi. En yaygın semptomlar kemozis, pitozis ve orbital ağrı olarak saptandı. Spontan KKF’li hastaların büyük 
kısmında hipertansiyon ve diyabetes mellitus gibi kronik ek hastalıklar mevcuttu. Hastaların çoğunluğu endovasküler yöntemlerle 
tedavi edildi, bazı olgularda nüks gözlendi ve tekrar tedavi uygulandı. Tedavi sırasında balon, sıvı embolizan ajan ve koil embolizan 
materyalleri kullanıldı. En iyi sonuçlar koil ve stent kullanılan hastalarda elde edildi. 
SONUÇ: KKF’lerin tedavisinde endovasküler yöntemler yüksek başarı oranları ile ilk tercih olarak kullanılmaktadır. Çalışmamızda 
elde edilen veriler literatürle uyumlu olup, KKF’lerin yönetiminde endovasküler tedavinin etkinliğini desteklemektedir.
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Endovasküler tedavi, Eksternal Karotid Arter, Internal Karotid Arter, Kavernöz sinüs, Karotikokavernöz 
fistül 
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ABSTRACT

AIM: Carotid-cavernous fistula (CCF) is an abnormal arteriovenous shunt between the internal carotid artery (ICA) and/or external 
carotid artery (ECA) or one of its branches and the cavernous sinus (CS). CCF will present acutely if it is the result of a traumatic 
event, but may also present insidiously in the case of indirect low flow and may be delayed in diagnosis and treatment. The classic 
triad is ocular murmur, chemosis, and proptosis. Digital substraction aniography (DSA) is the gold standard for diagnosis. The aim 
of our article on carotid-cavernous fistulae is to review these pathologies, whose follow-up and treatment can be complicated, and 
to contribute to the literature with a case series.
MATERIAL and METHODS: In this study, we retrospectively analyzed the data of patients who were followed up at our hospital 
between 2009 and 2023 due to CHF and underwent digital subtraction angiography (DSA). 
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█   GİRİŞ

Karotis-kavernöz fistül (KKF); internal karotis arter (ICA) 
ve/veya eksternal karotis arter (ECA) ya da dallarından 
biri ile kavernöz sinüs (CS) arasındaki patolojik bağlan-

tılar nedeniyle oluşmuş anormal arteriyovenöz şantları ifade 
eder (2,21).

Kavernöz sinüsler orta kafa tabanında, dural duvarlarla çevrili, 
nöro-vasküler yapılar içeren ve bir tarafta sella turcica, hipofiz 
bezi ve sfenoid kemiğe, diğer tarafta temporal loblara bakan 
venöz yapılardır. Içerisinden: medial duvar tarafında; ICA ka-
vernöz segmenti ve dalları, ICA’nın etrafında yer alan sempa-
tik pleksusu ve VI. kranial sinir; Lateral duvarından yukarıdan 
aşağıya doğru III., IV. ve V1-2. kraniyal sinirler seyreder. Inter-
kavernöz, baziler, superior ve inferior petrozal sinüslerin tümü 
kavernöz sinüs ile birleşir. Ayrıca, superior ve inferior oftalmik 
venler; foramen rotundum, foramen ovale ve foramen spino-
sum venleri; derin orta serebral ven ve yüzeysel silvian venler 
gibi çok sayıda ven kavernöz sinüse drene olur (20,26).

KKF’ler şantın hemodinamik özelliklerine, etiyolojisine veya 
anjiografik anatomisine göre sınıflandırılabilir. Arteriyel anjiyo 
mimarisini temel alındığı ve en yaygın kabul gören Barrow sı-
nıflandırmasıdır (2,12,13,21,22). 

KKF’ler, dörtte üçü travmaya bağlıdır ve kalanı çoğunlukla da-
mar duvar yapısının zayıflamasına sebep olabilen hipertansi-
yon, diyabet ve kollajen doku hastalıkları (Ehlers-Danlos send-
romu, kollajenoz, Fibromüsküler Displazi) ile ilişkilidir (8,17).

KKF eğer travmatik bir durum sonucunda oluştuysa yük-
sek akımlı direkt fistül olduklarından akut olarak ortaya çı-
kacaktırlar. Lakin akut hadiseler dışında sinsi olarak da 
ortaya çıkabilir ve spesifik belirti ve bulgular ile başvurmayabi-
lirler. Genel klasik triadı oküler üfürüm, kemozis, propitozisidir 
(8,11,15,17,18,23,25).

KKF için tanısal testler: Tonometri ve Pnömotonometri, Ultra-
sonografi (USG), Renkli Doppler Ultrasonografi (CDU), Dijital 
oftalmodinamometri, Bilgisayarlı Tomografi (BT), Manyetik Re-
zonans Görüntüleme (MRG) ve altın standart görüntüleme ola-
rak da Dijital Subtraksiyon Anjiyografisi (DSA) kullanılmaktadır 
(1,4,5,7,8,10). 

KKF’ler kompresyon, endovasküler, cerrahi ve radyocerrahi 
olmak üzere fistüllerin akış hızına ve oluşum tipine göre çeşitli 
tedavi ve yönetim seçenekleri mevcuttur. Hangi yöntem tercih 

edilirse edilsin ana amaç IKA’in normal akımını korurken fistü-
lün tamamen kapatılmasını sağlamaktır.

