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S kalp arteriyovenöz fistülleri (SAVF'leri), skalp içinde eksternal

karotid arter dallar› ve skalp venleri aras›nda oluşan anormal ar-

teriyovenöz bağlant›lard›r. Fistülün genellikle geniş bir drenaj ve-

ni ile bağlant›l› olmas› nedeniyle bunlara ‘anevrizma sirsoide’ ismi de

verilmiştir (1). Gerçek bir nidusun bulunmamas› ile arteriyovenöz mal-

formasyonlardan ayr›l›rlar. Etiyolojiye göre konjenital, edinsel ve aile-

vi tipleri tan›mlanm›ş olup, edinsel tipte, künt ya da penetran travma,

saç ekimi, kranyotomi, temporomandibüler eklem artroskopisi gibi ne-

denler bildirilmiştir (2-5). Semptomlar aras›nda kulakta ses, ağr› ve he-

moraji yan›nda en bask›n olarak, skalp alt›nda giderek büyüyen ve koz-

metik kusura yol açan şişlik yer al›r (6). SAVF'lerin tedavisinde koz-

metik yarar, ağr› ve kulaktaki sesin önlenmesi amaçlan›r. Tedavi seçe-

nekleri aras›nda cerrahi eksizyon, arteryel besleyicilerin ligasyonu,

transarteryel, transvenöz veya perkütan embolizasyon, elektrotromboz

ve kombine yöntemler yer almaktad›r. Bu çal›şmada, SAVF olgular›n-

da izlenen anjiyografik bulgular, endovasküler ve perkütan tedavi so-

nuçlar› bildirilmektedir.   

Gereç ve yöntem
Çal›şma grubumuzda Aral›k 1994 ve Eylül 1999 tarihleri aras›nda

çeşitli yak›nmalarla İstanbul T›p Fakültesi Hastanesi’ne başvurarak gö-

rüntüleme ve anjiyografik tetkik için anabilim dal›m›za sevk edilen 5

erkek, 3 kad›n toplam 8 hasta yer almaktad›r. Hastalar›m›z›n yaş dağ›l›-

m› 11 ile 42 (ortalama: 26) aras›ndad›r. Olgularda ikisinde yak›nmala-

r›n başlamas›ndan 2-3 y›l önce geçirilmiş travma öyküsü mevcuttur.

Diğer olgular etiyolojik faktör saptanmamas› nedeniyle konjenital ola-

rak kabul edilmiştir. Olgulardaki yak›nma ve klinik bulgular, cilt alt›n-

da pulsasyon gösteren komprese edilebilen şişlik, tinnitus ve ağr› biçi-

mindedir.

Klinik muayene, görüntüleme ve anjiyografi sonras›nda 2 olguda

retroauriküler, 3 olguda temporal, 1 olguda verteks, 1 olguda paryetal

ve 1 olguda ise frontal yerleşimli SAVF saptanm›şt›r. Tüm hastalara

bilgisayarl› tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG)

tetkikleri sonras›nda, lezyon lokalizasyonu, boyutu, arteryel besleyici-

ler ve venöz drenaj›n saptanmas› amac›yla selektif anjiyografi yap›l-

m›şt›r. Fistüllerin arteryel besleyicileri süperfisiyal temporal arter

(STA; 6 olgu), posterior auriküler arter (PAA; 3 olgu), oksipital arter

(OA; 5 olgu), meningea media arteri (MMA; 2 olgu) ve internal mak-

siller arterin derin temporal dal› (IMA derin temp.dal›; 1 olgu) olarak

AMAÇ
Skalp arteriyovenöz fistüllerindeki anjiyografik
özelliklerin, endovasküler ve perkütan tedavi so-
nuçlar›n›n bildirilmesi amaçlanm›flt›r. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Çal›flma grubunda 11-42 (ortalama:26) yafllar ara-
s›nda, 3 kad›n, 5 erkek toplam 8 hasta yer almakta-
d›r. Baflvuruda skalp alt›nda büyüyen flifllik ve tin-
nitus yak›nmalar› bulunan hastalarda, anjiyografi-
de frontal (1), verteks (1), retroauriküler (2), tem-
poral (3) ve parietal (1) yerleflimli skalp arteriyove-
nöz fistülleri saptanm›flt›r.

