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ÖZET 
Karotikokavernöz fistüllerin (KKF) he­
modinamik özellikleri, 2 olguda klinik 
ve radyo lo j i k bu lgu la r l a değer 
lendirildi. Bu hastalara, fistüllerin 
tipini ve debisini ortaya çıkarmak 
için eksternal olarak karotis arter 
ve jugular ven kompresyonu uygu­
landı. Kompresyondan sonra debide 
azalma olduğu görüldü. Karotikoka­
vernöz fistüllü hastalarda eksternal 
kompresyon uygulamasının önemi 
tartışıldı. 
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G İ R İ Ş 
Karotikokavernöz fistül (KKF), interna! 
karotis arterin kavernöz sinüs içine rup­
ture olması ile gelişen edinsel arteriove-
nöz bir şanttır. 

Genelde üç kritere göre sınıf­
landırılır (1). 

1- Patogenetik sınıflama: 
— Spontan f is tüller. 
— Travmatik fistüller. 

2- Hemodinamik sınıflama: 
— Yüksek akımlı fistüller. 
— Düşük akımlı fistüller 

3- Anjiografik sınıflama: 
— Direkt fistüller. 
— Dural fistüller 
Spontan KKF'ler hemodinamik ola­

rak çoğunlukla düşük akımlı, anjiografık 
olarak da dural yapıda görünürler. Bu­
nun tersi olarak da travmatik KKF'lerin 
çoğunluğu hemodinamik olarak yüksek 
akımlı ve anjiografık olarak da direkt fis­
tül tabiatındadırlar. 

Barrow ve arkadaşları farklı bir an-
jiografik sınıflama önermişlerdir (1), 

Tip-A: Internal karotid arter (İKA) 
ile kavernöz sinüs arasındaki yüksek 
akımlı santiarı belirler. 

Tip-B: İKA'in meningeal dalları ile 
kavernöz sinüs arasındaki dural santiarı 
tanımlar. 

Tip-C: Eksternal karotid arterin 
(EKA) meningeal dalları ile kavernöz si­
nüs arasındaki santiarı tanımlar. 

Tip-D: Her iki arterin (İKA ve EKA) 
meningeal dalları ile kavernöz sinüs 
arasındaki dural santiarı tanımlar. 

Klinik düzeyde ilk sınıflandırma pa-
togenetık yaklaşım ile yapılmaktadır, Bu­
rada hasta ya travmatik yada spontan 
grubuna sokulmaktadır. Levine'in belirt­
tiğine göre KKF'lerin yaklaşık %60'ı trav­
matik (ciddi kafa travması), %40'ı ise 
travma olmaksızın gelişmektedir (2), 
Troost ve Glaser ise KKF'lerin %75'inin 
travmatik (kunt kafa travmaları-özellikle 
frontal bölgenin bıçak ve kurşun yara­
lanmaları, transsfenoidal cerrahi sonrası 
gibi iatrojenik nedenler), %25'inln de 
spontan (arteriosklerotik, küçük dural ar-
teriovenöz santiar) geliştiğini bildirmişler­
dir. Konjenital nedenler (konjenital de-
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Resim 1. 1. olgunun tomografisi: Sağ superiot 
oftalmik vende genişleme izlenmekte (ok). 

fektier ve anevrizmalar) de %5'tir (3). 
Daha sonraki radyolojik tetkikler ile ol­
guların hemodinamik veya anjiograîik 
ayrımları yapılabilir. 

Buna göre spontan KKF'lerin büyük 
çoğunluğu idiopatiktir. Tipik hasta orta 
yaşta bir kadındır. Genelde proptosis 
kırmızı göz ve sinsice iierliyen bir glo­
kom ile birliktedir, idiopatik spontan 
KKF'ler çoğunlukla düşük akımlıdıriar, 
semptom ve bulgular genellikle hafiftir. 

