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Oz

Amag: Gelismekte olan bir iilkedeki {iglincii basamak bir bakim
merkezinde karotiko-kavernoz fistiiliin (KKF) klinik prezentasyonu ve
endovaskiiler balon embolizasyonunun sonuglarini tanimlamaktir.

Gereg ve Yontem: Bu retrospektif girigimsel olgu serisine, Pakistan’in
Lahor kentinde yer alan Lahor Genel Hastanesi’'nde 2019 ile 2022 yillari
arasinda endovaskiiler balon embolizasyonu yapilan 18 hasta dahil
edilmigtir. Analiz edilen veriler yas, cinsiyet, KKF'nin nedeni ve tiirii,
klinik prezentasyon, kullanilan tani teknigi, miidahale ve iki aylik takip
sonuglarindan olusuyordu. Kayitlari eksik olan ve koil embolizasyonu
yapilan hastalar galismaya dahil edilmedi. Tim olgulara dijital
subtraksiyon anjiyografi ve takiben endoarteryel balon embolizasyon
yapildi. Iglemler genel anestezi altinda femoral arter yaklagimi ile
gergeklestirildi. Tiim olgularda fistiilii kapatmak i¢in tek balon yeterli
oldu.

Bulgular: Dahil edilme kriterlerini kargilayan 18 hastanin yas ortalamast
27.2+12,6 yil olup, 16’sinda direkt KKF vardi. Travma en stk KKF
nedeni olup, travma sonras: ortalama bagvuru siiresi 7,89+7,19 ayd:.
Erkek/kadin orani 8:1 idi. Preoperatif gorme keskinligi 8 hastada 6/60’dan
daha koétii, 7 hastada 6/60 ile 6/18 arasinda ve 3 hastada 6/18’den daha
iyi idi. Ortalama g6z ici basinct ameliyat dncesi 16,06+3,37 mmHg ve
ameliyat sonrast 14,83+3,49 mmHg bulundu (p=0,005). On bes hastada
(%83,3) endovaskiiler embolizasyon bagariliydi. Bir hastada prosediiriin
komplikasyonu olarak epidural hematom gelisti ve daha sonra bosaltild:.
Isleme bagli mortalite gériilmedi.

Sonuc: Femoral arter yoluyla balon embolizasyonu direkt ve indirekt
KKF'de etkili bir tedavidir. Zamaninda yapilirsa ¢ok iyi sonuglar veren

glivenli ve basit bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Karotiko-kavernoz fistiil, balon embolizasyon,
arteriyel embolizasyon, dijital subtraksiyon anjiyografi

Abstract

Objectives: To describe the clinical presentation of carotico-cavernous
fistula (CCF) and outcomes of endovascular balloon embolization in a
tertiary care center in a developing country.

Materials and Methods: This retrospective interventional case series
included 18 patients who underwent endovascular balloon embolization
from 2019 to 2022 at Lahore General Hospital in Lahore, Pakistan. The
analyzed data consisted of age, gender, cause and type of CCE clinical
presentation, diagnostic technique used, intervention, and the results
of two-month follow-up. Patients with incomplete records and coil
embolization were excluded. Digital subtraction angiography was done in
all cases followed by endo-arterial balloon embolization. Procedures were
carried out under general anesthesia via femoral artery approach. A single
balloon was sufficient to close the fistula in all cases.

Results: There were 18 patients who met the inclusion criteria. Sixteen
patients had direct CCE, and the mean age of the patients was 27.2+12.6
years. The commonest cause of CCF was trauma, and the mean time of
presentation after trauma was 7.89+7.19 months. The male-to-female
ratio was 8:1. Preoperative visual acuity was worse than 6/60 in 8 patients,
between 6/60 and 6/18 in 7 patients, and better than 6/18 in 3 patients.
The mean intraocular pressure was 16.06+3.37 mmHg preoperatively
and 14.83+3.49 mmHg postoperatively (p=0.005). Endovascular
embolization was successful in 15 patients (83.3%). One patient developed
epidural hematoma as a complication of the procedure, which was drained
later. There was no mortality related with the procedure.

