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GIRISIMSEL RADYOLOJI

Skalp arteriyovenoz fistullerin endovaskiiler

tedavisi

Serra Sencer, Arzu Poyanli, Ozeng Minareci

AMAC
Skalp arteriyovendéz fistullerindeki anjiyografik
ozelliklerin, endovaskiiler ve perkiitan tedavi so-
nuglarinin bildirilmesi amaclanmistir.

GEREC VE YONTEM

Calisma grubunda 11-42 (ortalama:26) yaslar ara-
sinda, 3 kadin, 5 erkek toplam 8 hasta yer almakta-
dir. Basvuruda skalp altinda biiyiliyen sislik ve tin-
nitus yakinmalari bulunan hastalarda, anjiyografi-
de frontal (1), verteks (1), retroaurikiler (2), tem-
poral (3) ve parietal (1) yerlesimli skalp arteriyove-
noz fistiilleri saptanmistir.

BULGULAR

Bir hastada perkitan yoldan likit adhezif emboli-
zan madde injeksiyonu, 6 olguda ise femoral tran-
sarteryel yoldan mikropartikiil ve likit adhezif ajan
ile embolizasyon yapilmistir. Bir olguya tedavi uy-
gulanmamistir. Embolizasyon yapilan olgularin
5’inde (%71.4) total, 2 olguda (%28.6) ise totale ya-
kin fistiil obliterasyonu salanmigtir. Tum olgularda
klinik kur veya iyilesme elde edilmistir. Hic bir ol-
guda komplikasyonla karsilasiimamistir.

SONUC

Skalp arteriyovenoz fistiillerinin tedavisinde ya-
sam konforunu bozan klinik yakinmalarin ortadan
kaldirimasi amaclanmaktadir. Tedavi secenekleri
arasinda cerrahi, endovaskiiler/perkiitan emboli-
zasyon, elektrotromboz ve kombine yaklasimlar
yer almaktadir. Uygun anjiyografik 6zellikleri olan
olgularda embolizasyon definitif tedaviyi saglaya-
bilir. Calismamizda embolizasyon ile elde edilen
yiiksek radyolojik ve klinik kir orani ve literatiirde
bildirilen sonuclar, embolizasyonun skalp arteriyo-
venoz fistiillerinin tedavisinde etkin ve giivenli bir
yontem oldugunu goéstermektedir.
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kalp arteriyovendz fistiilleri (SAVF'leri), skalp icinde eksternal

karotid arter dallar1 ve skalp venleri arasinda olusan anormal ar-

teriyovendz baglantilardir. Fistiiliin genellikle genis bir drenaj ve-
ni ile baglantili olmas1 nedeniyle bunlara ‘anevrizma sirsoide’ ismi de
verilmigtir (1). Ger¢ek bir nidusun bulunmamasi ile arteriyovendz mal-
formasyonlardan ayrilirlar. Etiyolojiye gore konjenital, edinsel ve aile-
vi tipleri tanimlanmig olup, edinsel tipte, kiint ya da penetran travma,
sa¢ ekimi, kranyotomi, temporomandibiiler eklem artroskopisi gibi ne-
denler bildirilmigtir (2-5). Semptomlar arasinda kulakta ses, agr1 ve he-
moraji yaninda en baskin olarak, skalp altinda giderek biiyiliyen ve koz-
metik kusura yol acan siglik yer alir (6). SAVF'lerin tedavisinde koz-
metik yarar, agr1 ve kulaktaki sesin 6nlenmesi amaclanir. Tedavi sege-
nekleri arasinda cerrahi eksizyon, arteryel besleyicilerin ligasyonu,
transarteryel, transvenoz veya perkiitan embolizasyon, elektrotromboz
ve kombine yontemler yer almaktadir. Bu caligmada, SAVF olgularin-
da izlenen anjiyografik bulgular, endovaskiiler ve perkiitan tedavi so-
nuclar1 bildirilmektedir.