Travmatik fistüllerin oluşumunda 
karotisin, kavernöz sinüs içine girdiği 
bölgede kemik kanaldan başlıyan dura 
tarafından fikse edilmesinin rolü önemli­
dir (4). Burada karotisi çevreleyen kemik 
yapı ve ona bağlı dura sabit fakat arter 
özellikle travma sırasında hareketli ola­
bilmektedir. Bu nedenle dural kelepçe, 
içinde hareket ettiği takdirde arteri kese-
bilmektedir. Ayrıca burada travmaya 
bağlı kemik parçalarının karotisi yırtması 
da etkili olabilir, 

Karotisin rüptürü ile arteriel kan 
yüksek basınç île venöz sisteme boşalır 
ve kavernöz sinüse açılan sistemde 
yüksek basınçlı arterializasyon gelişir. 
Bu nedenle KKF'de en sık bulgulardan 
birisi de orbital arterializasyon ve orbital 
venöz drenaj 1 zukluğudur. Kapak, kon-
jonktivr orbitada konjesyon, venöz 
dolgunluk ve tortuosite gelişir. Pulsatil 
bir eksoftalmus oluşur. 

Matas testi karotis l igasyonu 
düşünülen KKF olgularında fîstülün de­
bisini tahmin etmede kullanılır (5,6). Bu 
amaçla hastaya günde 1-2 defa 3 daki­
kadan başlıyarak ipsilateral katoris arteri 
üzerine kan akımını durduracak kadar 
bası uygulanır. Bu sırada hasta gözlenir 
ve onunla konuşulur, şuur kaybı veya 
herhangi bir nörolojik defisit gelişip ge­
lişmediği kontrol edilir. Bası süresi her-
gün 5-10 dakika artırılır. Hasta 10 gün 
sonunda 1 saat basıya dayanabiliyorsa, 

aynı işlem EEG kontrolü altında yapılır. 
Eğer bası sırasında EEG değişimleri gö­
rülüyorsa kontrlateral karotis debisi ye­
tersizdir, yani fistolun debisi yüksek ol­
duğu için 'çalma' olmaktadır. Bası sıra­
sında EEG değişimi gözlenmez ise kon­
trlateral karotis debisi yeterlidir yani fis-
tülün debisi düşüktür. Bu durumda Ma­
tas testi negatiftir ve bu hastaya ipsila­
teral karotis arter ligasyonu yapılabile­
ceğini gösterir. Matas'ın test olarak ta­
nımladığı ve bu uygulamanın modifiye 
şekli, günümüzde konservatif bir tedavi 
yöntemi olarak kullanılmaktadır. Karotis 
arter ve juguler ven üzerine yapılan 
eksternal kompresyon ile düşük debili 
KKF'ler tedavi edilebilmektedir. Bası yeri 
ipsilateral karotis arteri ve juguler ven-
dir. Bası süresi, hasta uyanık olduğu 
müddetçe saat başı 1 dakikadır ve gi­
derek saat başı 10 dakikaya çıkılır ve 
işleme 6 hafta devam edilir. Bası, karo­
tis arter akımında belirgin bir staz 
oluşturabilecek şiddette olmalıdır. Böy­
lece fistüi bölgesinde basınç düşürüle­
rek ve arter-ven basınç dengesi sağla­
narak, akım durgunluğu yaratılmak sureti 
ile fistolun tromboze olması kolaylaştırı-
lır. Bu şekilde testten tedavi aracı olarak 
yararlanılır, Eksternal kompresyon uygu­
lanırken önerilen yöntem, kompresyonu 
hastanın kendisinin, fistül sağda ise sol, 
solda ise sağ eli ile yapmasıdır. Bunun 
nedeni aşırı bası yapıldığında fistül tara­

fında anoksi gelişerek kontrlateral elin 
düşmesine yol açması ve böylece bir 
otokontrol sağlanmasıdır. Bu sırada has­
ta yakından izlenmelidir. Bu uygulama, 
ileri karotis aterosklerozu bulunanlar ile 
kompresyon sırasında vizüel kayıp ya 
da nörolojik defisit gelişen olgularda kul­
lanılmamalıdır. Fistülün tromboze olduğu 
olgularda hafif bir retrobulber ağrının ge­
liştiği belirtilir (6). 