Conclusion: Balloon embolization via the femoral artery is an efficient
technique in direct as well as indirect CCE It is safe and simple with very
good results if performed in a timely manner.

Keywords: Carotid-cavernous fistula, balloon embolization, arterial
embolization, digital subtraction angiography
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Giris

Karotiko-kavernoz fistiil (KKF), internal karotid arter ile
kavernoz siniis arasindaki anormal baglantiy: ifade eder. Bu
baglanti normal kan akimi dinamiklerini bozarak arteriyel
basincin diigmesine ve vendz basincin artmasina neden olur.
Sonug olarak, anormal bir arteriyovensz gradyan gelisir ve bu
da perfiizyon basincinin azalmasina yol agar. Klinik olarak
KKE, orbital ve okiiler dokularda hipoksi, enflamasyon ve
6dem olarak kendini gosterir. Dogrudan KKF ile iligkili
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“Dandy ticliisii” olarak bilinen klasik iiclii, ani gelisen propitoz,
iifiirtim ve konjonktival konjesyondan olusur.! KKF'nin klinik
prezentasyonu, ozellikle direkt KKE, karakteristik ozellikler
gosterebilirken, taniyr dogrulamak icin ndrogoriintiileme
gerekmektedir. Dijital substraksiyon anjiyografisi (DSA) tant
i¢cin altin standart olarak kabul edilir ve herhangi bir miidahale
diisiiniilmeden 6nce yapilmalidir.”

KKEF genellikle cogu olguda hayati tehlike olugturmadigindan
ve goz maksimum risk altinda oldugundan, hastalar tipik
olarak g6z hastaliklari boliimiine bagvururlar. KKF'de tedaviye
yaklagim, hastaya bagli olarak degisir ve tan1 sirasindaki klinik
tabloya baglidir. Tedavi secenekleri konservatif onlemler,
endovaskiiler miidahale, agik cerrahi ve radyocerrahidir. Grmesi
normal olan indirekt KKF olgularinda, siklikla konservatif
tedavi ve hastanin gormede azalma agisindan dikkatli takibi
onerilir. Diger durumlarda, semptomlari hafifletmek, gormeyi
korumak ve fistiilii kapatmak i¢in tedavi uygulanir. Giiniimiizde,
endovaskiiler tedavi bir¢ok direkt KKF olgusu igin birincil
tercih olarak kabul edilmektedir. Okliizyon oran:t yiiksek ve
komplikasyon insidans: diigiiktiir.” Bu yontemde, ayrilabilir
balonlar, bobinler, stentler veya Onyx gibi stvi embolik ajanlar
kullanilir.*

Endovaskiiler embolizasyon transarteriyel veya transventz
yolla yapilabilir. Her iki yaklasim da etkilidir, ancak Ehlers-
Danlos sendromu gibi vaskiiler kirilganlik goriilen durumlarda,
arteriyel hasar riskini en aza indirmek igin transvensz yol
onerilir”’

Endovaskiiler embolizasyon Pakistan’da yaygin olarak
yaptlmamaktadir, bu nedenle bu tedavinin sonuglariyla ilgili
mevcut veriler sinirlidir.® Amerika Birlegik Devletleri'nde
balon embolizasyonunun yerini koil embolizasyonu almistir.
Bununla birlikte, Pakistan gibi gelismekte olan iilkelerde, balon
embolizasyon giivenli ve etkili bir birinci basamak tedavi olmaya
devam etmektedir. Daha az oranda kullanilmasina ragmen, basit
ve giivenli bir yaklagim olarak kabul edilir. Bu olgu serisinde 18
hastanin balon embolizasyon sonuglari, demografik verileri ve
bagar: oranlari sunulmaktadir.

Gere¢ ve Yontem

Retrospektif bir girisimsel olgu serisi olan bu ¢alismaya
direkt ve indirekt KKF’li 18 hasta dahil edildi. Hastalara 2018-
2022 yillart arasinda Lahor Genel Hastanesi, Lahor, Pakistan’da
endovaskiiler balon embolizasyonu yapildi. Aragtirma i¢in ABD
Saglik ve Insani Hizmetler Bakanligi'ndan (HHS) onay alindi
(sertifika no: OSP-IRB/022-2022, tarih: 31.01.2022), ve insan
verileri yayimlanirken Helsinki Bildirgesi'nin ilkelerine bagli
kalind1.