Gere¢ ve yontem

Calisma grubumuzda Aralik 1994 ve Eyliil 1999 tarihleri arasinda
cesitli yakinmalarla Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi ne bagvurarak go-
riintiileme ve anjiyografik tetkik icin anabilim dalimiza sevk edilen 5
erkek, 3 kadin toplam 8 hasta yer almaktadir. Hastalarimizin yag dagili-
mi 11 ile 42 (ortalama: 26) arasindadir. Olgularda ikisinde yakinmala-
rin baglamasindan 2-3 yil 6nce gecirilmis travma oykiisii mevcuttur.
Diger olgular etiyolojik faktor saptanmamasi nedeniyle konjenital ola-
rak kabul edilmigtir. Olgulardaki yakinma ve klinik bulgular, cilt altin-
da pulsasyon gosteren komprese edilebilen sislik, tinnitus ve agri bigi-
mindedir.

Klinik muayene, goriintiileme ve anjiyografi sonrasinda 2 olguda
retroaurikiiler, 3 olguda temporal, 1 olguda verteks, 1 olguda paryetal
ve 1 olguda ise frontal yerlesimli SAVF saptanmistir. Tiim hastalara
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
tetkikleri sonrasinda, lezyon lokalizasyonu, boyutu, arteryel besleyici-
ler ve venodz drenajin saptanmasi amactyla selektif anjiyografi yapil-
mustir. Fistiillerin arteryel besleyicileri siiperfisiyal temporal arter
(STA; 6 olgu), posterior aurikiiler arter (PAA; 3 olgu), oksipital arter
(OA; 5 olgu), meningea media arteri (MMA; 2 olgu) ve internal mak-
siller arterin derin temporal dali (IMA derin temp.dali; 1 olgu) olarak
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Resim 1A. Her iki STA'dan beslenen SAVF olgusunda, lateral projeksiyonda yapilan arteryel roadmapping sonrasi frontal ven6z posa yapilan perkiitan kontrast madde injek-
siyonunda fasyal ven ve kaverndz sinlise olan vendz drenaj izlenmektedir. (ince ok ucu: drenaj venleri, kalin ok ucu: igne, ¢ift ok ucu: basi sistemi, icgen: ven6z pos).

B. Ayni hastada anteroposterior projeksiyondaki gorintiide, angiler ven komprese edilerek yapilan perkiitan NBCA embolizasyonu sonrasinda vendz pos ve daha yavas
akimli olan sag STA pedikiilii distalindeki embolizasyon materyeli izlenmektedir. Bu hastada tam fistiil embolizasyonu saglanmigtir.

tesbit edilmistir. Toplam 7 olguda bir-
den fazla arteryel besleyici saptanmig-
tir.

Bir olguda (Olgu 3), bagvurudan
yaklagik 8 ay once STA ve juguler
ven arasindaki fistiile balon okliizyo-
nu yapilmis ve hasta yakinmalarinin
tekrar baglamasi iizerine bagvurmus-
tur. Bu olguda STA yaninda OA'nin
da fistiilii besledigi goriilmiistiir. Bir
diger olguda ise (Olgu 6), yaklagik 3
yil 6nce verteks bolgesine agir cisim
diismesi 6ykiisii mevcut olup anjiyog-
rafide aynm1 bolgede SAVF ve siiperior

Tablo 1. Olgularimizin dzeti

sagittal siniis lokalizasyonlu, oftalmik
arter anterior falsin dalindan beslenen
dural arteriyovenoz fistiil saptanmig-
tir. Olgularimizdaki arteryel besleyi-
ciler, uygulanan tedavi ve sonuglari
Tablo 1'de belirtilmigtir.
Embolizasyonda likit adhezif ve
partikiil ajanlar, bir olguda ise akim
kontroliiniin saglanmasi i¢in maksil-
lotemporal trunkusta mondetachable’
(sabit) balon sistemi kullanilmigtir.
Likit adhezif ajan olarak, N-biitil-2-
siyanoakrilat (NBCA; Histoacryl,
Braun, Melsungen, Almanya), fistiil

debisi ve anjiyografik ozelliklere uy-
gun oranda lipiodol (Lipiodol ultra-
fluide, Laboratoire Guerbet, Aulnay-
Sois-Bois, Fransa) ile karigtirilarak
(olgularimizda %30 ile 50 arasi
degisen konsantrasyonlarda olmak
tizere) kullanilmistir. Partikiil ajan
olarak ise, polivinil alkol mikroparti-
kiillerinin (PVA; Ultra-Drivalon, La-
boratories Nycomed, Paris, Fransa)
45-600 pm boyutundaki ticari prepa-
ratlarindan uygun boyutta olanlar no-
niyonik iyotlu kontrast madde ile ka-
ristirilarak kullanilmgtir.