Burada, travma sonrası sağ dışa 
hareket kısıtlılığı ile başlıyarak progres-
yon gösteren bir direk travmatik KKF ol­
gusu ile bilatéral bulgu veren bir spon­
tan dural KKF olgusu sunulmaktadır, 

O L G U L A R V E B U L G U L A R 

O L G U 1: 
6 yaşında erkek çocuk, sağ göz bölge­
sine sopa vurulması ile gelişen travma­
dan 2 saa' sonra ilk kez görüldü. Sağ 
kapakta ekimoz ve ödem dışında tüm 
oftalmolojik muayene normal bulundu, 
görmeler tam idi. Hasta 7 gün sonra çift 
görme nedeni ile tekrar görüldü. Bu 
muayenesinde sağ kapakta ve konjonktı-
vada ödem ve sağ gözde dışa hareket 
kısıtlılığı saptandı. Orbital tomografide 
sağ superior oftalmik ven sola göre da­
ha belirgindi (Resim 1). Bundan 10 gün 
sonraki 3. kontrolde, her iki gözde alt 
ve üst kapaklarda şişme ve bilatéral 
dışa hareket kısıtlılığı saptandı. Bilatéral 
olarak konjonktivalarda vasküler dolgun-
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Resim 3. 1. olgunun orbital ultrasonografisi: Ge­
nişlemiş alt rektus görünümü. 

Resim 4. 1. olgunun kontrastlı kontrol beyin to­
mografisi: Sağda, medial rektusta ve superior ol­
ta İmik vende (ok) genişleme. 

Resim 5. 1. olgunun sağ fundus görünümü: ileri 
derecede venöz dolgunluk, tortuosite artışı, optik 
disk sınırlarında silinme.. 

luk mevcut idi (Resim 2). Her iki fundus 
normal ve görmeler tamdı. Oftalmik ult-
rasonografıde orbitada kitle saptanmadı 
ancak ekstraoküler kaslarda genişleme 
saptandı (Resim 3). 

Hastada endokrin orbitopati, psödo-
tümör, orbital malignité, orbita yabancı 
cismine bağlı enfeksiyon ve kafa içi ar-
teriovenöz şant olmak üzere 5 ön tanı 
düşünüldü. 

Genel pediatri, pediatrik endok­
rinoloji, pediatrik onkoloji, nöroşirurji ve 
nöroloji konsültasyonları yapıldı. Göz 
bulgularına ek olarak, bu konsültasyon­
larda başka sistemik patoloji saptanma­
dı. Hemogram, sedimentasyon, formül, 
periferik yayma, AC grafisi, T3, T4, 
TSH, 24 saatlik idrarda VMA, batın ult­
rason u normal idi. Dışkıda parazit (2 
kez) saptanmadı. Hastada klinik süreçte 
değişim olması nedeni ile ilk BT'den 15 
gün sonra ikinci kez orbita ve beyin 
BT'sı alındı. Sağ superior oftalmik vende 
dolgunluk ve sağ medial rektusta kalın­
laşma olduğu rapor edildi (Resim 4). 

Hasta bu tetkiklerinin tamamlanma­
sı için geçen sürede haftalık oiarak de­
ğerlendirilmeye alındı. 3. kontrolün üze­
rinden geçen 15. günde şiddetli başağrı-
sı ile hasta tekrar müracaat etti. Kapak-
lardaki ödemin ve konjonktivada vaskü-
ler dolgunluğun arttığı, sağ gözde ezotro-
piya geliştiği, dışa hareketin kaybolduğu, 
palpasyonla intraoküler basıncın arttığı 
ve eksoftalmîde belirginleşme olduğu 
saptandı. Tablonun bu şekilde progrès 
yon göstermesi üzerine kafa içi vasküler 
patoloji üzerinde yoğunlaşıldı. Görmeler 
tam olmakla birlikte sağ fundusta venöz 
dolgunluk artışı ve tortuositede belir­
ginleşme farkedildi (Resim 5). Bu sıra­
da, daha önce saptanmadığı halde orbi­
tal oskültasyonda üfürüm alındı. Ipsila-
teral karotis üzerine yapıları kompresyon 
ile üfürümde azalma izlendi. Bunun üze­
rine intrakranial vasküler patoloji ön ta­
nısı ile tekrar nöroşirurji konsültasyonu 
istendi. 

Hastaya karotis anjiografisi yapıldı, 
Anjiogramda, sağ internal karotis arterin 
kavernöz segmentinde iki fistül doluşu 
ve oftalmik vene doğru bir akım izlendi. 
Böylece hastada tanı travmatik karotiko-
kavernöz fistül olarak kesinleştirildi (Re­
sim 8-7). 