Toplanan veriler yag, cinsiyet, KKFnin nedeni ve tipi,
klinik prezentasyon, gérme diizeyi, goz ici basinc1 (GIB), fundus
bulgulari, kullanilan tani teknikleri, girisimler ve iki aylik takip
sonuglarindan olusmaktaydi. Kayitlar: eksik olan hastalar ve koil
embolizasyonu yapilan hastalar ¢aligma digt brrakild.

Tiim hastalara ayrintili okiiler muayene yapildi. Fistiilii
gostermek icin bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
goriintilleme (MRG) ve orbital B-tarama ultrasonu gibi tant
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araglart kullanildi ve tani daha sonra DSA ile dogruland:.
Endoarteryel embolizasyon bir girisimsel radyolog tarafindan
yapildi.

Islemler genel anestezi altinda femoral arter yaklagimi
kullanilarak gerceklestirildi. Ayrilabilir balonlu bir mikrokateter
kavernoz siniise yonlendirildi, fistiilii kapatmak i¢in fistiilden
daha biiyiik olacak sekilde sigirildi ve ardindan ayrildi. Bu olgu
serisinde fistiilleri kapatmak igin sadece bir balon kullanilmasi
gerekmistir. Embolizasyon sonrasit DSA tekrarland:. Girigimden
sonra balonun yer degistirmesini Onlemek igin hastalardan
zorlayict hareketlerden kaginmalari dnerildi.

Istatistiksel Analiz

Veriler Microsoft Excel’de analiz edildi ve yiizde, ortalama ve
standart deviasyon olarak sunuldu. Girisim 6ncesi ve sonrast GIB
degerleri ikili ¢t-testi kullanild:.

Bulgular

Dahil edilme kriterlerini 18 hasta karsiladi. On alt1 hastada
direkt KKF mevcuttu. Hastalarin yas ortalamast 27,2+12,6 yildi
ve erkek/kadin orant 8:1 idi. KKF'nin en sik nedeni travmaydi
(n=14, %77,8). Travma sonrast 87 ortalama bagvuru siiresi
7,89+7,19 aydi. Bes hastada (%27,8) kafatas1 kemiklerinde kirik
goriildii. Diger klinik 6zellikler Tablo 1’de sunulmugtur.

Sekil 1 ve 2’de posttravmatik KKF'li bir hastanin preoperatif
bulgulari, Sekil 3’te ise BT taramasinda sag tarafta dilate
superior oftalmik ven gosterilmektedir. Sekil 4, embolizasyon
Oncesi ve sonrast DSA sonuglarini gostermektedir.

Hastalarin gorme keskinligi ve GIB degerleri Tablo 2'de
sunulmustur. Girisim 6ncesi ve sonrasi gérme keskinligi dagilimi
agisindan anlamli fark yoktu (Sekil 5). Girisim 6ncesi goérme
keskinligi 6/60’dan diisiik olan 8 hasta, gérme keskinligi 6/60 ila
6/18 arasinda olan 7 hasta ve gorme keskinligi 6/18'den iyi olan

Tablo 1. Basvuru sirasindaki klinik bulgular
Klinik ozellik n (%)
Burun kanamast 8 (44,4)
Biling kaybt 8 (44.4)
Diplopi 7 (38,9)
Propitoz (ortalama: 5,94+2,67 mm) 18 (100)
Distopi 14(77.,9)
Kemozis 13(72,2)
Geniglemis damarlar 17 (94,4)
Santral retinal ven okliizyonu 6(33,3)
Koroid katlantilar 3 (16,7)
Optik atrofi 527,7)
Tam oftalmopleji 6(33,3)
Parsiyel okiilomotor sinir felci 2(11,1)
Okiilomotor ve troklear sinir felci 1(5,6)
Abdusens sinir felci 1(5,6)
Troklear ve abdusens sinir felci 1(5,6)
Ufiiriim 5(27,7)
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3 hasta vardi. Embolizasyon sonrast gorme keskinliginde anlaml:
diizelme saptanmadi. Ortalama GIB preoperatif 16,06+3,37
mmHg ve postoperatif 14,83+3,49 mmHg idi (p=0,0046).