Makalemizde, karotikokavernöz fistül tespit edilen ve DSA gö-
rüntülemeleri olan hastalarımızın sunumu yapılmış ve KKF’nin 
etiyolojiden tedaviye literatürden derlenmiş bilgiler sunulmak-
tadır.

█   GEREÇ ve YÖNTEMLER
2009-2023 yıları arasında hastanemizde karotikokavernöz fis-
tül nedeniyle takip ve tedavi alan dijital substraksion anjiogra-
fik görüntülemeleri yapılmış hastalardan oluşan olgu serimize 
yazımızda yer vereceğiz. Olgu serimiz için Karadeniz Teknik 
Üniversitesi Tıp Fakültesi etik kurulundan 24237859-64 sayılı 
etik kurul onayı alınmıştır. Hasta verileri Tablo I’de sunulmuştur.

Karotikokavernöz fistül nedeniyle DSA görüntülemeleri olan 
olgularımızı ele aldığımızda hastaların yaş ortalaması 51’dir. En 
genç hasta 19, en yaşlı hasta 82 yaşındaydı. Hastalarımızın 
cinsiyet dağılımı; %66 kadın, %34 erkektir (8 kadın, 4 erkek). 
Etiyolojik sebeplerini incelediğimizde; %58’i spontan, %42’si 
travmatik (3 araç içi trafik kazası, 1 araç dışı trafik kazası, 1 
başa direkt künt darbe) nedenlerinden kaynaklanmaktadır.

Semptom ve bulgular değerlendirildiğinde; ağırlıklı olarak ke-
mozis, pitozis ve orbital ağrı olmak üzere glokom, ekzoftalmus, 
diplopi, periorbital ağrı, baş ağrısı, göz hareketlerinde kısıtlılık, 
görme keskinliğinde azalma, epistaksis, tinnitus, serebral kon-
tüzyo, subaraknoid hemoraji tespit edilmiştir.

Spontan KKFli hastalarımızda 1’i hariç hepsinde kronik ek 
hastalık mevcuttur. Bunlar; hipertansiyon (%85), Diyabetes 
mellitus (%43), koroner arter hastalığı (%28), 1 hastamızda si-
roz ve 1 hastamızda da hipertiroidir.

10 hastamız sadece endovasküler yöntemler ile tedavi edil-
miştir. Bir hastamızda spontan tromboz tespit edilmesi üzere 
müdahale edilmeyip sadece takip edilmiştir. Bilateral KKF’li 1 
hastamıza da sol tarafına transvenöz yolla koil embolizasyon 
ve sağ tarafına da karotid-juguler kompresyon masajı uygula-
narak tedavi edilmiştir.

Üç hastamızda nüks tespit edilmiş ve tekrar endovasküler 
yöntemle tedavi edilmiştir. Birinci olgu; 65 yaşında kadın, Bar-
row tip B, transarteryal girişimle sıvı embolizan ajan uygula-
narak tedavisi yapıldı. Nüks olması üzere bu sefer transvenöz 
yol ve koil embolizasyon tercih edilerek tedavi edildi. Ikinci 

RESULTS: In our case series, the mean age was 51 years, and 66% of the patients were female and 34% were male. Etiologically, 
58% of the cases were spontaneous and 42% were traumatic. The most common symptoms were chemosis, ptosis, and orbital 
pain. Most of the patients with spontaneous CHF had chronic comorbidities such as hypertension and diabetes mellitus. Most of the 
patients were treated with endovascular methods, but recurrence was observed in some cases and re-treatment was performed. 
Balloon, liquid embolizing agent and coil embolizing materials were used during treatment. The best results were obtained in 
patients with coils and stents. 
CONCLUSION: Endovascular methods are used as the first choice in the treatment of CHFs with high success rates. The data 
obtained in our study are consistent with the literature and support the effectiveness of endovascular treatment in the management 
of CHFs.
KEYWORDS: Endovascular treatment, External Carotid Artery, Internal Carotid Artery, Cavernous sinus, Carotidocavernous fistula
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Tablo I: 2009-2023 yılları hastanemize başvurup karotikokavernöz fistül tespit edilen ve DSA görüntülemeleri olan hastaların başvuru 
yaş, cinsiyet, başvuru semptom ve bulguları, komorbitite nedenleri, etiyolojik nedeni, fistül tarafı, Barrow ve ark. sınıflandırmasına göre 
tipi, Thomas ve ark. önerdiği sınıflandırmaya göre tipi, tercih edilen tedavi metodu ve materyali, nüks olup olmadığı ve varsa ek tedavi 
yöntemi sunulmuştur. 
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70 K
Ekzoftalmus
Propitozis
Kemozis

Göz hareket kısıtlılığı

HT
Siroz Travma Sol Tip A Tip 5 Endovasküler

Transarteryel Balon Yok 

71 K Propitozis
Kemozis

HT
KAH Spontan Sol Tip D Tip 3

Konservatif
(spontan 
tromboz)