Hasta, nöroşirurji ve radyodi-
agnostik birimleri ile birlikte ortak izle­
meye alındı ve haftalık olarak Matas 
testi uygulanarak cerrahi endikasyon 
olanakları araştırılmaya başlandı. Matas 
testi negatif bulundu. Kontrlateral karotis 
akımından çalma olmadığı saptanması ü-
zerine, kompresyona tedavi amacı ile 
devam edildi. Hasta, 6 haftalık zaman 
dilimi içinde uyanık olduğu saatlerde, 

Resim 6. 1. olgunun sağ katoris anjiogramı (er­
ken evre): Sağ mternal karotid arter enjeksiyo­
nunda, kavernöz sinüs bölgesinde öne ve arkaya 
kaçış (oklar). 

Resim 7. 1. olgunun sağ karotis anjiogramı (geç 
evre;: sağ kavernöz sinüsün doluşu (büyük 
beyaz ok), superior oftalmik venin retrograt do­
luşu (siyah ok) ve fasial ven yolu ile drenajı (kü­
çük beyaz ok). 

kendi sol eliyle sağ karotid arteri ve ju­
guler veni üzerine, birer saat ara İle, 
başlangıçta bir dakika, sonraları tedricen 
artırılarak 10 dakika eksternal kompres­
yon uyguladı. Bu 6 haftalık süre sonun­
da bilateral kapak ödemi azaldı, propto-
sis ve üfürüm geriledi, göz hareketleri 
normale döndü. Hastanın diplopi ve 
başağrısı yakınmalarında azalma görüldü 
(Resim 8). Ancak konjonktiva ve fundus 
damarlarındaki dolgunluk ve tortuositede 
belirgin değişim görülmedi. Birincisinden 
yaklaşık 6 hafta sonra alınan 2. anjio-
gramında posteriordaki fistülün pseudoa-
nevrizrna formasyonu ile kapandığı, an-
teriorda superior oftalmik vene minimal 
retrograd doluş olduğu görüldü (Resim 
9). Hastanın Matas testinin negatif-
liğindeki devam, kontrol anjiogramındaki 
tromboze olma eğilimine iiişkin görünüm 
ve klinik gerileme birlikte yorumlanarak 
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Resim 8. 1. olgunun matas kompresyon testi uygulandıktan sonraki durumu. 

ameliyat ertdikasyonu kaldırıldı ve eks-
ternal kompresyoniara devam etmesi is­
tenerek aralıklı takibe alındı. 

O L G U 2 : 
63 yaşında kadın hasta çift görme, her 
iki gözünde kanlanma ve başında uğul­
dama yakınmaları ille başvurdu. 8 ay 

önce eşekten düşme, 4 ay önce de 
önce sağ sonra da sol gözde büyüme, 
kızarıklık ve kulaklarda uğuldama öyküsü 
alındı. Bu yakınmaları nedeni ile gittiği 
hekimler tarafından önerilen antibiyotikti 
ve steroldü damlaları kullandığı öğrenildi. 
Olguda herhangi bir sistemik hastalık 
yoktu ve başkaca bir ilaç kullanmamak­
ta idi. 

Muayenede görmeler düzeltme ile 
0.9 idi. Biyomikroskopik muayenede her 
iki konjunktivada hiperemi, episkleral 

venlerde tortuosite ile "kaput medusa" 
görünümü mevcut idi. Göz hareketleri 
ve fundus doğal, GİB'ları normal sınırlar­
da idi. Her iki göz üzerinde oskültasyon-
da üfürüm alınmakta ve ılımlı bir propto-
sis izlenmekte idi (Resim 10). Hastaya 
spontan KKF ön tanısı konarak órbita 
ve beyin tomografileri çekildi ve bunlar 
normal olarak değerlendirildi. Daha son­
ra hastaya sırası ile renkli doppler gö­
rüntüleme (RDAG) ve karotis anjiografisi 
yapıldı. RDAG d e solda daha belirgin ol­
mak üzere orbital apekste vasküler mal-
formasyonla uyumlu olabilecek görünüm 
ve superior oftalmik vende ters akım ve 
dilatasyon görüldü (Resim 11). Karotis 
anjiografisinde, her iki karotid siste­
minde eksternal ve infernal dallar selek-
tif olarak incelemeye alındı. Her iki ta­
rafta özellikle eksternal karotid arterin 
meníngea media dalı ve internal maksil-
ler arterin uç dallarından arteriel beslen­
me gösteren ve her iki kavernöz sinüsü 
dolduracak düzeyde dural arteriovenöz 
fistül tespit edildi. Fistülün dominant he-
modinamiği eksternal karotid arterler yo­
luyla olmakla birlikte, düşük debili olarak 
internal karotid arterin intra kavernöz 
segmentinde özellikle lateral ve poste-
riorda kavernöz sinüse kontrast doluşu 
izlendi (Resim 12,13). 