BULGULAR 
Bir hastada perkütan yoldan likit adhezif emboli-
zan madde injeksiyonu, 6 olguda ise femoral tran-
sarteryel yoldan mikropartikül ve likit adhezif ajan
ile embolizasyon yap›lm›flt›r. Bir olguya tedavi uy-
gulanmam›flt›r. Embolizasyon yap›lan olgular›n
5’inde (%71.4) total, 2 olguda (%28.6) ise totale ya-
k›n fistül obliterasyonu salanm›flt›r. Tüm olgularda
klinik kür veya iyileflme elde edilmifltir. Hiç bir ol-
guda komplikasyonla karfl›lafl›lmam›flt›r.

SONUÇ
Skalp arteriyovenöz fistüllerinin tedavisinde ya-
flam konforunu bozan klinik yak›nmalar›n ortadan
kald›r›lmas› amaçlanmaktad›r. Tedavi seçenekleri
aras›nda cerrahi, endovasküler/perkütan emboli-
zasyon, elektrotromboz ve kombine yaklafl›mlar
yer almaktad›r. Uygun anjiyografik özellikleri olan
olgularda embolizasyon definitif tedaviyi sa¤laya-
bilir. Çal›flmam›zda embolizasyon ile elde edilen
yüksek radyolojik ve klinik kür oran› ve literatürde
bildirilen sonuçlar, embolizasyonun skalp arteriyo-
venöz fistüllerinin tedavisinde etkin ve güvenli bir
yöntem oldu¤unu göstermektedir. 

Skalp arteriyovenöz fistüllerin endovasküler
tedavisi
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tesbit edilmiştir. Toplam 7 olguda bir-

den fazla arteryel besleyici saptanm›ş-

t›r.

Bir olguda (Olgu 3), başvurudan

yaklaş›k 8 ay önce STA ve juguler

ven aras›ndaki fistüle balon  oklüzyo-

nu yap›lm›ş ve hasta yak›nmalar›n›n

tekrar başlamas› üzerine başvurmuş-

tur. Bu olguda STA yan›nda OA'n›n

da fistülü beslediği görülmüştür. Bir

diğer olguda ise (Olgu 6), yaklaş›k 3

y›l önce verteks bölgesine ağ›r cisim

düşmesi öyküsü mevcut olup anjiyog-

rafide ayn› bölgede SAVF ve süperior

sagittal sinüs lokalizasyonlu, oftalmik

arter anterior falsin dal›ndan beslenen

dural arteriyovenöz fistül saptanm›ş-

t›r. Olgular›m›zdaki arteryel besleyi-

ciler, uygulanan tedavi ve sonuçlar›

Tablo 1'de belirtilmiştir.

Embolizasyonda likit adhezif ve

partikül ajanlar, bir olguda ise ak›m

kontrolünün sağlanmas› için maksil-

lotemporal trunkusta 'nondetachable'

(sabit) balon sistemi kullan›lm›şt›r.

Likit adhezif ajan olarak, N-bütil-2-

siyanoakrilat (NBCA; Histoacryl,

Braun, Melsungen, Almanya), fistül

debisi ve anjiyografik özelliklere uy-

gun oranda lipiodol (Lipiodol ultra-

fluide, Laboratoire Guerbet, Aulnay-

Sois-Bois, Fransa) ile kar›şt›r›larak

(olgular›m›zda %30 ile 50 aras›

değişen konsantrasyonlarda olmak

üzere) kullan›lm›şt›r. Partikül ajan

olarak ise, polivinil alkol mikroparti-

küllerinin (PVA; Ultra-Drivalon, La-

boratories Nycomed, Paris, Fransa)

45-600 µm boyutundaki ticari prepa-

ratlar›ndan uygun boyutta olanlar no-

niyonik iyotlu kontrast madde ile ka-

r›şt›r›larak kullan›lm›şt›r.  