Yok Yok

65 K 
Kemozis

Ekzoftalmus
Diplopi

HT Spontan Sol Tip B Tip 3 Endovasküler
Transarteryel Sıvı 

Var
Transvenöz

Koil

19 E
Subaraknoid kanama

Serebral kontüzyo
Epikstaksis

Kemozis
Yok Travma Sağ Tip A Tip 5 Endovasküler

Transarteryel Balon 
Var

Transarteryel
 Koil

59 K

Orbital ağrı
Periorbital ağrı

Baş ağrısı
Tinnitus
Kemozis

Propitozis
Diplopi

HT
DM Spontan Sağ Tip C - Endovasküler

Transvenöz Koil Yok

57 K Orbital ağrı
Görme keskinliğinde azalma

HT
DM Travma Bilateral Tip D Tip 3 Endovasküler

Transvenöz Koil Yok

82 K

Kemozis
Glokom

Dışa bakış kısıtlılığı
Içe bakış kısıtlılığı

Görme keskinliğinde azalma

HT
DM Spontan Bilateral Tip B Tip 3 Endovasküler 

Transvenöz Koil Yok

55 E
Kemozis
Diplopi

Orbital ağrı

HT
MI

Koroner 
ByPass

Spontan Bilateral Tip D Tip 2

Sol 
Endovasküler
Transvenöz

Sağ
Karotid-Juguler 

Kompresyon

Koil Yok

48 E Kemozis DM
Hipotroid Travma Sol Tip B Tip 3 Endovasküler

Transvenöz Koil Yok

66 K
Orbital ağrı
Baş ağrısı

Pitozis
Diplopi

DM
HT

Hiperlipi-
demi

Spontan Bilateral Tip D Tip 1 Endovasküler
Transarteryel Koil Yok

62 K
Propitozis
Kemozis

Orbital ağrı
Yok Spontan Sol Tip D Tip 3 Endovasküler

Transarteryel Partiküllü Yok

20 E Göz hareketlerinde kısıtlılık
Gözde ağrı Yok Travma Sağ Tip A Tip 5 Endovasküler 

Transarteryel Balon
Var

Transarteryel
Akım yönlendirici 

stent

HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner arter hastalığı, DM: Diabetes mellitus.
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olgu; 19 yaş, erkek, travma sonrası KKF gelişmiş, Barrow tip 
A, transarteryal girişimle balon ile tedavisi yapıldı. Nüks olması 
üzere gene transarteryal girişimle bu sefer koil tercih edilerek 
tedavisi yapıldı. Üçüncü olgu; 20 yaş, erkek, travma sonrası 
KKF tespit edilmiş, Barrow tip A, transarteryal girişimle balon 
ile tedavisi yapıldı. Nüks olması üzere gene transarteryal giri-
şimle bu sefer akım yönlendirici stent tercih edilerek tedavisi 
yapıldı. Hastalarda tekrar nüks gözlemlenmedi.

3 olguda balon, 2 olguda sıvı embolizan ajan, 6 olguda ise koil 
embolizan materyali olaak tercihedilmiştir. 5 travma hastasın-
da 3’üne balon ve 2’sine koil kullanmıştır. Balon kullanılan 2 
hasta nüks ettiği gözlemlenmiştir. Bir tek koil ve stent kullanı-
lanlarda nüks görülmemiştir.

█   TARTIŞMA
KKF’ler şantın hemodinamik özelliklerine, etiyolojisine veya 
anjiografik anatomisine göre sınıflandırılabilir. Hemodinamik 
sınıflandırmalar geleneksel olarak KKF’leri yüksek ve düşük 
akışlı olarak ayırmıştır. Etiyolojik sınıflandırmalar ise spontan 
ve travmatik veya direkt ve indirekt sebepler olarak ayrılır. An-
giografik anatomisine göre arteryel veya venöz drenaja göre 
sınıflandırılır. Arteriyel anjiyografik mimarinin temel alındığı 
Barrow sınıflandırması, en yaygın kabul gören sınıflandırmadır 
ve 4 tip de değerlendirilir. Bir diğer sınıflandırma ise; venöz 
drenajı baz alan Thomas ve ark. önerdiği Venöz Drenaja Daya-
lı Sınıflandırma Sistemi bulunmaktadır (2,12,13,21,22). Venöz 
drenaja bağlı semptomlar oluşması nedeniyle Thomas ve ark. 
sınıflandırmasındaki tip ile sonuç ve semptomlar arası ilişki 
daha uyumlu olduğu gözükmektedir (22). Sınıflandırmalar tab-
lo II’de sunulmuştur. Thomas ve ark.’nın yapmış olduğu çok 
merkezli çalışmadaki gibi olgularımızda da en çok Tip 3 (%58, 

Tablo II: Karotikokavernöz Fistüllerin Etiyolojik Sınıflandırması (Direkt ve Indirekt), Barrow ve Arkadaşlarının Önerdiği Sınıflandırma, 
Thomas ve Arkadaşlarının Önerdiği Sınıflandırma 

Etiyolojik Sınıflandırma
Barrow Sınıflandırması
Arteriyel anjiyografik 
değerlendirme temelli

Thomas Sınıflandırması
Venöz drenaja dayalı sınıflandırma sistemi

İNDİREKT
.  Arterial HT
.  Serebral aterosikleroz
.  DM
.  Kollojen hastalıklar (ehler-danlos sendromu, 

fibromüsküler displazi, psödoksantoma 
elastikum, kollajenöz…vs)

.  Ileri yaş

.  Gebelik

.  Sinüzit

.  Postmenopozal dönem

.  Kavernöz sinüs trombozu
DİREKT
.  Travma (künt ve/veya penetran)
.  Iatrojenik (transsfenoidal cerrahi, karotid 

anjioplasti, kavernöz sinüs cerrahisi)
.  ICA diseksiyon
.  ICA anevrizma rüptürü

.  Tip A, ICA ile kavernöz 
sinüs arasındaki doğrudan 
bağlantılılardır.

