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Özet 
İç ve dış karoüs arterlerinin duraınateri besleyen uç dal­

larının kavernöz sinüs içine açılması sonucu oluşmuş 5 
karotikokavernöz fıstüllü olgu sunulmaktadır. Olgularda kro­
nik oftalmik ven stazı neticesi teşekkül eden göz bulguları 
tartışılmaktadır. Olguların hepsinde fıstül varlığı ancak sereb-
ral anjiyografı ile saptanmıştır Üç olgu transvenöz embolizas-
yon ile tedavi edilmiş, iki olgu ise spontan gerileme göster­
miştir. 
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Summary 
We present 5 cases with carotid-cavernous fistulas which 

occurred as a result of anomalous connection between the cav­
ernous sinus and end branches of the internal and external 
carotid arteries supplying dura mater. We discuss the ocular 
findings that developed due to chronic ophthalmic vein stasis. 
In all cases, the presence of the fistula was only established by 
cerebral angiography. Three cases were treated by transvenous 
embolization and remaining two cases showed spontaneous 
regression. 
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Oftalmoloji prat iğinde, karot ikokavernöz fistül söz 
konusu olduğu zaman, akla ilk gelen iç karotis arterinin 
direkt olarak kavernöz sinüs içine açılması ile ortaya 
çıkan akut bir pulsatil ekzoftalmus tablosudur. Halbuki 
bu akut tablolara neden olan büyük çaplı fıstüllerin yanı 
sıra, daha küçük çaplı olan dural arterlerin de kavernöz 
sinüs içine açılması sonucu daha selim ve yavaş gelişen 
orbita içi staz tabloları ortaya çıkabilmektedir . Kavernöz 
sinüsün dural fıstülleri kavernöz sinüsün dura mater ile 
çevrili dış duvarlarını besleyen küçük çaplı arterlerden 
kaynaklanırlar (1). Bu arterler iç ve dış karotis arterinin 
uç dal landır (2). Bu tip dural fistüller kavernöz sinüs 
dışında yine duramaterle çevrili lateral ve sigmoid 
sinüsler içinde de oluşabilirler. Kavernöz sinüs bölgesi 
fıstülleri dural fistüller içinde lateral s inüsden sonra en 
sık görülen ikinci lokalizasyondur. Dural fistüller beyin 
sinüsleri içine o luşmuş ar ter iovenöz veya ar ter iolovenöz 
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santiardır. Bunlardan, kavernöz sinüs duvar ında oluşan 
fistüller hem iç karotis, hem de dış karotis arterinin uç 
dallarından beslenir. İç karotis arterinin meningohipofi-
zer traktusunun bir uç dalı olan dorsal meningeal dal ve 
yine iç karotis arterinden menşe alan inferolateral trak-
tusun, inferior kavernöz sinüs arteri, iç karotis arterinden 
menşe alan sık fıstül besleyici arterlerdir. Dış karotis 
menşel i uç dallar arasında da orta meningeal arter, iç 
maksiller arter ve aksesuar meningeal arterin dalları 
sayılabilir (3). 

Barrow karot ikokavernöz fıstülleri sınıflandırmıştır 
(4): 

Tip A: Bizzat iç karotis arterinin kavernöz sinüs 
içindeki bö lümünün açı lması sonucu oluşan fıstül tipidir, 
Fistüller arasında akut teşekkül lü ve kl inik seyri en ağır 
olan tipidir. 

Tip B: Kavernöz sinüsün sadece iç karotis arterinin 
uç dalları ile şantı sonucu o luşmuş bir fıstül tipidir. Seyri 
kroniktir. 

Tip C: Fistül, sadece dış karotis arterinin uç dal­
larının kavernöz sinüs içine açı lması sonucu teşekkül et­
miştir; kronik seyididir. 
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Tip D: Fistül, hem iç karotis hem de dış karotis 
arterlerinin uç dal lar ının müş te rek olarak kave rnöz 
sinüse açılması sonucu oluşmuştur, k l in ik seyir burada 
da kroniktir. 