On bes hastada (%83,3) endovaskiiler embolizasyon
bagariliydi. Diger ti¢ hastadan birinde iglemin bir komplikasyonu
olarak epidural hematom gelisti ve daha sonra drene edildi.
Diger iki hastanin ¢ok biiyiik fistiilleri vard: ve bu da iglemin
bagarisiz olmasina neden oldu. Isleme bagli mortalite goriilmedi.

Sekil 1. Propitoz, kemozis, konjonktival prolapsus ve katarakt izlenen post
travmatik sag karotiko-kavernoz fistiil

Sekil 3. Bilgisayarli tomografide dilate superior oftalmik ven

Tartisma

KKE, etiyolojisi, patogenezi, prezentasyonu ve radyografik
ozellikleri cesitlilik gosteren ve tedavide farkli yaklagimlar
gerektiren karmagik bir hastalikeir. Ozellikle noroloji klinigi
olan {igiincii basamak tedavi merkezleri diginda nispeten nadir
karsilagilir ve bu kesin insidansint belirlemeyi zorlastirir.
Ozellikle, travmatik beyin hasarinin KKF olgularinin 90,2 ila
%4 tine katkida bulundugu bildirilmistir.”*

Bizim olgu serimizde hastalarin %77’si kapali veya penetran
kafa travmasi ve kafatasi tabaninda kiriklar sonrasi gelisen
travmatik KKF ile bagvurdu. Bu olgularin biiyiik ¢ogunlugu
erkekti ve bizim serimizde erkek/kadin orani 8:1 idi. Bu bulgu
erkeklerde dis ortam travmasi prevalansinin daha yiiksek olmasina
baglanabilir. flging bir sekilde, bu bulgular Alexander ve ark.’
tarafindan yapilan ve hastalarin ¢ogunlugunun kadin (%78,3)
ve ortalama yagin 61 yil oldugu calismadan farklidir. Ancak
calismamizin aksine Alexander ve ark.” sadece indireke fistiilii
olan hastalari ¢aligmalarina dahil etmiglerdir. Calismamizda
semptomlarin baglangicindan taniya kadar gecen ortalama siire
234 giindii, bu da hasta kohortumuzda KKFnin ge¢ tan
aldigini gostermekeedir.

Tampreechakul ve ark.'® tarafindan bildirilen bir bagka seride
ise ¢aligmamizdaki geng hasta popiilasyonunun aksine (ortalama
yas 27,2+12,6 yil) yas ortalamast 47,3 yil ve erkek/kadin orani
1:2 bulunmug ve farkli bir demografik profil gizlenmistir. Bu

RIGHT CAROTIO

Sekil 4. Balon embolizasyonu 6ncesi (sol panel) ve sonrast (sag panel) cekilen dijital
subtraksiyon anjiyografi

Gorme keskinligine gére gruplar

<6/60 6/60 - 6/18 >6/18

Hasta Sayisi (n)

= Basvuruda GK
m Embolizasyondan sonra GK

Sekil 5. Balon embolizasyonu oncesi ve sonrasi gérme keskinliginin
kargilagtirilmast
GK: Gorme keskinligi (Snellen)
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Tablo 2. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi gorme keskinligi ve goz ici basinci

Olgu Preoperatif GIB Postoperatif GIB Basvuruda gorme keskinligi Embf)li%?.syon sonrasi gorme
(mmHg) (mmHg) (Snellen) keskinligi (Snellen)