.  Tip B, ICA’nın dural 
dallarından kaynaklanır

.  Tip C, ECA’dan gelen dural 
dallardan kaynaklanır.

.  Tip D, ICA ve ECA’dan 
gelen dura dallarından 
kaynaklanır (Dural KKF)

.  Tip 1, Sadece posterior/inferior drenaj (a) 

.  Tip 2, Posterior/inferior ve anterior drenaj 

.  TİP 3, Sadece anterior drenaj (b) 

.  Tip 4, Kortikal venlere retrograd drenaj +/- 
diğer venöz drenaj yolları (c) 

.  Tip 5, Kavernöz internal karotid arter ile 
kavernöz sinüs arasında yüksek akımlı 
direkt şant (Barrow tip A) +/- çoklu venöz 
drenaj yolları 

a. Posterior/inferior drenaj: inferior petrozal 
sinüsler, superior petrozal sinüs, pterygoid 
ve parafarengeal pleksus 

b. Anterior drenaj: superior ve inferior 
oftalmik venler

c. Kortikal drenaj: yüzeysel orta serebral 
venler, perimezensefalik ve serebellar 
venöz sistem

HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus, ICA: İnternal karotis arter, KKF: Karotis-kavernöz fistül, ECA: Eksternal karotis arter.

7 olgu) mevcuttur ve Tip travma ile ilişki olarak bulunmuştur 
(20). Görme keskinliğinde azalma, ekzoftalmus gibi semptom-
lar ağırlıklı olarak tip 3 KKF’lerde gözükmüştür. Diplopi Tip 1 
ve Tip 2 KKF’ler de tespit edilmiştir. Thomas ve arkadaşlarının 
çalışmasındaki gibi tiplendirme ile semptomlar arası ilişki ben-
zer çıkmıştır.

Karotikokavernöz fistüllerin etiyolojisini değerlendirdiğimizde 
dörtte üçünün travmaya bağlı olduğu, kalanının çoğunlukla 
damar duvar yapısının zayıflamasına sebep olabilen komorbi-
dite ile ilişkili olduğu görülmektedir. Travmaya bağlı yaralan-
malar, KKF için yüksek akışlı direkt (doğrudan) fistüller olma 
eğilimi göstermektedir (Şekil 1 ve 2). Aynı zamanda; endovas-
küler bir müdahaleyi veya trans-sfenoidal bir prosedürü takip 
eden iyatrojenik yaralanmalar, IKA anevrizmasının yırtılması, 
IKA diseksiyonu veya arterlerin genetik bir durum nedeniyle 
zayıflaması sonrasında da yüksek akışlı direkt (direkt) fistül-
ler ortaya çıkabilirler (8,17). Travmalar, tüm KKF’lerin %70 ila 
%75’ini oluşturur ve bunlar genellikle genç erkeklerde bulunur. 
Olgularımız literatürden farklı olarak %58’i spontan, %42’si 
travmatik (3 araç içi trafik kazası, 1 araç dışı trafik kazası, 1 
başa direkt künt darbe) nedenlerdendir. Travma sonrası KKF 
gelişen hastalarımızdan biri 57 yaş, kadın Barrow Tip D ve dü-
şük akış hızlı idi. Muhtemel sebebi, damar duvar bütünlüğünü 
zayıflatan Diyabet ve Hipertansiyon gibi ek hastalıklarına sa-
hip olmasıydı. Minör travma bu hastada spontan KKF oluşma 
aşamasındaki IKA ve EKA’yı tetiklemiş ve travmatik KKF olarak 
karşımıza çıkmış olabilir.

Spontan KKF’ler, tüm KK’lerin yaklaşık %30’unu temsil eder 
ve anevrizma yırtılması veya Ehlers-Danlos sendromu, fibro-
müsküler displazi, psödoksantoma elastikum gibi vasküler 
yaralanmalara yatkın hâle getiren genetik koşullardan kaynak-
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Şekil 1: Araç içi trafik kazasını takiben sağ IKA kavernöz segment 
düzeyinde direkt kavernöze fistüle olmakta kavernöz sinüs 
opaklaşmış (A, B), süperior ve inferior oftalmik ven ve petrozal 
sinüslerde dilatasyon gözlemlenmektedir (B,C,D).