AA BB

RReessiimm 11AA.. Her iki STA'dan beslenen SAVF olgusunda, lateral projeksiyonda yap›lan arteryel roadmapping sonras› frontal venöz pofla yap›lan perkütan kontrast madde injek-
siyonunda fasyal ven ve kavernöz sinüse olan venöz drenaj izlenmektedir. (ince ok ucu: drenaj venleri, kal›n ok ucu: i¤ne, çift ok ucu: bas› sistemi, üçgen: venöz pofl). 
BB.. Ayn› hastada anteroposterior projeksiyondaki görüntüde, angüler ven komprese edilerek yap›lan perkütan NBCA embolizasyonu sonras›nda venöz pofl ve daha yavafl
ak›ml› olan sa¤ STA pedikülü distalindeki embolizasyon materyeli izlenmektedir. Bu hastada tam fistül embolizasyonu sa¤lanm›flt›r.

TTaabblloo 11.. Olgular›m›z›n özeti

Hasta no Yafl, cinsiyet Yerleflim Arteryel beslenme* Tedavi** Sonuç Klinik takip süresi

1 25,E frontal STA (sa¤ ve sol) Perkütan NBCA radyolojik kür, klinik iyileflme 6 ay

2 42,K sa¤ retroauriküler PAA (sa¤) PAA - NBCA radyolojik ve klinik kür 1 ay

3 11,E sol temporal OA (sol) STA (sol) OA - PVA   STA - PVA radyolojik ve klinik kür 3 y›l

4 15,E sol retroauriküler OA (sol)  PAA (sol) OA - NBCA  PAA - NBCA radyolojik ve klinik kür 1 y›l

5 25,K sa¤ temporal/ zigoma STA (sa¤), PAA (sa¤), PAA - NBCA STA, subtotal radyolojik ve 2 y›l
IMA temporal dallar, IMA,MMA-PVA klinik kür

MMA (sa¤)
6 21,E verteks OA (sa¤ ve sol) Tüm pediküller - PVA subtotal radyolojik kür ve 3 ay

MMA(sol) STA (sa¤ ve sol) klinik iyileflme (takip kaybedildi)
7 39,K sa¤ temporal STA (sa¤) OA (sa¤) STA - NBCA OA - PVA radyolojik ve klinik kür 3 y›l

8 37,E sol paryetal STA (sa¤ ve sol) OA (sa¤ ve sol) - -

*STA: Superfisyel temporal arter, PAA: Posterior auriküler arter, OA: Oksipital arter, IMA: ‹nternal maksiller arter, MMA: Meningea media arteri
**NBCA: N-Butil siyanoakrilat, PVA: Polivinil alkol
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Sekiz hastadan 7’sinde embolizas-

yon yap›lm›ş; 1 olgu (Olgu 8) ise di-

agnostik anjiyografi sonras›nda teda-

viyi reddetmiştir. Bir olguda (Olgu 1)

selektif anjiyografi sonras›nda perkü-

tan likit adhezif ile, diğer 6 olguda

(Olgu 2-7) femoral transarteryel yak-

laş›m kullan›larak mikropartikül ve li-

kit adhezif ajan ile embolizasyon uy-

gulanm›şt›r. Femoral transarteryel

embolizasyonda, femoral artere 7 F

k›l›f yerleştirilmesi sonras›nda ekster-

nal karotid artere klavuz kateter yer-

leştirilmiştir. Besleyici damar›n sü-

perselektif kateterizasyonu ve emboli-

zasyon işlemleri ise koaksiyel Trac-

ker-18 High-Flow (3.2/2.7 F) kateter

(Target, Boston Scientific, ABD) ve

0.014 veya 0.016 inch platin uçlu

mikrok›lavuz tel sistemleri ile yap›l-

m›şt›r. 