Hastano  Yas, cinsiyet Yerlesim Arteryel beslenme* Tedavi*™ Sonug Klinik takip siiresi
1 25,E frontal STA (sag ve sol) Perkiitan NBCA radyolojik kiir, klinik iyilesme 6 ay
2 42 K sag retroaurikiler PAA (sag) PAA - NBCA radyolojik ve klinik kiir 1ay
3 11,E sol temporal OA (sol) STA (sol) OA-PVA STA-PVA radyolojik ve klinik kiir 3yl
4 15,E sol retroaurikiiler 0A (sol) PAA (sol) OA - NBCA PAA - NBCA radyolojik ve klinik kiir 1yl
5 25K sag temporal/ zigoma  STA (sag), PAA (sag), PAA - NBCA STA, subtotal radyolojik ve 2yl
IMA temporal dallar, IMA,MMA-PVA Klinik kiir
MMA (sag)
6 21,E verteks OA (sag ve sol) Tim pedikiiller - PVA subtotal radyolojik kiir ve 3ay
MMA(sol) STA (sag ve sol) klinik iyilesme (takip kaybedildi)
7 39K sag temporal STA (sag) OA (sag) STA - NBCA OA - PVA radyolojik ve klinik kiir 3yl
8 37E sol paryetal STA (sag ve sol) OA (sag ve sol) - -

*STA: Superfisyel temporal arter, PAA: Posterior aurikiiler arter, OA: Oksipital arter, IMA: internal maksiller arter, MMA: Meningea media arteri

**NBCA: N-Butil siyanoakrilat, PVA: Polivinil alkol
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Resim 2. 25 yagindaki bayan hastada maksillotemporal trunkus ve PAA'dan beslenen SAVF izlenmektedir A. (kalin ok ucu: maksillotemporal trunkus, ince ok ucu: fistiil).
Maksillotemporal trunkusta balon sisirilerek uygun akim sartlari elde edilmis B. ve PAA pedikiilii C. NBCA ile embolize edilmistir (¢ift ok ucu: balon). D. Daha yavas akimli
olan STA ve IMA kaynakli besleyiciler PVA ile embolize edildikten sonra fistiiliin totale yakin kapandigi izlenmistir.

Sekiz hastadan 7’sinde embolizas-
yon yapilmis; 1 olgu (Olgu 8) ise di-
agnostik anjiyografi sonrasinda teda-
viyi reddetmistir. Bir olguda (Olgu 1)
selektif anjiyografi sonrasinda perkii-
tan likit adhezif ile, diger 6 olguda
(Olgu 2-7) femoral transarteryel yak-
lagim kullanilarak mikropartikiil ve li-
kit adhezif ajan ile embolizasyon uy-
gulanmigtir. Femoral transarteryel
embolizasyonda, femoral artere 7 F
kalif yerlestirilmesi sonrasinda ekster-
nal karotid artere klavuz kateter yer-
lestirilmigtir. Besleyici damarin sii-
perselektif kateterizasyonu ve emboli-

zasyon iglemleri 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 uglu
mikrokilavuz tel sistemleri ile yapil-
migtir.

Calisma grubumuzdaki hastalarin
bir ay ile {i¢ y1l arasinda degisen kli-
nik takip siiresi bulunmaktadir.