Bu fistül tipleri arasında konumuzu ilgilendiren 
B , C ve D tipleridir. Tüm fistüllerde yüksek basınçlı arter 
kanı kavernöz sinüs içine dolmaya başlayınca sinüs 
içinde hemodinamik değ i ş ik l ik l e r de görü lecekt i r . 
Kavernöz sinüs içindeki venöz kan, ya ön drenajla supe-
rior oftalmik ven içine veya arka drenajla superior veya 
inferior petrozal s inüsler içine doğru geri gidecektir. 
Şayet, kavernöz sinüs içindeki hemodinamik değişiklik 
ön drenaj ağırlıklı ise sinüs ile birlikte superior oftalmik 
ven de dilate olacak, staz sonucu göz bulguları yavaş 
yavaş ortaya ç ıkmaya başlayacakt ı r (5). 

Bu yaz ımızda son beş yıl içerisinde orbita merke­
zimize perioküler ödem şikayeti ile müracaat eden ve 
yapılan tetkikler sonucu altta yatan nedenin kavernöz 
sinüs bölgesinin dural fıstülü olduğu anlaşılan beş olgu­
muzdan bahsetmek istiyoruz. 

Materyel ve Metod 
Olguların 4'ü kadın, biri erkek olup, en genci 26, en 

yaşlısı 73 yaşındaydı . Kadın hastaların birinde şikayet­
lerin doğum sonrası o luştuğu bildirilmesine karşın, diğer 
hastalarda herhangi bir travma söz konusu değildi . 
Hastalardaki şikayetlerin başlangıcı bir ay ile yedi yıl 
arasında değişmekteydi . Orbita merkezimizde bu hasta­
ların rutin oftalmolojik muayenelerinin yanısıra, ekzof-
talmometrik ölçümleri ve orbita oskültasyonları ile orbi­
ta ultrasonografileri yapı lmış , bilgisayarlı orbita tomog­
rafileri ve M . R . tetkiklerinden sonra teşhisin kesinleşti­
rilmesi ve fistülün yerinin saptanması için fakültemi­
zin Radyoloji Anab i l im Dal ında hastalara selektif sereb-
ral anjiyografi uygulanmıştır . Anjiyografık teşhis sonrası 
beş hastanın üçüne endovasküler yol la f is tül ağzının 
Hkid polimerizan maddelerle (histoakril) veya kalıcı 
non-rezorbabl parçacıklarla (koil) embolizasyonu de­
nenmiştir. 

Bulgular 
Olgular ın hepsinde g ö z ve çev re s inde ş i şme , 

geçmeyen kanlanma şikayeti ön planda gel işmekteydi . 
Beş olgunun birinde karşıya bakışta çift gö rme mevcut­
tu. Olguların 4 'ünde sol göz, birinde sağ göz tutulmuştu. 
Objektif muayene bulgusu olarak, olguların hepsinde pe­
rioküler ödem, episkleral venlerde dilatasyon vardı. Beş 
olgunun üçünde orbita duvar ından steteskop ile dinleye­
rek sufi duyulmakta idi . Beş olgunun birinde ise burun 
kökünde vena angularis dolgunluğu dikkati çekmektey­
di. Bütün olgularda kapak ve glob hareketleri tabii idi. 
Gene tüm olgularda ön kamara derinliğinin tabii bulun­

masına mukabil hepsinde göz içi basıncı yüksekti (orta­
lama 28 mmHg) ve beta blokerlerle kontrol alt ında 
değildi . G ö z dibi kontrolünde dört olguda tutulu tarafta 
retina venlerinde volüm artışı dikkati çekerken, bir olgu­
da santral ven kök trombozu teşekkül etmişti . Olguların 
ekzoftalmometrisinde ise diğer göze oranla 4-8 mm 
arasında değişen proptozis farkı vardı . Bu fark çekilen 
orbita B.T.'lerinde de belirgindi. B.T. bulgusu olarak 
bütün olgularda superior oftalmik vende dilatasyon 
(Şekil 1), orbita apeksinde kontrast tutulumunda artış; 
ekstraoküler adelelerde geniş leme dikkati çekmekteydi . 
Olguların birinde M . R . bulgusu olarak orbita apeksinde 
organize hematomdan bahsedilmekteydi. 