Çal›şma grubumuzdaki hastalar›n

bir ay ile üç y›l aras›nda değişen kli-

nik takip süresi bulunmaktad›r.

‹fllem ve sonuçlar
I. Perkütan embolizasyon: 
Çal›şma grubumuzda 1 olguda (Ol-

gu 1) perkütan embolizasyon uygu-

lanm›şt›r. Bu olguda her iki STA'dan

beslenen frontal yerleşimli SAVF sap-

tanm›ş ve venöz drenaj›n geniş bir ve-

nöz poş ile fasiyal vene ve angüler

ven-oftalmik venler arac›l›ğ›yla ka-

vernöz sinüslere olduğu görülmüştür.

Transvenöz ve transarteryel yolla fis-

tül lokalizasyonuna ulaş›m›n güç ol-

mas› nedeniyle perkütan yol seçilmiş-

tir. İntraarteryel roadmapping sonra-

s›nda, fistül lokalizasyonunda cilt an-

tisepsisi ve lokal anestezi sağlanm›ş

ve 20 G kelebek ine kullan›larak kont-

rol injeksiyonlar sonras›nda uygun di-

lüsyonda likit adhezif ajan ile frontal

venöz poş embolize edilmiştir. Embo-

AA BB

CC DD

RReessiimm 22.. 25 yafl›ndaki bayan hastada maksillotemporal trunkus ve PAA'dan beslenen SAVF izlenmektedir AA. (kal›n ok ucu: maksillotemporal trunkus, ince ok ucu: fistül).
Maksillotemporal trunkusta balon fliflirilerek uygun ak›m flartlar› elde edilmifl BB.. ve PAA pedikülü CC.. NBCA ile embolize edilmifltir (çift ok ucu: balon). DD.. Daha yavafl ak›ml›
olan STA ve IMA kaynakl› besleyiciler PVA ile embolize edildikten sonra fistülün totale yak›n kapand›¤› izlenmifltir.
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lizan ajan›n kavernöz sinüse reflüsü-

nün engellenmesi için işlem s›ras›nda

angüler ven manüel olarak komprese

edilmiştir. Embolizasyon sonras›

kontrol injeksiyonunda daha yavaş

ak›ml› olan sağ STA pedikülü distali

ile birlikte AVF'nin total olarak oklü-

de olduğu tesbit edilmiştir (Resim 1A

ve 1B). İşlem s›ras›nda komplikasyon

gelişmemiştir. Alt› ayl›k klinik takip

süresinde hastan›n frontal bölgedeki

şişlik yak›nmas›nda belirgin azalma

görülmüş, embolizasyon sonras›nda

frontal yerleşimli venöz poşun cerrahi

ekzisyonuna gerek görülmemiştir.

II. Femoral transarteryel emboli-
zasyon:

Çal›şma grubumuzda 6 hastaya fe-

moral transarteryel yolla selektif em-

bolizasyon yap›lm›şt›r. Temporal böl-

ge yerleşimli SAVF tesbit edilen 1 ol-

guda (Olgu 5), fistül besleyen PAA

dal› süperselektif olarak kateterize

edilmiş ve maksillotemporal trunkusta

ak›m kontrolünün sağlanmas› için ba-

lon şişirilmesini takiben likit adhezif

ajan ile embolizasyon yap›lm›şt›r (Re-

sim 2 A, B, C). Bu olgudaki daha ya-

vaş ak›ml› STA ve IMA kaynakl› pe-

diküller ise PVA ile embolize edilmiş-

tir. İşlem sonucunda, IMA temporal

dallar›ndan gelen minimal beslenme

haricinde fistülöz ak›m görülmemiştir

(Resim 2D). Verteks yerleşimli SAVF

olgusunda (Olgu 6) ise MMA, OA ve

STA kaynakl› pediküller distal kateter

navigasyonu sonras›nda uygun boyut-

ta PVA mikropartikülleri ile totale ya-

k›n embolize edilmiştir.