Islem ve sonuglar
I. Perkiitan embolizasyon:
Calisma grubumuzda 1 olguda (Ol-
gu 1) perkiitan embolizasyon uygu-
lanmigtir. Bu olguda her iki STA'dan

beslenen frontal yerlesimli SAVF sap-
tanmis ve venoz drenajin genis bir ve-
noz pos ile fasiyal vene ve angiiler
ven-oftalmik venler aracilifiyla ka-
verndz siniislere oldugu goriilmiigtiir.
Transvenoz ve transarteryel yolla fis-
tiil lokalizasyonuna ulagimin gii¢ ol-
mas1 nedeniyle perkiitan yol se¢ilmig-
tir. Intraarteryel roadmapping sonra-
sinda, fistiil lokalizasyonunda cilt an-
tisepsisi ve lokal anestezi saglanmig
ve 20 G kelebek ine kullanilarak kont-
rol injeksiyonlar sonrasinda uygun di-
liisyonda likit adhezif ajan ile frontal
vendz pos embolize edilmistir. Embo-
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Resim 3. 37 yasinda erkek olguda sol parietal yerlesimli, her iki STA ve OA'dan youn olarak beslenen ve genis
bir vendz pos ile drene olan SAVF izlenmektedir. (ince ok ucu: OA; oksipital arter, kalin ok ucu: STA; stiperfisyel

temporal arter, ¢ift ok ucu: vendz pos, li¢gen: drenaj veni)

lizan ajanin kaverndz siniise refliisii-
niin engellenmesi i¢in iglem sirasinda
angiiler ven maniiel olarak komprese
edilmistir. Embolizasyon sonrasi
kontrol injeksiyonunda daha yavag
akimli olan sag STA pedikiilii distali
ile birlikte AVF'nin total olarak oklii-
de oldugu tesbit edilmistir (Resim 1A
ve 1B). Islem sirasinda komplikasyon
gelismemigtir. Alt1 aylik klinik takip
stiresinde hastanin frontal bolgedeki
sislik yakinmasinda belirgin azalma
goriilmiis, embolizasyon sonrasinda
frontal yerlesimli vendz posun cerrahi
ekzisyonuna gerek goriilmemistir.

II. Femoral transarteryel emboli-
zasyon:

Calisma grubumuzda 6 hastaya fe-
moral transarteryel yolla selektif em-
bolizasyon yapilmistir. Temporal bol-
ge yerlesimli SAVF tesbit edilen 1 ol-
guda (Olgu 5), fistiil besleyen PAA
dali siiperselektif olarak kateterize
edilmis ve maksillotemporal trunkusta
akim kontroliiniin saglanmasi i¢in ba-
lon sigirilmesini takiben likit adhezif
ajan ile embolizasyon yapilmistir (Re-
sim 2 A, B, C). Bu olgudaki daha ya-
vas akimli STA ve IMA kaynakl1 pe-
dikiiller ise PVA ile embolize edilmig-
tir. Islem sonucunda, IMA temporal
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dallarindan gelen minimal beslenme
haricinde fistiil6z akim goriilmemistir
(Resim 2D). Verteks yerlesimli SAVF
olgusunda (Olgu 6) ise MMA, OA ve
STA kaynakl pedikiiller distal kateter
navigasyonu sonrasinda uygun boyut-
ta PVA mikropartikiilleri ile totale ya-
kin embolize edilmistir.

Dort olguda (Olgu 2,34 ve 7) ise
transarteryel olarak PVA ve likit ad-
hezif ajanlar kullanilarak SAVF total
olarak embolize edilmigtir. Olgularin
birinde (Olgu 2) tek, birinde ise (Olgu
4) iki pedikiil likit adhezif ajan ile em-
bolize edilmistir. Bir olguda (Olgu 3)
iki pedikiilde PVA, Olgu 7'de ise
PVA ve likit adhezif ajan kullanilmig-
tir. Embolizan ajan se¢imi besleyici
damarin konfigiirasyonu, sartlari ve
fistiiliin anjiyografik mimarisine gore
yapilmistir. Fistiile ulagim i¢in uygun
akim sartlar1 elde edilen besleyiciler-
de NBCA kullanilmig, distal navigas-
yon giicliigii, akim sartlarinin uygun
olmamasi durumlarinda ise uygun bo-
yutta PV A mikropartikiilleri ile embo-
lizasyon yapilmistir.