1 14 16 6\9 6\6

2 20 19 Isik algist yok Isik algist yok

3 15 14 6\60 6\36

4 15 15 6\18 6\12

5 24 20 Isik algist yok Isik algst yok

6 16 15 Parmak sayma Parmak sayma

7 18 16 Isik algist Isik algst yok

8 19 20 Isik algist yok Isik algst yok

9 14 14 6\18 6\18

10 12 11 6\12 6\9

11 10 8 El hareketleri El hareketleri

12 18 17 Parmak sayma Parmak sayma

13 19 18 Isik algist yok Isik algisi yok

14 16 14 6\9 6\6

15 14 13 6\36 6\60

16 18 17 6\36 6\24

17 12 10 6\18 6\18

18 15 10 6\36 6\36

GIB: Gz ici basinct

farkliliklara ragmen travmatik KKF yiizdesi (%71,7) bizim
bulgularimiza (%77,8) ¢ok benzerdir.

Permana ve ark.? endovaskiiler tedavi goren 28 hastayi
iceren bir caligma yapmuglardir. Bu kohortta kadin hastalarin
sayst erkeklerden fazladir (15 kadin, %54 ve 13 erkek, %46).
Caligmalarina travmatik KKF'li hastalari dahil etmiglerdir.
Olgularinin %28’inde sefalik ifiirtim oldugunu bildirmislerdir
ve bu oran caligmamizla (%27,7) benzerdir. Demografik ve
klinik ozelliklerdeki bu farkliliklar, KKF’nin gesitli sekillerde
karsimiza c¢ikabildigini gostermekte ve tedavi stratejilerini
belirlerken birden fazla faktorii goz oniinde bulundurmanin
onemini vurgulamaktadir.

Literatiirde drenaja bagli olarak KKFnin 6n ve arka
paternleri tanimlanmugtir. Anterior patern tipik olarak okiiler
belirtilerle kendini gosterirken, arka patern izole okiiler sinir
felci ile iligkili “beyaz goz” olarak ortaya ¢ikabilir. Okiiler
bulgular daha az belirgin olabileceginden arka drenaj paterninin
tanist, norogoriintiileme olmadan zor olabilir.

Bazi KKF hastalarinda, artmig episkleral venéz basing,
siliyer cisim 6demi veya iskemiye sekonder neovaskiilarizasyon
nedeniyle artmig GIB ile bagvurabilir. Tlging bir sekilde, bu
calismada, hastalarin %33,3"tinde KKF ile iligkili santral retinal
ven tikanikligr vardi. Serimizde gozlenmemesine ragmen,
KKFnin nadir komplikasyonlari arasinda retina dekolmant,
vitreus kanamasi ve koroidal efiizyonlar yer alir.'' Bu bulgular,
KKF ile iligkili ¢esitli klinik prezentasyonlar ve potansiyel
komplikasyonlarin altini ¢izmekte ve KKF den siiphelenildiginde
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kapsamli degerlendirme ve ndrogériintiilemeye ihtiyag olduguna
isaret etmektedir.

KKF icin tan: teknikleri son yillarda 6nemli olgiide
ilerlemistir. MRG'de KKF, propitoz, ekstraokiiler kaslarda
genigleme ve dilate superior oftalmik ven ile karakterizedir.
Dilate superior oftalmik ven tipik olarak kontrastli BT ¢ekilen
olgularin %86-%100'tinde ve T1 agirlikli kontrast sonrast MRG
gekilen olgularin %75-%100"tinde goriiliir. BT nin bir avantaji
ayrica kiriklarin kolayca goriintillenmesidir. Tant i¢in BT
anjiyografi (BTA) ve manyetik rezonans anjiyografi (MRA) gibi
diger norogoriintiileme teknikleri de kullanilmaktadir. BTA,
MRA ve DSA igin bildirilen duyarliliklar sirasiyla %87, %80 ve
%94,4’tiir.'*"* Bu calisgmada, KKF'nin tan: ve siniflandirilmasi
icin altin standart olarak kabul edilen DSA kullanilmistir. Bu
gelismis tani yontemleri, KKF'nin tani ve siniflandirmasinin
daha dogru ve verimli sekilde yapilmasini saglayarak klinik
yonetimine katkida bulunmaktadir.