Tüm hastalarda yapılan hematolojik, endokrinolo-
j ik muayeneler tabii sonuç vermiş t i r . Sistemik 
muayeneleri tamamlanan hastaların Radyoloji Anabi l im 
Dal ımızda teşhis maksatl ı yapı lan serebral anjiyografı-
lerinde, 5 olgumuzun t a m a m ı n d a dural karotikokaver-
nöz fistül saptanmışt ır (Şekil 2). Radyolojik bulgulara 
göre ik i olguda tip B, ik i olguda tip C, bir olguda da tip 
D şeklinde fistül o luşumuna rastlanılmıştır. 4 olguda 
venöz drenaj vena oftalmika superior yoluyla ön, bir o l ­
guda hem ön hem de petrozal s inüs yolu ile arkaya bu­
lunmuştur. 

Anjiyografık teşhis sonrası üç olgumuza t ransvenöz 
endovasküler mikrokateterizasyon uygulandı ve fistülo-
grafiyi takiben fistül ağızları , ik i olguda mekanik sarmal 
tel (koil), bir olguda l ik id polimerizan (histoakril) ku l ­
lanılarak kapatıldı (C.I. ve N . K . ) . Tedaviden sonraki 24 
saat içinde üç olguda da şikayetler gerilemeye başladı. 

Şekil 1. Dural karotikokavernöz fistüllü bir olgunun serebral 
BT'sinde. sağ tarafta superior oftalmik vende geniş leme (okla 
işaretli). 

T Kim J Ophthalmol 1999, S 63 



Halit P A Z A R I . i ve Ark OF 

Şekil 2. Selektif serebral anjiyografide karotikokavernöz dur­
al fistül (okla işaretli) 

Öncel ikle perioküler ödem ve episkleral venöz dilatas­
yon, bir ay içerisinde de göz içi basıncı normal düzeye 
indi (Şekil 3). Buna karşın göz dibi venüllerindeki di­
latasyon ve proptozis bir sene içinde kayboldu. Geriye 
kalan iki olgumuzda ise tedaviye gerek kalmadan sereb­
ral anjiyografı sonrası fıstülün spontan kapandığı sap­
tandı. Bu ik i olgumuzun birinde tüm bulgu ve şikayetler 
altı ay içerisinde kaybolmas ına karşın, diğerinde retina 
santral ven trombozu gerileme göstermedi . 

Tartışma 
Küçük dural arteriollerin meydana getirdikleri ka­

vernöz sinüs fıstülleri, iç karotis arterinin kavernöz sinüs 
içine açılması sonucu gelişen akut pulsatil ekzoftalmusa 
göre daha az bilinen ve teşhisi güç orbitopatilere yol 
açarlar. Bütün fıstüİlerin anamnezlerinde travma olma-