Şekil 2: Araç içi trafik kazası sonrası gelişen 
sağ IKA kavernöz segment düzeyinde direkt 
kavernöze fistüle olmakta (B,C) kavernöz sinüs 
ve oftalmik ven opaklaşmakta (C, B, D) ve fistül 
posterior komminikan yoluyla retrorad dolmakta 
(C). Beyin bilgisayarlı tomografide kafa tabanı 
dahil multıfraktürler gözükmekte (A).

lanabilir ve sıklıkla yaşlı kadınlarda görülürler ve düşük akışlı, 
tip D indirekt fistüllerle sonuçlanırlar (Şekil 3). Lakin anevrizma 
rüptürünün yüksek akışlı da olabileceği unutulmamalıdır. Indi-
rekt KKF’ler, genetik bir durum veya hipertansiyon dahil ko-
morbiditeler gibi bir kusur nedeniyle zayıflayan karotid arterin 
dural dallarının yırtılmasından sonucu oluşabilir veya trombozu 
takip eden kavernöz sinüs basıncındaki artışa bağlı dural ar-
terlerin yırtılması ile de olabilir. Indirekt karotis-kavernöz fis-
tülün etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir; ancak bunlar ar-
teriyel hipertansiyon, serebral arterioskleroz, diyabet, kollajen 
hastalıkları (Ehlers-Danlos sendromu, kollajenoz, Fibromüskü-
ler Displazi…vb), gebelik, ileri yaş ve postmenopozal dönem 
ile ilişkili olabilir (8,17). Spontan sebepli olgularımız literatür 
ile uyumlu şekilde ağırlıklı olarak Barrow Tip D, yaşlı ve kadın 
hastalardan oluşmaktadır (yaş ortalaması 65.7, 1 erkek ve 6’sı 
kadın, 1 Barrow Tip B, 1 Tip C, 5 Tip D). Olgularımızda biri 
hariç hepsinde ek hastalık olarak Diyabet ve Hipertansiyon 
bulunmaktaydı.

KKF eğer travmatik bir durum sonucun da oluştuysa yüksek 
akımlı direkt fistül olduklarından akut olarak ortaya çıkacak-
tırlar. Lakin indirekt düşük akımlı veya akım hızına bağlı olarak 
sinsi olarak da ortaya çıkabilir, spesifik belirti ve bulgular ile 
başvurmaya bilirler. Genel klasik triadı oküler üfürüm, kemo-
zis, propitozisidir. Lakin görme kesikinliğinde azalma, kronik 
kırmızı göz, baş ağrısı, tinnitus, orbita ve çevresinde ağrı, dip-
lopi, pulstatil ekzoftalmus, otoraji, epikstaksis, kornea hasarı 
kafa çifti nöropatileri, glokom, görme kaybı gibi geçici ve kalıcı 
belirti ve bulular tespit edilebilir. Özelikle fistüllerin akış hızına 
bağlı olarak sinsi, tekrarlayan ve düzelen bir şekilde ortaya çı-
kabilirler ve öyküye dayalı olarak teşhis edilebilmeleri haliyle 
zor olacaktır (8,11,15,17,18,23,25).

A B

C D

A B

C D
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Tablo III: Karotikokavernöz Fistüllerin Tanısında Kullanılan Görüntüleme Yöntemleri

Tonometri ve 
Pnömotonometri - Normal göze kıyasla KKF tarafında oküler nabız amplitüdü artışını gösterebilir.

Ultrasonografi (USG) - B-taramada VOS dilate, ekstraoküler kaslar (EOM) ipsilateralde yaklaşık 1-3 mm hafifçe 
genişlemiş, kontralateralde genellikle normaldir.

Renkli Doppler 
Ultrasonografi (CDU)

- Normal göze kıyasla KKF tarafında VOS’ta renkli retrograd kan akışını gösterebilir. 
- Tipik olarak, santral retinal arterde ipsilateral olarak diğer göze kıyasla akış hızının patolojik olarak 

azalması ve direnç indeksinin büyümesidir.

Dijital 
oftalmodinamometri

- Santral retinal vendeki basıncın ve yaklaşık intrakraniyal basıncın güvenilir ve doğrudan 
ölçülmesini sağlar.

Bilgisayarlı Tomografi 
(BT)

- Travmatik olgularda sfenoidin, orbitanın deplase, parçalı olmuş kemik fragmanlarını gösterebilir.
- Proptozis, ekstraoküler kaslarda genişleme, superior oftalmik vende genişleme ve kıvrımlanma ve 

ipsilateral kavernöz sinüste genişlemeyi gösterebilir.
- Serebral venöz konjesyonu olan ve intrakraniyal basınçları yükselen hastalarda serebral ödem, 

hemoraji, leptomeningeal ve kortikal venlerin dilatasyonunu gösterebilir.

Manyetik Rezonans 
Görüntüleme (MRG)

- Proptozis, ekstraoküler kaslarda genişleme, superior oftalmik vende genişleme ve kıvrımlanma ve 
ipsilateral kavernöz sinüste genişlemeyi gösterebilir.

- Serebral venöz konjesyonu olan ve intrakraniyal basınçları yükselen hastalarda serebral ödem, 
hemoraji, leptomeningeal ve kortikal venlerin dilatasyonunu gösterebilir.

Dijital Subtraksiyon 
Anjiyografisi (DSA)

- Fistülün akış hızını en iyi şekilde karakterize eder ve doğrudan ve dolaylı fistüller arasında net bir 
ayrım yaparak ICA yırtığının tam anatomik yerini ve ICA veya ECA dural besleyicilerini gösterir.

- Drene eden venöz yolları (anterior ve posterior), kortikal venöz reflüyü, venöz stenozu veya 
kavernöz sinüse transvenöz erişimi sınırlayabilecek oklüzyonları değerlendirmeye yardımcı olur.