Serimize ozellikle balon embolizasyon yapilan hastalar
dahil ettik ve bagari oranimiz %83,3 idi. Bagar1 oranimiz, KKF
tedavilerinde basari oraninin %75 ile %88 arasinda degistigini
bildiren baska bir ¢alismada elde edilen bulgularla uyumludur.'
Calismamizda basari elde edilen 15 olgunun higbirinde erken
balon dekolmani, balon sénmesi veya riiptiirii nedeniyle yetersiz
embolizasyon gibi teknik zorluklar yasanmadi. Bu olumlu sonuglar,
hasta serimizde KKF tedavisinde balon embolizasyonunun etkin
bir yéntem oldugunu diistindiirmektedir.
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Pakistan’daki Aga Khan Tip Universitesi'nde yapilan bir
baska caligmaya, yag ortalamast 31,4+12,6 yil olan 26 hasta
(20 erkek ve 6 kadin) dahil edilmistir.® Bu ¢aligmanin, 6zellikle
erkek baskinligt acisindan olgu serimizle benzer oldugu cesitli
yonleri vardir. Ancak, bildirilen basari orant bizim serimizden
yiiksek bulunmusgtur. Basari oranlarindaki farklilik, Aga Khan
caligmasinda ilk denemede bagarisiz olan dort hastada iglemin
tekrarlanmig olmasina baglanabilir.® Aksine, calismamiza sadece
primer cerrahi miidahalede basarili bir sekilde tedavi edilen
olgular dahil edilmistir.

Bizim caligmamizda komplikasyon orant %5,5 iken, Aga
Khan c¢aligmasinda komplikasyon oraninin %15,3 oldugu
bildirilmistir.® Tki aylik takip siiresinden sonra semptomlarda
diizelme gozlendi ancak gérmede diizelme olmadi. Bu bulgular,
KKEF i¢in endovaskiiler tedavilerin sonuglarini degerlendirirken
yaklagimi ve potansiyel komplikasyonlari géz oniinde
bulundurmanin énemini vurgulamaktadir.

Kavernoz siniisiin kraniyal sinirlere anatomik yakinlig1
g6z oniine alindifinda, KKF siklikla sinir felci ile bulgu
vermektedir. Olgularin %50-%80’inde abdusens sinir felci,
%67’sinde okiilomotor sinir felci ve %49’unda troklear sinir
felci bildirilmistir."” Bizim serimizde olgularin %33’tinde tam
oftalmopleji goriildii. Tek sinir felglerinde ticlincii kraniyal
sinir %11 oraninda etkilenmis, altinct sinir felci %5,6 oraninda
goriilmiigtiir. Kombine iiglincii ve dordiincii sinir felci veya
dordiincti ve alunct sinir felclerinin her biri %5,6 oraninda
goriilmiigtiir. Ozellikle, kaverndz siniis icinde yer alan abdusens
siniri, diger intrakaverntz sinirlere kiyasla yaralanmaya daha
duyarlidir. Bununla birlikte, gercek yasam senaryolarinda, iigiincii
sinir daha sik tutulmaktadir. Sinir fel¢lerinin embolizasyon
stirecinden de kaynaklanabilecegini kabul etmek ¢ok dnemlidir.
Teng ve ark.’® nadir bir komplikasyon olan embolizasyon
strasinda balonun migrasyonu ile iligkili iyatrojenik oftalmopleji
gelistigini bildirmiglerdir. Bu bulgular, tani ve tedavi sirasinda
kraniyal sinir tutulumunun dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi
gerektiginin altini gizerek, KKF ve yonetimi ile iligkili zorluklar
ve potansiyel komplikasyonlarin goz oniinde bulundurulmast
gerektigini vurgulamaktadir.

