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TRAVMANIN NÖROVASKÜLER ETKILERI
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Kafa travması, nüfus yoğunluğunun artışına pa-
ralel özellikle büyük şehirlerde, özellikle genç 
nüfus da ölüm ve sakatlıklara neden olan ciddi 
bir halk sağlığı sorunudur. Yapılan çalışmalarda 
dünyada her yıl 5 milyonun üzerinde ölümden 
sorumlu tutulmaktadır. Kafa travmasına bağlı 
ölüm oranları Avrupa ülkelerinde 15.4/100000; 
ABD’de 18.1/100000 olarak belirtilmiştir (1).

Travmanın nörovasküler etkileri, travmatik 
serebrovasküler yaralanma (TSVY) başlığı al-
tında değerlendirilmektedir. TSVY, kafa, boyun 
ve göğüste meydana gelen bir yaralanmanın ne-
den olduğu serebrovasküler yapılarda bozulma 
olarak tarif edilebilir (2).

Kafa travmasına bağlı gelişen patolojiler be-
yin parankim dokusunda olabilmesi yanında 
vasküler yapılarda da oluşabilmektedir. Vaskü-
ler yaralanmanın oluşma mekanizmasına ba-
kıldığında hızlı gelişen hareket, kurşunlanma 
benzeri diğer penetran nedenler olarak sırala-
nabilir. Bu mekanizmaların neden olduğu pato-
lojiler karşımıza parankim içi ve parankim dışı 

kanamalar (epidural, subdural, intraparanki-
mal), kontüzyon, travmatik subaraknoid kana-
ma, oklüzyonlar, anevrizmalar ve fistüller ola-
rak çıkabilir (3). TSVY’yı daha genel kapsamlı 
olarak künt veya penetran TSVY şeklinde sı-
nıflandırabiliriz. Künt TSVY yaygın olmamak-
la birlikte travmatik beyin yaralanmalarının 
%1’inde görülmektedir ve önemli morbitide ve 
mortalite nedenidir (4) TSVY düşünülen hasta-
larda birçok merkezde ilk tetkik olarak bilgisa-
yarlı tomografi (BT) görüntülemesi yapılmakta 
ve özellikle parankim içi patolojileri, kafa tabanı 
ve servikal kırıklarını iyi bir şekilde göstermek-
tedir (5). Kateter anjiyografi, TSVY düşünülen 
hasta gruplarında tanıda altın standart olarak 
yer almaktadır. Özellikle yüksek çözünürlüklü 
görüntülemelerinde ince intimal yaralanmaları 
gösterebildiği gibi intraluminal trombüsleri ve 
intrakranial dalların oklüzyonlarını diğer gö-
rüntüleme modalitelerine göre daha iyi ortaya 
koymaktadır. Ancak hemodinamik olarak stabil 
olmayan hastalarda transport zorluğu, maliyet 
ve erişilebilirlik açısından uygulanılabilirliği 
sınırlı olmaktadır. Bu nedenle diğer modalite-
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genişleme saptanır. Klinik olarak klasik triad 
olan aynı tarafta proptozis , konjuktival kemozis 
ve orbital üfürm izlenir. Artmış venöz basın-
ca sekonder oftalmopleji ve görme kaybı diğer 
klinik bulgulardır. Klinik ve radyolojik olarak 
karotikokavernöz fistül düşünüldüğünde tanı-
sal protokollere uygun DSA incelemesi tanı açı-
sından altın standarttır. Aşırı venöz basınç artışı 
durumunda ön ve orta serebral arter sulama 
alanlarında hemorajik enfarktlar gelişebilir. Bu 
durum prognoz açısından önemli olup tedavi 
planlamasında önceliklerin saptanmasında en 
önemli faktör olarak yer almaktadır (20,22).

Karatikokavernöz (KKF) fistüller akım hızı, 
etiyoloji ve anatomik özelliklerine göre sınıflan-
dırılabilirler. En sık kullanılan sınıflandırma ar-
teriyel beslenme özelliklerine göre yapılmış olan 
Barrow sınıflamasıdır.

Barrow sınıflaması:
	▶ TİP A: İnternal karotid arter ( İKA) ve ka-

vernöz sinüs arasında travmatik yada spon-
tan direkt fistül ( en sık görülen tip)

	▶ TİP B: Dural KKF ( İKA- kavernöz sinüs 
arası)-indirekt tip

	▶ TİP C: Dural KKF ( Eksternal karotid arter- 
kavernöz sinüs arası) -indirekt tip

	▶ TİP D Dural KKF ( Eksternal karotid arter- 
İKA-kavernöz sinüs arası) -indirekt tip

Direkt KKF ler artmış venöz basınç nedeniy-
le ciddi görme problemlerine neden olabilirler. 
Görme problemi acil tedavi nedenlerinin başın-
da gelmektedir. Görme problemi olmayan ol-
gular takip edilebilir. Endovasküler tedavilerin 
gelişmesi ve yaygınlaşması ile KKF tedavisinde 
temel yöntemler olmuştur. Tedavide amaç İKA 
ile kavernöz sinüs arasındaki yırtığın tamiri ve 
İKA duvarının rekonstriksiyonudur. İşlem tran-
sarterial ve/veya transvenöz yolla sinüs içinin 
embolizan materyal ile doldurulması yada İKA 
kavernöz kesimine endovasküler damar grefti 
konularak yapılabilir. Yavaş akımlı (TİP B ve C) 

KKF tedavisinde trans arterial yolla embolizan 
madde uygulaması tedavi için yeterli olacaktır 
(20, 22,26).

Resim 6. Araç dışı trafik kazası olgusu.Propito-
zis-konjuktival kanaması mevcut olguda kontrast-
sız BT incelemede sfenoid sinüs ve sağ kavernöz 
sinüste hiperdens görünüm izleniyor. Deplase sfe-
noid sinüs duvar kırıkları bulunan ( mavi ok) has-
tada beyin BT anjiyografi incelemede sağ kavernöz 
sinüste travmatik tipte karotikokavernöz fistül sap-
tandı.
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