Dört olguda (Olgu 2,3,4 ve 7) ise

transarteryel olarak PVA ve likit ad-

hezif ajanlar kullan›larak SAVF total

olarak embolize edilmiştir. Olgular›n

birinde (Olgu 2) tek, birinde ise (Olgu

4) iki pedikül likit adhezif ajan ile em-

bolize edilmiştir. Bir olguda (Olgu 3)

iki pedikülde PVA, Olgu 7'de ise

PVA ve likit adhezif ajan kullan›lm›ş-

t›r. Embolizan ajan seçimi besleyici

damar›n konfigürasyonu, şartlar› ve

fistülün anjiyografik mimarisine göre

yap›lm›şt›r. Fistüle ulaş›m için uygun

ak›m şartlar› elde edilen besleyiciler-

de NBCA kullan›lm›ş, distal navigas-

yon güçlüğü, ak›m şartlar›n›n uygun

olmamas› durumlar›nda ise uygun bo-

yutta PVA mikropartikülleri ile embo-

lizasyon yap›lm›şt›r. 

Serimizdeki son olguda (Olgu 8)

her iki STA ve OA'dan beslenen ve

geniş bir venöz poş ile drene olan

paryetal yerleşimli SAVF saptanm›ş,

ancak hasta anjiyografi sonras›nda te-

daviyi reddetmiştir (Resim 3).

Hastalar›m›zda 1 ay ile 3 y›l aras›n-

da değişen klinik takip sürelerimiz bu-

lunmaktad›r. Çal›şmam›zda SAVF'

nin anjiyografik olarak tam oklüzyonu

radyolojik kür, tedavinin yap›lmas›na

neden oluşturan semptomlar›n tama-

men ortadan kalkmas› ve klinik takip

süresinde tekrar ortaya ç›kmamas› ise

klinik kür olarak kabul edimiştir. En-

dovasküler olarak tedavi ettiğimiz 7

olgudan 5’inde (%71.4) radyolojik

kür, 2’sinde (%28.6) ise totale yak›n

embolizasyon sağlanm›şt›r. Tüm ol-

gularda tam klinik kür veya semptom-

larda belirgin iyileşme elde edilmiştir.

Olgular›m›zda semptomlarda nüks ge-

lişmemesi ve tedavi öncesi veya son-

ras› dönemde intrakranyal hemodina-

mide önemli değişiklik bulunmamas›

nedeniyle kontrol anjiyografisi yap›l-

mam›şt›r. İşlem s›ras›nda veya sonra-

s›nda komplikasyonla karş›laş›lma-

m›şt›r.

Tart›flma
SAVF ilk kez 1764'de W. Hunter ta-

raf›ndan tarif edilmiş ve 1829'da yine

ilk defa, B. Brodie taraf›ndan ligasyon

yöntemiyle tedavi edilen bir SAVF ol-

gusu bildirilmiştir (7). SAVF'ler ol-

dukça nadir olmalar›nda karş›n, yu-

muşak doku AVF'lerinin %50'si

skalpte oluşmaktad›r (1). Bu lezyonla-

r›n üfürüm, tinnitus, başağr›s› ya da

fistül yerleşiminde ağr›, yüzde k›zar-

ma ve daha nadir olarak rastlanan

skalp nekrozu ve konjestif kalp yet-

mezliği gibi bulgu ve belirtileri bulun-

makla birlikte, en s›k tedavi endikas-

yonunu cilt alt›nda giderek büyüyen

ve kozmetik deformiteye yol açan şiş-

lik oluşturmaktad›r (8).