Olgu serimizde olgularin %100’tinde propitoz izlenmis olup
ek klinik 6zelliklerarasinda okiiler damarlarin tikanmasi, kemozis,
distopi, burun kanamast, santral retinal ven tikaniklig1, koroidal
katlantilar ve optik atrofi izlenmigtir. Basarisizlik oranimiz
%16,7 idi ve 18 olgunun 3’tinde basarisiz olundu. Bagarisizlik
oraninin travma ve tedavi arasinda gecen siirenin uzamasi
ile artma egiliminde oldugu belirtilmektedir. Caligmamizda
ortalama bagvuru siiresi 7,89+7,19 aydi. Basarisizliga katkida
bulunan bir diger faktor fistiiliin boyutudur; fistiiliin boyutu
sisirilmig balon boyutundan biiyiikse tedavi bagarisizliZina neden
olabilir. Bu hususlar, KKF tedavisinde basarili sonug alinabilmesi
icin zamaninda miidahalenin ve fistiil dzelliklerinin dikkatli bir
sekilde degerlendirilmesinin 6nemini vurgulamaktadir.

Gao ve ark."” balon embolizasyonu yapilan 188 hastadan
olusan biiyiik bir olgu serisini sunmug ve bagart oraninin
%96,8 (n=182) oldugunu bildirmigtir. Anjiyografik okliizyon
orant %97,3 bulunmustur. Calismada bazal kemiklerdeki
kiriklara bagli olarak balon riiptiirii gelistigi diisiintilen 3

olgu bildirilmigtir. Aragtirmalar, hastaliZin seyrinin ve ileri
yasin Oneminin altini ¢izmekte ve akima sekonder kemik
rezorpsiyonuna bagli kaverndz siniis geniglemesinin islemde
basarisizliga katkida bulunabilecegini belirtmektedir.

Literatiirde rekiirrense de yer verilmistir. Cok degiskenli
lojistik regresyon analizi, tam olmayan embolizasyonun rekiirrens
icin bir risk faktorii oldugunu ortaya koymaktadir (olasilik orani
[O01: 16,63, %95 giiven aralif1 {GA}: 1,74-159,33, p=0,015)."8
Ancak izlem siiresi kisitli olan ¢aligmamizda embolizasyonda
basari saglanan 15 olguda rekiirrens gozlenmedi. Bu bulgular,
KKF tedavisinde balon embolizasyonunun basarisini ve
rekiirrensi etkileyen faktorlerin tam olarak anlagilmasi gerektigini
vurgulamaktadir.

Elli yedi calisma ve 1575 hastayt iceren kapsamli bir
derlemede, KKF'nin transarteriyel embolizasyonu sonucunda
direkt fistiillerin  9%93,93’iinde ve indirekt fistiillerin
%81,51’inde saglandigr  bildirilmistir."
Transvendz embolizasyon ise direkt KKF'lerin 9%91,67 sinde ve
indirekt KKF’lerin %86,03’tinde kapanma saglamistir. Direke
(00: 1,42, %95 GA: 0,23-8,90, I*: %0,0) veya indirekt KKFler
(00: 0,62, %95 GA: 0,31-1,23, I* %0,0) icin iki yaklagim
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Bu bulgular,
hem direkt hem de indirekt KKF'lerin kapanmasini saglamada
transarteriyel ve transvendz embolizasyon yollarin etkinliklerinin
kargilagtirilabilir diizeyde oldugunu gostermekeedir.

Travmatik ve spontan fistiillerden olusan bir bagka seride,
fistiillerin tamaminin kapanmast saglanmistir.® Yirmi bes
olgunun 20’si tek seansta, dordii iki seansta kapatilmig ve biri
spontan kapanmugtir. Olgu serimizden farkls olarak, bu ¢aligmada
girigim igin arteriyel ve venoz yaklagimlarin kombinasyonu
kullanilmigtir. Kullanilan tedavi yontemleri arasinda koiller,
stentler, ayrilabilir balonlar, n-biitil siyanoakrilat ve kombine
embolizasyon yer almaktadir.

Tedaviye yaklagim, fistiiliin boyutuna ve dogasina gore farkl
embolizasyon tekniklerinin ve materyallerinin kullaniddigint
diisiindiirmektedir. Bazi yazarlar orta ve biiyiik fistiiller i¢in
balon embolizasyonu onerirken, daha kiigiik fistiiller icin
koil embolizasyon onerilmektedir.?! KKF kapanmasinin
saglanamadigi durumlarda etkilenen arterin okliizyonu da
onerilmektedir.