- ICA’nın sakrifiye edilmesinin bir seçenek olarak düşünülmesi durumunda, intrakraniyal kollateral 
dolaşımın ve Willis çemberinin tam olarak değerlendirilmesinde yardımcı olur.

 KKF: Karotis-kavernöz fistül, VOS: Vena orbitalis superior,  EOM: Extraocular muscle, ICA: İnternal karotis arter, ECA: Eksternal karotis arter.

Şekil 3: Sol IKA ve EKA enjeksiyonlarında 
kavernöz sinüse erken dolum gözükmekte 
(A, B), Sol kavernöz sinüs sağ tarafa oranla 
genişlemiş (C), postkontrast kesitlerde 
asimetrik kontrast boyanma (B, C) ve sol 
kavernöz sinüs komşuluğunda, sol temporal 
lob medialde gri cevherde kontrast 
boyanma (B, C), sol da propitozis (C) 
görülmekte.

A B

C D
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Konservatif tedavi, düşük akışlı indirekt veya dural KKF’lerde 
propitozis, konjonktivit vs için sistemik veya topikal steroid-
ler, ağrı için NSAI ilaçlar, yüksek göz içi basıncı için topikal 
ajanlar gibi semptomatik tedaviler verilebilir. KKF’e yönelik 
ise; Manual karotid-juguler kompresyon uygulanabilir. Hasta 
etkilenen ana karotis’e fistülün trombozunu teşvik etmek için 
4 ila 6 hafta boyunca günde birçok kez karşı taraf el ile 30 
saniye boyunca boynundan kompresyon uygular. Ipsilateral 
kompresyon ile fistülün stazına ve trombozuna yol açan akış 
tıkanıklığına neden olunur (5,9). 

Endovasküler tedavinin mümkün olmadığı veya başarısız ol-
duğu veya fistülün kapatılmasına rağmen göz içi basıncın 
yüksek seyrettiği durumlarda uygulanabilir. Göz içi basıncının 
yüksek olduğu durumda orbital cerrahi veya dekompresyon 
uygulanabilir. Cerrahi müdahalede; fistülün sutüre edilmesi, 
ligasyonu, kesilmesi, tuzaklandırılması, sinüs içinin doldurul-
ması, fistülün fasya ve fibrin yapıştırıcılar ile kapatılması, IKA’in 
sakrifiye edilmesi gibi prosedürlerin biri veya kombinasyon-
ları kullanılabilir (3,5–7,14). Chavez-Herrera ve arkadaşlarının 
yaptıkları çalışma sonucu kavernöz sinüse yaklaşım üçgenleri 
Tablo IV’de özetlenmiştir.

Radyocerrahi, yüksek akımlı direkt KKF’lerin birincil tedavisin-
de kullanılmaz, ancak minimal semptomları olan, yaşlı, cerrahi 
veya endovasküler tedavi için yüksek riskli hastalarda veya 

KKF için tanısal testler ve görüntüleme semptomlara ve has-
tanın acil servise mi yoksa kliniğe mi başvurduğuna bağlıdır. 
Ultrasonografi ve ultrasonografik yöntemlerle başarılı bir şe-
kilde KKFlerin hemodinamik özellikleri değerlendirilerek ya-
vaş veya hızlı akımlı olup olmadıkları değerlendirilebilir, takibi 
veya eksternal ICA kompresyonu gibi konservatif tedavilerin 
takibi yapılabilir. BT ve MR görüntüleme, olası bir KKF’nin ilk 
incelemesinde sıklıkla kullanılır. BT kavernöz sinüsteki kemik 
fragmanlarını, kompresyonu konjesyone olmuş venleri, sta-
ze olmuş arterleri, ekstraoküler kasların genişlemesini, se-
rebral ödemi veya hemorajiyi gösterebilir. Gene MRG’de de 
konjesyone venleri, oklude arterleri, ekstraoküler kasların ge-
nişlemesini, serebral iskemi ve kanamayı gösterebilir. Dijital 
substraksion anjiografi (DSA) ise altın standarttır. DSA tanının 
doğrulanması, fistülün sınıflandırılması, venöz drenaj yollarının 
belirlenmesi, fistülün akış hızı, direkt ve indirekt fistüllerin net 
ayrımı, intrakraniyal kollateral dolaşımın ve Willis çemberinin 
tam olarak değerlendirilmesini sağlar. Gerek endovasküler te-
davi gerek cerrahi tedavinin planlanmasını sağlar (1,4,5,7,8,10). 
Tablo III’de görüntüleme yöntemleri özetlenmiştir.

KKFlerin kompresyon, endovasküler, cerrahi, radyocerrahi ol-
mak üzere fistüllerin akış hızına ve oluşum tipine göre çeşitli 
tedavi ve yönetim seçenekleri mevcuttur. Hangi yöntem tercih 
edilirse edilsin amaç IKA’nın normal akımını korurken fistülün 
tamamen kapatılmasını sağlamaktır.

Tablo IV: Chavez-Herrera ve Arkadaşlarının Çalışmasındaki Kavernöz Sinüse Yaklaşım Üçgenlerinin Özeti

Okülomotor üçgen (OM)

Okülomotor sinirin KS’ün yan duvarının üst kısmına girerek ekstradural hâle geldiği 
bölgedir. Kenarları, ACP’den petröz apekse kadar uzanan anterior petroklinoidal dural 
kıvrım ve posterior klinoidal prosesten petröz apekse ve medial olarak interklinoidal 
dural kıvrıma kadar uzanan posterior petroklinoidal dural kıvrımlardır.