SAVF'lerin tedavisinde geçmişte en

çok kullan›lan yöntem cerrahidir. Cer-

rahi tedavi yaklaş›mlar› aras›nda radi-

kal fistül eksizyonu, besleyici damar-

lar›n ligasyonu veya sklerozan madde

injeksiyonu yer almaktad›r. Öte yan-

dan, radikal cerrahide peroperatif

yoğun kan kayb› tehlikesi, ligasyonun

geç dönemde yoğun kollaterizasyonla

sonuçlanmas›, yüz sinirlerine hasar ve

baz› lezyonlar›n cerrahiye izin verme-

RReessiimm 33.. 37 yafl›nda erkek olguda sol parietal yerleflimli, her iki STA ve OA'dan youn olarak beslenen ve genifl
bir venöz pofl ile drene olan SAVF izlenmektedir. (ince ok ucu: OA; oksipital arter, kal›n ok ucu: STA; süperfisyel
temporal arter, çift ok ucu: venöz pofl, üçgen: drenaj veni)
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ENDOVASCULAR THERAPY OF SCALP ARTERIOVENOUS FISTULAS

PURPOSE: Angiographic features and results of endovascular therapy of scalp arteri-
ovenous fistulas (SAVFs) are presented.

MATERIALS AND METHODS: A total of eight patients (three females and five males)
with an age range of 11-42 (average:26) were included in the study group. Clinical
findings at admission were pulsatile scalp mass and tinnitus. During angiography,
frontal (n:1), vertex (n:1), retroauricular (n:2), temporal (n:3) and parietal (n:1) SAVFs
were detected.

RESULTS: One patient was treated by percutaneous cyanoacrylate injection, where-
as six other cases were embolized using the femoral transarterial route with poli-
vinyl alcohol microparticles and cyanoacrylate. One patient refused therapy. Total
fistula occlusion was successful in five patients (71.4 %) and near total occlusion in
two cases (28.6 %). Clinical cure or significant improvement was achieved in all the
cases. There were no complications.

CONDUSION: The goal of therapy in SAVFs is elimination of annoying clinical
symptoms. Therapy options are surgery, endovascular/percutaneous embolization,
electrothrombosis and combined methods. Embolization may succeed in definitive
therapy in cases with appropriate angiographic features. The high rate of radiologic
and clinical cure achieved in our study, together with similar results from the
literature, proves embolization to be a safe and effective mode of therapy in SAVFs.  

TURK J DIAGN INTERVENT RADIOL 2001; 7:35-40

yecek kadar büyük olmas› cerrahi te-

daviyi s›n›rlamaktad›r (6,9-11). 

Embolizasyon, kateter ve embolizan

maddelerdeki gelişmeler sayesinde

SAVF'lerin tedavisinde giderek daha

çok kullan›lan bir yöntem haline gel-

miştir. Embolizasyon; transarteryel,

transvenöz veya direkt perkütan yolla

yap›labilmektedir (6,8). 

Perkütan embolizasyon, transarter-

yel veya transvenöz yolla fistül lokali-

zasyonuna ulaş›lmas› güç olan fistül-

lerde definitif tedaviye olanak sağla-

yan bir yöntemdir. Perkütan emboli-

zasyonda, etil alkol, likit adhezif ajan-

lar ve mekanik olarak ayr›labilen koil

sistemleri bir çok seride başar›yla kul-

lan›lm›şt›r (8,12-14). Serimizde bir ol-

guda perkütan tedavi uygulanm›ş ve

radyolojik kür sağlanm›şt›r. Literatür-

de perkütan tedaviden sonra tedavi

bölgesinde sert şişlik veya nekroz gibi

cerrahi gerektiren bulgular bildiril-

mekle birlikte, olgumuzdaki venöz

poşun küçük ve kullan›lan embolizan

ajan miktar›n›n az olmas› nedeniyle

bu tür sorunlarla karş›laş›lmam›şt›r.