Serimizdeki son olguda (Olgu 8)
her iki STA ve OA'dan beslenen ve
genis bir vendz pos ile drene olan
paryetal yerlesimli SAVF saptanmus,

ancak hasta anjiyografi sonrasinda te-
daviyi reddetmigtir (Resim 3).

Hastalarimizda 1 ay ile 3 yil arasin-
da degisen klinik takip siirelerimiz bu-
lunmaktadir. Caligmamizda SAVF'
nin anjiyografik olarak tam okliizyonu
radyolojik kiir, tedavinin yapilmasina
neden olugturan semptomlarin tama-
men ortadan kalkmasi ve klinik takip
siiresinde tekrar ortaya ¢ikmamasi ise
klinik kiir olarak kabul edimistir. En-
dovaskiiler olarak tedavi ettigimiz 7
olgudan 5’inde (%71.4) radyolojik
kiir, 2’sinde (%28.6) ise totale yakin
embolizasyon saglanmistir. Tiim ol-
gularda tam klinik kiir veya semptom-
larda belirgin iyilesme elde edilmistir.
Olgularimizda semptomlarda niiks ge-
lismemesi ve tedavi 6ncesi veya son-
rast donemde intrakranyal hemodina-
mide 6nemli degisiklik bulunmamasi
nedeniyle kontrol anjiyografisi yapil-
mamustir. Islem sirasinda veya sonra-
sinda komplikasyonla karsilagilma-
mustir.

Tartisma

SAVF ilk kez 1764'de W. Hunter ta-
rafindan tarif edilmis ve 1829'da yine
ilk defa, B. Brodie tarafindan ligasyon
yontemiyle tedavi edilen bir SAVF ol-
gusu bildirilmistir (7). SAVF'ler ol-
dukca nadir olmalarinda kargin, yu-
musak doku AVF'lerinin %50'si
skalpte olusmaktadir (1). Bu lezyonla-
rin ifiirim, tinnitus, basagris1 ya da
fistiil yerlesiminde agri, yiizde kizar-
ma ve daha nadir olarak rastlanan
skalp nekrozu ve konjestif kalp yet-
mezligi gibi bulgu ve belirtileri bulun-
makla birlikte, en sik tedavi endikas-
yonunu cilt altinda giderek biiyiiyen
ve kozmetik deformiteye yol acan sis-
lik olusturmaktadir (8).

SAVF'lerin tedavisinde gecmiste en
cok kullanilan yontem cerrahidir. Cer-
rahi tedavi yaklasimlar1 arasinda radi-
kal fistiil eksizyonu, besleyici damar-
larin ligasyonu veya sklerozan madde
injeksiyonu yer almaktadir. Ote yan-
dan, radikal cerrahide peroperatif
yogun kan kayb1 tehlikesi, ligasyonun
gec donemde yogun kollaterizasyonla
sonuclanmast, yiiz sinirlerine hasar ve
bazi lezyonlarin cerrahiye izin verme-



yecek kadar biiyiik olmasi cerrahi te-
daviyi simirlamaktadir (6,9-11).

Embolizasyon, kateter ve embolizan
maddelerdeki gelismeler sayesinde
SAVF'lerin tedavisinde giderek daha
cok kullanilan bir yontem haline gel-
mistir. Embolizasyon; transarteryel,
transvenoz veya direkt perkiitan yolla
yapilabilmektedir (6,8).

Perkiitan embolizasyon, transarter-
yel veya transvenoz yolla fistiil lokali-
zasyonuna ulagilmasi gii¢ olan fistiil-
lerde definitif tedaviye olanak sagla-
yan bir yontemdir. Perkiitan emboli-
zasyonda, etil alkol, likit adhezif ajan-
lar ve mekanik olarak ayrilabilen koil
sistemleri bir ¢ok seride basartyla kul-
lanilmustir (8,12-14). Serimizde bir ol-
guda perkiitan tedavi uygulanmig ve
radyolojik kiir saglanmigtir. Literatiir-
de perkiitan tedaviden sonra tedavi
bolgesinde sert sislik veya nekroz gibi
cerrahi gerektiren bulgular bildiril-
mekle birlikte, olgumuzdaki vendz
posun kiiciik ve kullanilan embolizan
ajan miktarinin az olmasi nedeniyle
bu tiir sorunlarla karsilagilmamistir.
Embolizasyon sirasinda, literatiirde de
basariyla kullanildig1 bildirilen, venoz
¢ikis kompresyonu yontemiyle embo-
lizan ajanin intrakranyal vendz siste-
me refliisii Onlenmigtir (12).