Şekil 3A ve B. Dural karotikokavernöz fıstüllü bir olgumuzun 

M 
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ması , yavaş baş layıp kronik seyir göstermeleri , gloko­
mun ortaya çıkması ile dikkatin glokom hastal ığına 
çevrilmesi, serebral anjiyografı yapılmaksızın uygulanan 
direkt serebral B .T . ve M . R . görüntülemeler inde fıstülün 
görü lmemes i , dural fîstülleri uzun süre giz l i bırakan ne­
denlerdir. Dural fistüller kavernöz sinüs ve komşu s inüs­
leri genişletip kafa içi kanamalara yo l açabilir ve kafa içi 
basınç artışı gibi aci l bir k l inik tabloya dönüşebil ir ler; 
gözde de glokom, retinada venöz staz ve iskemi yaparak 
görme kaybına neden olabilirler (6). Bu tür bir gloko­
mun teşhisi zordur; beta bloker tedavisi yetersiz kalır. 
Episkleral ve konjonktival venlerde hemodinamik denge 
bozulduğu için yapı lacak fistülizan bir ameliyat da 
yeterli olmaz. Ni tek im, olgular ımızın hepsi medikal 
glokom tedavisi al t ında olan hastalardı, ama hiç birinde 
glokom kontrol al t ında değildi, bir hastada ise glokoma 
cerrahi olarak müdaha le edi lmiş , fakat yine de glokom 
kontrol altına a l ınamamışt ı . Ancak dural fıstülün kapa­
tılarak episkleral basıncın normale indirilmesinden son­
ra göz içi basıncı kendil iğinden normal değerlere geri­
lemiştir (7). Dural kavernöz fıstü İlerde, iç karotis arteri 
direkt fıstülünde olduğu gibi per ioküler bölgede varisler 
teşekkül etmeyebilir. B i z i m serimizde de yer alan 5 o l ­
gudan 4 'ünde yüz ve kapak venüller inde varis teşekkül 
e tmemiş t i , ancak bir o lgumuzda anguler ven 
genişlemişt i . Oftalmik vendeki stazdan dolayı koro id 
vo lümünün ar tmas ından kaynaklanan açı kapanması 
glokomu da, dar ön kamaral ı gözlerde beklenebilir (8). 
B i z olgu grubumuzda bu komplikasyonu gözlemedik , 
y a p t ı ğ ı m ı z gonyoskopik muayenelerde iridokorneal 
açıyı kapalı olarak bulmadık , buna karşın olguların hep­
sinde unilateral olarak fîstüllü tarafta göz dibi venülleri-
ni geniş lemiş olarak gözledik, bir olguda ise santral ven 
trombozunun teşekkül etmiş olduğunu saptadık. 5. olgu­
muz olan bu has tamızda takip süresi altı aydır, bu süre 
içinde d iğer oküle r kompl ika syon la r ı n k ısa sü rede 
düzelmesine rağmen ven trombozunda akut bir düzelme 

tedavi öncesi (A) ve tedaviden sonraki durumu (B). 
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kaydetmedik. Buna da, trombozun teşekkülünde sadece 
oftalmik vendeki stazm değil , aynı zamanda retina 
veninde arteriolosklerotik bir basının neden olduğunu tah­
min ediyoruz (9). Olgularımızdan birinde ise şikayetler 
yedi sene öncesine dayanıyordu, bu olguda ileri derecede 
bir proptozis teşekkül etmişti. Endovasküler tedaviden 
sonra glokom dahil oküler bulgularda gerileme tespit 
edilmesine ve hastanın ik i sene takibine rağmen globtaki 
proptozis tam olarak gerileme göstermedi, burada da or-
bitadaki kronik staz hipertrofisinin rol oynadığını ileri 
sürebiliriz. 

Dural k a v e m ö z fıstüller göz ve kafa içi kom-
plikasyonlan nedeni ile tedavi gerektiren patolojilerdir. 
Bununla birlikte bu tür fıstüllerde spontan düzelme sık­
lıkla bildirilmekte, bu spontan düzelmeye de özellikle 
teşhis maksatlı serebral anjiografiden sonra rastlanmak­
tadır (10,11). B i z i m de beş olguluk serimizde üç olgu en­
dovasküler tedavi sonrası , ik i olgu ise tedavisiz olarak 
teşhis maksadıyla yapılan serebral anjiyografiden sonra, 
oküler bulgularında gerileme göstermiştir . 

Az tanınan bu orbitopatiler hipertiroidiye bağlı or-
bitopatilerle karışabilir; her ik i orbitopatide de birbirine 
benzer bulgular vardır (tek taraflı perioküler ödem ve 
proptozis, episkleral venöz staz, oküler hipertansiyon, 
ekstraoküler kas hipertrofısi ve superior oftalmik ven 
genişlemesi) (12-15). Tiroide bağlı orbitopatide hemen 
daima distiroidiye bağlı endokrinolojik bulgular mevcut­
tur. Ayrıca orbita B.T.'sinde superior oftalmik ven in 
genişlemiş bu lunmas ına ilave olarak orbitadan sufl alın­
ması fistül düşündürecek bulgulardır; bu bulguların ışığı 

alt ında yaptırı lacak selektif serebral anjiyografi kesin 
ayırt edici teşhisi sağlar. 
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