Embolizasyon s›ras›nda, literatürde de

başar›yla kullan›ld›ğ› bildirilen, venöz

ç›k›ş kompresyonu yöntemiyle embo-

lizan ajan›n intrakranyal venöz siste-

me reflüsü önlenmiştir (12).

Transarteryel embolizasyon tek ba-

ş›na veya cerrahiyle birlikte kullan›l-

mas› önerilen bir tedavi seçeneğidir.

SAVF'lerdeki arteryel besleyicilerin

çok say›da ve genellikle uzun ve tortu-

yöz seyirli olmalar› bu yolla fistül lo-

kalizasyonuna ulaş›m› güçleştirebilir.

Proksimal embolizasyonda ise kolla-

teralizasyon nedeniyle fistülde nüks

veya genişleme ya da damar duvar›n-

da iskemiye bal› anevrizma gelişimi

olabilir (8,16). Transarteryel yol bir ya

da daha fazla büyük fistülden oluşan

ve küçük alanlar› ilgilendiren

SAVF'lerde definitif tedaviye olanak

sağlayabilir (17). Bizim serimizde

transarteryel yolla olgular›n %

71.4'ünde total, %28.6's›nda ise totale

yak›n radyolojik kür sağlanm›ş ve ta-

kipte semptomlarda nüks saptanma-

m›şt›r. Rezidüel fistül beslenmesi ka-

lan iki olguda, yavaş ak›ml› olan bu

beslenmenin spontan olarak tromboze

olduğu görüşündeyiz. Daha büyük ve

karmaş›k mimarideki SAVF'lerde

kombine endovasküler ve cerrahi yak-

laş›mlar kullan›lmal›d›r.

Transvenöz yoldan embolizasyon,

arteryel ulaş›m›n güç veya olanaks›z

olduğu durumlarda definitif fistül ob-

literasyonunu sağlayabilir. Bu yolun

kullan›labilmesi için venöz mimarinin

uygunluğu şartt›r (8,18). Serimizde fe-

moral transvenöz yol kullan›lmam›ş-

t›r.

Travma tüm AVF'ler de olduğu gibi

SAVF'de de önemli bir haz›rlay›c›

faktördür ve serimizdeki iki olguda şi-

kayetlerin başlamas›ndan bir kaç y›l

önce travma öyküsü bulunmaktad›r.

SAVF'lerde travma ile fistül kliniği-

nin gelişmesi aras›nda geçen süre değ-

işkendir. Patolojik düzeyde ise, trav-

ma sonras› oluşan hematomun komşu-

luğundaki endotelyal tomurcuklanma

ve proliferasyonun fistülü oluşturan

vasküler kanallar› yaratt›ğ› düşünül-

mektedir (15).   

SAVF'lerin selim natürde lezyonlar

olmalar› ve tedavinin kozmetik defor-

mite, tinnitus ve ağr› gibi klinik sorun-

lara yönelik olmas› nedeniyle serimiz-

de ve literatürde takip klinik muayene

üzerine kurulmuş, anjiyografi yap›l-

mam›şt›r (8).  

Sonuç olarak, SAVF tedavisinde te-

davi karar›n›n al›nmas› klinik semp-

tomlara; tedavi yönteminin seçilmesi

ise anjiyografik bulgulara göre yap›l-

mal›d›r. Serimizde kozmetik deformi-

te ve tinnitus gibi yaşam konforunu

bozan klinik bulgu ve semptomlar ne-

deniyle tedavi karar› al›nm›ş, ve per-

kütan ve femoral transarteryel yol kul-

lan›larak yap›lan embolizasyonlarda

total veya totale yak›n radyolojik ve

klinik kür sağlanm›şt›r. Çal›şmam›zda

ve literatürde elde edilen sonuçlar em-

bolizasyonun etkin ve güvenli bir yön-

tem olduğunu göstermektedir.
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