Hastaya eksternal kompresyon 
önerilerek 3 aylık bir uygulama süresi 
verildi. Bu süre sonunda başındaki uğul­
tu ve gözlerdeki kızarıklık azalmış, an­
cak çift görme devam etmekte idi. Fizik 
muayenede üfürüm saptanmadı. Hasta-
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Resim 11.2. olgunun orbital renkli akım doppler görüntülemesi: Sağda superior oftalmik verıe uyan 
bölgede yüksek ve pulsatil akım. 

Resim 12.2. olgunun sağ karotis anjıogramı: Sağ 
internal karotid enjeksiyonunda sağ (beyaz ok) 
ve sol (siyah ok) kavernöz sinüsün doluşu. 

Resim 13.2. olgunun sağ karotis anjiogramı: Sağ 
eksternal karotid enjeksiyonunda sağ (beyaz ok) 
ve sol (siyah ok) kavernöz sinüsün doluşu. 

nın eksternai kompresyona devam et­
mesi önerilerek takibe alındı. 

TARTIŞMA 
ister travmatik ister spontan olarak ge­
lişmiş olsun, karotikokavemöz fistüllerde 
rteriel kan, yüksek bir basınç ile kaver­

nöz sinüse dolar. A rteriel kan yarı rijid 
ekstradural boşluğa dolarak kendine çı­
kış yolları bulmaya çalışır. Önde oftalmik 
ven, angüler ven. tasıal ven ve ekster­
nal juguiar ven yolu birinci kaçış yolu­
dur, inferior orbital ven ve pterigoid 
pleksustan internal juguiar vene kaçış 
da ikinci yoldur. Arkaya doğru ise üçün­
cü yol olarak, üst ve alt petrosal sinüs­
lerden sigmoid ve laîeral dura! sinüs­
lere, oradan da internal juguiar vene 
yönelen bir akım vardır. Dördüncü yol 
ise intrakavernöz verilere karşı sinüse 
doluş olarak gelişebilir (Şekil 1) (4,7), 

Venöz sistemin arîeriel basınçla 
yüklenmesi sonucunda normal orbital 
venöz drenajın bozulması ve orbital ar-
teriyalizasyon gelişimi ile bir dizi klinik 
buigu ortaya çıkar. Göz üzerinde ötürüm 
(%75), proptosis (%69), konjonktivada 
hiperemi ve kemosis (%36), diplopi 
(%24), ipsilateral bulanık görme (%16) 
ve orbital konjesyon ve sinüs seviye­
sinde oluşan yüksek basınca bağlı ola­
rak 3., 4. ve 6. sinir felçleri oluşabilir 

(4). Fundusta venöz staza bağlı retinal 
ven dolgunluğu, retina hemorajileri, optik 
sinir başı ödemi izlenebilir (venöz staz 
retinopati). Hasta sübjektif olarak 
başağrısı ve üfürümün yarattığı gürültüye 
bağlı rahatsızlıklar ifade edebilir. 

ilk olgumuzda başlangıçta ipsilate­
ral dışa hareket kısıtlılığı daha sonra da 
konjonktivai ve orbital venöz dolgunluğu­
nun gelişmesi, bu tarafta 1. yolun efek­
tif oiarak çalışması ile açıklanmıştır. Da­
ha sonra kontrlateral dışa hareket kısır­
lığı ve orbital konjesyonun gelişimi ise, 
intrakavernöz ven sisteminin yani 4. yo­
lun da kullanılmasıy ~~>klanabilir. Her 
iki 6. sinir tutulumu, biwteral olarak si-
nüslerdeki basıncın eşit olarak yüksel­
diğini göstermektedir. 