Transarteryel embolizasyon tek ba-
sina veya cerrahiyle birlikte kullanil-
masi Onerilen bir tedavi secenegidir.
SAVF'lerdeki arteryel besleyicilerin
cok sayida ve genellikle uzun ve tortu-
y6z seyirli olmalar1 bu yolla fistiil lo-
kalizasyonuna ulasimi giiclestirebilir.
Proksimal embolizasyonda ise kolla-
teralizasyon nedeniyle fistiilde niiks
veya genisleme ya da damar duvarin-
da iskemiye bali anevrizma gelisimi
olabilir (8,16). Transarteryel yol bir ya
da daha fazla biiyiik fistiilden olusan
ve kiiciik alanlar1 ilgilendiren
SAVF'lerde definitif tedaviye olanak
saglayabilir (17). Bizim serimizde

transarteryel yolla olgularin %
71 4'linde total, %28.6'sinda ise totale
yakin radyolojik kiir saglanmis ve ta-
kipte semptomlarda niiks saptanma-
mustir. Rezidiiel fistiil beslenmesi ka-
lan iki olguda, yavag akimli olan bu
beslenmenin spontan olarak tromboze
oldugu goriisiindeyiz. Daha biiyiik ve
karmasik mimarideki SAVF'lerde
kombine endovaskiiler ve cerrahi yak-
lasimlar kullanilmalidir.

Transvenoz yoldan embolizasyon,
arteryel ulasimin giic veya olanaksiz
oldugu durumlarda definitif fistiil ob-
literasyonunu saglayabilir. Bu yolun
kullanilabilmesi i¢in vendz mimarinin
uygunlugu sarttir (8,18). Serimizde fe-
moral transvendz yol kullanilmamus-
tir.

Travma tiim AVF'ler de oldugu gibi
SAVF'de de onemli bir hazirlayict
faktordiir ve serimizdeki iki olguda si-
kayetlerin bagslamasindan bir kac¢ yil
once travma Oykiisii bulunmaktadir.
SAVF'lerde travma ile fistiil klinigi-
nin gelismesi arasinda gecen siire deg-
iskendir. Patolojik diizeyde ise, trav-

ma sonrast olusan hematomun komsu-
lugundaki endotelyal tomurcuklanma
ve proliferasyonun fistiilii olusturan
vaskiiler kanallar1 yarattig1 diisiiniil-
mektedir (15).

SAVF'lerin selim natiirde lezyonlar
olmalari ve tedavinin kozmetik defor-
mite, tinnitus ve agr1 gibi klinik sorun-
lara yonelik olmas1 nedeniyle serimiz-
de ve literatiirde takip klinik muayene
tizerine kurulmus, anjiyografi yapil-
mamustir (8).

Sonug olarak, SAVF tedavisinde te-
davi kararinin alinmasi klinik semp-
tomlara; tedavi yonteminin secilmesi
ise anjiyografik bulgulara gore yapil-
malidir. Serimizde kozmetik deformi-
te ve tinnitus gibi yasam konforunu
bozan klinik bulgu ve semptomlar ne-
deniyle tedavi karar1 alinmig, ve per-
kiitan ve femoral transarteryel yol kul-
lanilarak yapilan embolizasyonlarda
total veya totale yakin radyolojik ve
klinik kiir saglanmigtir. Calismamizda
ve literatiirde elde edilen sonuglar em-
bolizasyonun etkin ve giivenli bir yon-
tem oldugunu gostermektedir.

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.
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