KKFnin anjiyografik  kapanmasi  tipik  olarak
embolizasyondan sonra miikemmel olmasina ragmen, gorme
keskinligindeki iyilesme miidahale oncesi duruma baglidir.
Bununla birlikte, genellikle ameliyat sonrasinda iiftiriimde
hemen iyilesme goriiliic ve diger okiiler semptomlar haftalar
icinde gerileme egilimindedir. Bu farkli yaklagimlar ve sonuglar,
KKF yonetiminin hastaya gore bireysellestirilmesi gerektigini
ve tedavinin her olgunun kendine 6zgii 6zelliklerine gore
uyarlanmasinin dnemini vurgulamakreadir.

Bu olgu serinin giiclii yonii, KKF yonetimi ile ilgili olarak
Pakistan gibi gelismekte olan iilkelerden elde edilen sinirli veriye
katkida bulunmasidir. Bu olgu serisi, tibbi ve saglik altyapisinin
gelismekte oldugu {iiglincii diinya {iilkeleri perspektifinden
literatiire degerli bilgiler katmaktadir. Saglik hizmeti agisindan
zorluklarla kargilagilan bir bolgeden bilgi ve deneyimler saglayan

tam kapanma

bu seri, farkli saglik hizmeti diizeylerinde KKF ve yonetimi
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hakkindaki bilgilerimizi genisletmeye yardimc: olmaktadir.
Tant ve tedaviye yonelik daha duruma ozgii yaklagimlarin
gelistirilmesine katkida bulunarak sinirlt tibbi kaynaklara sahip
benzer bolgelerdeki hastalar icin faydali olabilir.

Calismanin Kisithiliklar:

Bu caligmanin retrospektif olmasina bagli bazi kisitliliklart
bulunmaktadir. Sadece iki aylik takip siiresi nispeten kisa olmasi
potansiyel olarak uzun doénem sonuglari ve niiks oranlarini
degerlendirme yetenegini sinirlamaktadir. Orneklem biiyiikliigii
de kiigiik olarak kabul edilebilir, ancak KKF'nin nadir goriilen bir
durum olmasi nedeniyle bu durum kabul edilebilir diizeydedir.
Ancak, daha biiyiik 6rneklem ile yapilacak caligmalar, daha kesin
sonuglar elde etmek icin saglam temeller saglayacakeir.

Bu kusitliliklars ele almak ve KKF yonetim anlayisint
gelistirmek icin, ileride yapilacak kontrollii ve randomize
Bu c¢aligmalar, farkls
yontemlerinin etkinligi ve giivenligi hakkinda daha kapsamli
bilgiler saglayabilir ve uzun dénem sonuglarin ve potansiyel
komplikasyonlarin daha kapsamli bir sekilde aragtirilmasing
saglayabilir.

¢aligmalara ihtiya¢ vardir. tedavi

Sonug

Sonug olarak, balon embolizasyonu, 6zellikle diisiik kaynakli
iilkelerde KKF'nin yonetimi i¢in etkili bir tekniktir. Bu
yaklagim, ozellikle zamaninda gergeklestirildiginde giivenli,
basit ve etkinligi kanitlanmig bir yontemdir. Bu ¢aligmadan
elde edilen sonuglar, Pakistan gibi bir ticiincii diinya iilkesinden
elde edilen sinirls verilere katkida bulunmaktadir. Caligma bagka
kisitliliklart da olan retrospektif bir ¢aligma olsa da, bulgular KKF
olgularinda balon embolizasyonunun potansiyel faydalarinin
aluni ¢izmektedir. Kontrollii ve daha biiyitk orneklem ile
yapilacak ileri aragtirmalar, anlayigimizi derinlegtirmek ve KKF
yonetimine yaklagimi gelistirmek i¢in degerli olacaktir.

Etik

Etik Kurul Onayi: ABD Saglik ve Insani Hizmetler
Bakanlifi'ndan (HHS) onay alindi (sertifika no: OSP-
IRB/022-2022, tarih: 31.01.2022).

Hasta Onayr: Alinmistir.
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