Fistülün yüksek debili olduğu du­
rumlarda, kontrlateral karotis dolanımın-
dan ön kcminikan arter ve Willis yolu 
ile, ipsilateral olarak da oftalmik arter, 
orta meningeal arter vertebrobasilar ar­
terden kan çalması olasılığı vardır. Bu 
durumda ipsilateral oftalmik arter oebi-
sindeki azalmaya bağlı olarak gözde hi-
poksik bulgulara rastlanabilir (hipoksık 
göz sendromu). Korneada epitel ödemi, 
ön kamerada hücre, glokom, rubeosis 
iridis, katarakt gelişebilir (9). 

Bizim olgumuzda bu bulgulara rast-
lanamaması fistül debisinin düşük ol­
duğunu düşündürmektedir. Daha sonra 
yapılan Matas testinin negatif bulunması 
da bunu desteklemiştir.. 

Matas testi olgularımızda negatif 
bulunmuştur. Aniiografik bulguların da 
desteği ile Matas'ın tanımladığı bu uygu­
lamanın modifiye şekli tedavi amacıyla 
kullanıldı. 6 haftalık eksternal kompres-
yon sonunda fistülün tromboze olması 
sağlandı ve bu anjiografik olarak da 

Şekil 1, Kavernöz sinüs çevresindeki do­
laşımın şematik görünümü (Day AL, Rhoton AL). 
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gösterildi. Bu uygulama İle fistül kapan­
masının komplikasyonsuz sağlanması 
%17 dolayında bildirilmiştir(6). 

Spontan KKF'lerin çoğunda etiyoloji 
açık değildir. Kavernöz sinüsün, gerçek 
ven yapılarından ziyade anatomik olarak 
birbirinden ayrılmış slnüsoidlerden 
oluştuğu kabul edilir, intrakavernöz ka-
rotid arterde veya onun dallarından her­
hangi birinde oluşan yırtık, bu ağ yapı­
daki damarlarla ilişki doğuracağından, 
vücudun başka tarafında oluşabilecek 
fistüllerin aksine, venöz hasar oluşmak­
sızın arteriovenöz fistüle yol açabilir. 
Spontan düşük aktmlı KKF'lerin kaynağı, 
genelde bölgesel dura ve kranial sinirle­
ri besleyen intrakavernöz karotid arter­
den çıkan dallar ve bu dallar ile kollate-
ral ilişkisi bulunan değişik EKA dallarıdır 
(1). 

Bizim ikinci olgumuzda izlenen fis-
tülün, dominant hemodinamiği eksternal 
karotid arterler yoluyla olmakla birlikte, 
internal karotid arterin intra kavernöz 
segmentinde, özellikle lateral ve poste-
riorda, kavernöz sinüs ile bağlantılı 
düşük debili bir akım da mevcut idi. Bu 
nedenle bu hastamızda da eksternal 
kompresyon uygulandı. Hastada ya­
klaşık 3 aylık bir devreden sonra klinik 
bulgularda gerileme ve yakınmalarında 
(özellikle uğultu ve başağrısı) belirgin 
azalma saptandı. Fistül hemodinamiği 

açısından çok uygun bir olgu olmaması­
na rağmen, ikinci hastamızda da ekster­
nal kompresyon olumlu sonuç verdi. Bu 
tür ılımlı olgularda, mümkün olduğunca 
konservatif yaklaşım ve yakın takip en 
iyi tedavi yöntemi olarak da tavsiye edil­
mektedir (10). 

SONUÇ 
KKF, daha çok travmaya bağlı olarak 
gelişen ancak spontan da olabilen, akut 
ya da progressif gelişim gösteren, klinik 
bulgular açısından karmaşık görünüm 
verebilen bir tablodur. Tanıda oftalmolo-
lik bulguların dikkatli değerlendirilmesi 
yan ısı ra orbita tomografisi, RDAG ve ö-
zellikle karotis anjiografisinin önemi 
büyüktür. 

Tedavi yaklaşımında fistülün debisi 
önemli olup, debi tayininde anjiografi 
yanısıra Matas testinin de değeri vardır. 
Matas'ın tanımladığı uygulamanın modi-
fiye şekli olan eksternal kompresyon, 
acil tedavi gerektirmeyen düşük debili 
olgularda, spontan olarak fistülün trom-
boze olmasını sağlayan bir yöntem ola­
rak değer taşımaktadır. 
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