Supratroklear üçgen (ST)
Okülomotor ve troklear sinirler arasındaki boşluk
Bu iki sinir ve iki sinirin dura giriş noktasından bir çizgiyle çizilen bir arka sınır ile oluşan 
üçgendir.

İnfratroklear üçgen 
(IT/Parkinson üçgeni)

Lateralinde Okülomotor, medialinde troklear sinir, posterioru bu iki sinir arasındaki 
tentorial kenardır.

Anteromedial üçgenin 
(AM/Mullan üçgeni)

Medialinde trigeminal sinirin oftalmik bölümü, lateralinde maksiller bölümü ve tabanı 
orta kranyal fossa duvarı üzerinden süperior orbital fissürünü foramen rotunduma 
bağlayan bir çizgiden oluşur. 

Anterolateral üçgen (AT) Mediali trigeminal sinirin maksiller bölümü, laterali mandibular bölümü (V3), tabanı 
foramen rotundumu ve foramen ovaleyi birleştiren bir çizgiden oluşur.

Posteromedial orta fossa üçgeni 
(AKA Kawase üçgeni)

Laterali greater süperficial petrosal sinirin (GSPN) medial kenarı, mediali petröz sırt, 
anterioru trigerminalin mandibular bölümü.

Posterolateral orta fossa üçgeni 
(Glasscock)

GSPN’nin V3 ve foramen spinosumun altında kesiştiği çizginin lateralinde bulunur, yan 
sınırı foramen spinosum ile genikulat ganglion arasındaki çizgidir, tabanı GSMPN’dir.

Paraklival inferomedial üçgen 
(PCIM)

Kavernöz sinüsün arka duvarını oluşturan durayı içerir.
Mediali posterior klinoid prosesten abdusensin dural girişine kadar uzanan çizgi, laterali 
posterior klinoid prosesten troklear sinirin dural girişine kadar uzanan çizgi, tabanı 
abdusens siniri ile troklear sinirin dural girişinden uzanan çizgidir.

Paraklival inferolateral üçgen 
(PCIL)

Anterioru abdusens sinirinin dural girişinden ve troklear sinirin dural girişinden uzanan 
bir çizgi, laterali troklear sinir ve petrosal venin girişinden uzanan çizgi, posterioru 
abdusens sinirinin dura girişinden petrosal vene kadar uzanan çizgidir.

KS: Kavernöz sinüs, ACP: Anterior clinoid process.
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Şekil 4: Karotid-kavernöz fistüllerin yönetiminin özet şematik algoritması.

tamamlanmamış endovasküler tedaviye ek olarak kullanılabi-
lir. Tedavi hedefi 30-40 Gy ışınlanır. Lakin radyasyon sonrası 
vasküler tromboz yavaş ve ilerleyici bir süreçtir ve yaklaşık 2 yıl 
sürer. Direkt ve yüksek akımlı KKF’lerde ancak embolizasyon 
ve/veya cerrahi tedavi yetersizse kullanılabilir (7,16).

Günümüzde KKF’ler modern tekniklerle %80’in üzerindeki kür 
oranları ile endovasküler tedavi ilk seçenektir. Endovasküler 
yöntem operatörün veya kurumun tercihine, fistülün anatomi-
sine bağlı olarak seçilir.

Direkt KKF embolizasyon: Tedavinin amacı, IKA açıklığı koru-
nurken IKA ve KS arasındaki yırtığı tıkamaktır. Balonla transar-
teriel obliterasyonu, ipsilateral kavernöz sinüsün koiller veya 
diğer embolik materyaller (n- butyl cyanoacrylate (n-BCA) ve 
etylene-vinyl alcohol copolymer (EVOH)) transarteryal veya 
transvenöz obliterasyonu, fistül boyunca kapalı stent yerleş-
tirilmesi ile yapılabilir. Nadir de olsa defektin onarılamadığı 
durumlarda IKA’nın sakrifiye edilmesi gerekebilir. Transarteryal 
embolizasyon sırasında embolik materyalin distal intrakranial 
bölgeye geçişini engellemek için yırtığın distaline geçici balon 



140 140 | Türk Nöroşir Derg 34(3):132-141, 2024

Bıyık MO. ve ark: Karotid-Kavernöz Fistüllerin Yönetimi

tekniklerdeki gelişmeler ve tecrübelerin artması ile birlikte ka-
rotis kavernöz fistüllerin tedavisi için birincil tedavi hâline gel-
miştir. Endovasküler yaklaşım, her fistülün tipine, anatomisine 
göre uyarlanmalıdır. Endovasküler teknikler hakkında artan 
bilgilerle, acil olgularda bile IKA korunarak daha yüksek başarı 
oranları elde edilebilir. Seçilmiş olgularda açık cerrahi, radyo-
cerrahi veya konservatif tedavi de tedavi seçenekleri arasın-
dadır. Çoğu olguda uygun tedaviden sonra düşük nüks oran-
larıyla semptomların düzelmesi beklenebilir. Tedaviyi yapan 
hekimler, KKF için endovasküler ve kombine cerrahi-endovas-
küler tedavi seçeneklerinin farkında olmalı ve her hastaya özgü 
uygun seçeneği seçmelidirler.

Araştırma Desteği: Bu araştırma için herhangi bir maddi destek alın-
mamıştır.
Veri Güvenliği ve Verilerin Sorgulanması: Karadeniz Teknik Üniver-
sitesi Tıp Fakültesi etik kurulundan 24237859-64 sayılı etik kurul onayı 
almıştır.
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tur.
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yerleştirilebilir. IKA’da defekt büyükse koiller ve balonlar yır-
tıktan parent damarlara geçerek serebral iskemilere sebebiyet 
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sı, ciddi tortiyoze damarların olması gibi durumlarda alternatif 
olarak transvenöz yol kullanılabilir. Genellikle posterior yak-
laşımla internal juguler ven ve inferior petrozal sinüs (IPS) ile 
KS’e ulaşılarak şant onarılır. IPS’den ulaşılamıyorsa alternatif 
olarak anterior yaklaşımla fasyel ven ve süperior oftalmik ven 
ile ulaşılabilir. Diğer alternatif yollar ise; kontralateral pterigoid 
pleksus, süperior petrozal sinüs, kortikal venler, transorbital 
ponksiyon ve inferior oftalmik ven yoluyla ulaşılabilir (7,11,24).

Indirekt KKF embolizasyon: Tedavinin amacı fistülün iletişimini 
kesip KS içindeki basıncı azaltmaktır. Transarteryal embolizas-
yonla fistülü besleyen arteryal dalların tıkanması veya trans-
venöz yolla fistülün iletişimini bulunduran KS’ün tıkanmasıdır. 
Transarteryal yolla indirekt düşük akımlı fistüller genel itibari 
ile küçük, kıvrımlı anatomik yapı ve çoklu ateryel besleyicilerin 
bulunması nedeniyle zordur ve tam tıkanma için birden çok 
seans gerektirebilir. Genel prosedür fistülü besleyen küçük 
meningeal dalların distal kateterizasyonudur. Transvenöz em-
bolizasyon transarteryel yola göre uzun vadeli başarı oranları 
daha yüksek ve yöntem olarak daha basit olması nedeniyle 
indirekt KKF’ler için tercih edilen bir yöntem olmuştur. En sık 
kullanılan yol IPS’dir ve eğer ulaşılamıyorsa alternatif olarak 
pterigoid venöz pleksus, süperior petrozal sinüz, fasiyel ven 
ve süperior oftalmik ven kullanılabilir. Tek başına veya kom-
binasyon hâlinde koiller, n-BCA ve EVOH kullanılabilir. Koiller 
yeniden yerleştirilebilmeleri, radyoopak olmaları nedeniyle ve 
sıvı embolik ajanların farklı kompartmanlara nüfuz edebilmeleri 
nedeniyle ağırlıklı olarak tercih edilirler (7,11,19).

Endovasküler tedavinin komplikasyonları nadirdir ve bildirilen 
komplikasyonlar olarak serebral enfarktür, subaraknoid kana-
ma, intraserebral kanama, sinüs rüptürü, görme keskinliğin-
de azalma, oftalmopleji, diyabet inspidus, retroperitoneal he-
matom, femoral ven trombozu, kranial sinir felçleri sayılabilir 
(7,11,19,24).

KKF’ler nadir gözükmekle beraber çoğunlukla akut semptom-
lar veya travma sebebiyle başvurmaları nedeniyle tedaviye ih-
tiyaç duyarlar. Genel itibari ile A tip fistüller yüksek akış travma 
sonrası gelişen fistüllerdir. Kapatılması için müdahaleye ihti-
yaç duyarlar, birinci seçenek endovasküler tedavidir ve rad-
yo cerrahinin yeri yoktur. Barrow B, C, D Tip fistüller düşük 
akışlı olmaları nedeniyle spontan kapanma gözlemlenebilir ve 
semptomatik tedavi ile izlenebilirler. Manual karotid-juguler 
kompresyon tedavisi uygulanabilir ya da radyocerrahi tedavi 
uygulanabilir. Lakin yakın takip edilmelidirler. Özellikle ilerleyi-
ci göz bulgularının sinsi olabileceği unutulmamalıdır. Hangi tip 
olursa olsun veya hangi yöntem tercih edilirse edilsin ilk başta 
ve takiplerde acil cerrahi endikasyonlar ve kanama riskini yük-
seltici sebepler kontrol edilmelidir. Acil tedavi endikasyonları 
Tablo V’de ve karotid-kavernöz fistüllerin yönetiminin şematik 
özeti Şekil 4’de sunulmuştur (2,4,8,9,11,17,21,25). 
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Tablo V: Acil Tedavi Endikasyonları

Acil tedavi endikasyonları

Anjiyografik bulgular Klinik belirti ve semptomlar

Psödoanevrizma Kafa içi basınç artışı  

Kavernöz sinüste büyük varis  Hızlı ilerleyen proptozis  

Kortikal venlere venöz drenaj  Intraserebral, subaraknoid 
kanama, epikstaksis  

Uzak venöz çıkış yollarında 
tromboz  Geçici iskemik atak
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