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OZET

BEYIN MRG’DE TRANSVERS SINUSTE YAVAS AKIMI OLAN OLGULAR iLE
NORMAL OLGULARIN 1JV AKIMININ DOPPLER USG iLE
KARSILASTIRILMASI

DR. ZEKi ILHAN

UZMANLIK TEZi
KONYA-2020

Amag: Bu calismanin amaci Beyin MRG’de saptadigimiz transvers siniis yavas
akimi olan olgular ile transvers siniisii normal olan olgularm 1JV (Internal Juguler Ven)
debileri arasinda anlamli farklilik olup olmadigint Doppler USG kullanarak saptamaktir.
Ayrica yas, cinsiyet, dominantlik durumlarmin IJV debi ve caplarina etkilerinin
saptanmas1 amaglanmistir. Sonuglar literatiirdeki calismalar ile karsilastirilarak dural venoz
siniis trombozu tanisinda IJV Doppler US’ nin katkis1 tartigilacaktir.

Gere¢ ve yontem: Bu calismaya Eyliill 2018-Aralik 2019 tarihleri arasinda
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dal1
MRG finitesinde konvansiyonel Beyin MRG incelemesi yapilan 18-80 yas arast 80
goniilli katilimer dahil edilmistir. Beyin parankiminde milimetrik iskemik gliotik odaklar1
disinda patolojisi olan olgular ¢alismaya dahil edilmemistir. Katilimcilar MRG bulgularina
gbre transvers siniiste yavas akimi olan ve olmayan (kontrol grubu) seklinde iki gruba
ayrilmistir. MRG sonras1 katilimceilarin 1JV debileri ve ¢aplar1 prospektif olarak Doppler
USG ile degerlendirilmistir. Elde edilen IJV debi ve ¢aplar1 yavas ve normal akim, yas,
cinsiyet, hipoplazi, dominant taraf durumlarina gore istatistiksel olarak karsilagtirilmisgtur.

Bulgular: Calismaya dahil edilen katilimcilarin %51,2°si (n=41) erkek, %48,8’i
(n=39) kadin idi. Katilimcilarin %60’inda (n=48) transvers siniiste yavas akim yok iken,
%40’1inda (n=32) transvers siniiste yavas akim var idi. 80 olgunun yas ortalamas1 50+17,8
idi. 80 olgunun sag ve sol IJV debileri toplaminin ortalamasi 679+238 ml/dk idi.
Erkeklerin toplam IJV debi ortalamast 739+262 ml/dk, dominant IJV debi ortalamasi
4974217 ml/dk, nondominant 1JV debi ortalamasi 240+113 ml/dk idi. Kadinlarin toplam
IJV debi ortalamas: 615+192 ml/dk, dominant 1JV debi ortalamasi 418+127 ml/dk,
nondominant 1JV debi ortalamast 198+98 ml/dk idi. Erkekler ile kadinlarin toplam IJV
debileri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi1 (p=0,019). Erkekler ile kadinlarin



dominant taraf 1JV debileri (p>0,05) ve nondominant taraf IJV debileri karsilastirildiginda
anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Kontrol grubundaki olgularin yas ortalamasi1 49,3+17,7, toplam 1JV debi ortalamas1
768+224 ml/dk, dominant 1JV debisi 497+173 ml/dk, nondominant 1JV debisi 271+62,2
ml/dk idi.

Yavas akimi olan olgularin yas ortalamasi 51,1+18,1, toplam 1JV debi ortalamas1
546+194 ml/dk, dominant IJV debi ortalamasi 401+182 ml/dk, nondominant 1JV debi
ortalamast 142+62,2 ml/dk idi. Yavas akimi olan olgular ile kontrol grubundaki olgularin
toplam 1JV debi ortalamalar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0,001).

Olgularmn yaslar: ile toplam IJV debisi, dominant IJV debisi ve nondominant 1JV
debisi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptandi(p>0,05). Yas artis1 ile
bilateral 1JV ¢aplar1 arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon izlendi (p<0,01). Transvers
siniiste hipoplazisi olan (n=14) olgular ile, hipoplazisi olmayan (n=66) olgularmn toplam
IV debisi (p>0,05), dominant 1JV debisi (p>0,05) ve nondominant 1JV debisi (p>0,05)
arasinda istatistiksel olarak anlamli1 fark saptanmada.

Sonug¢: Konvansiyonel beyin MRG’de transvers siniiste yavas akimi olanlarin IJV
debileri yavas akimi olmayanlarin debisinden anlamli olarak diistiktiir. Erkeklerin 1JV
debisi kadmlarin IJV debisinden anlamh diizeyde yiiksektir. Yas artis1 ile 1JV debileri
arasinda anlamli bir iliski yoktur. Ancak yas arttikca bilateral 1JV c¢aplar1 artis
gostermektedir.

Sonuglarimiz literatiir ile karsilastirildiginda 1JV Doppler USG kullanarak yavas
akim ve siniis tromb0zu arasinda ayirim yapilamadigi saptanmistir. Ancak yavas akim ile
normal olgularin ayiriminda toplam IJV debisi i¢in optimal cut-off degeri 590 ml/dk,
nondominant IJV debisi i¢in optimal cut-off degeri 202 ml/dk saptanmustir. 590 ml/dk
olarak bulunan cut-off degerinin duyarliligt %85, 6zgiilligii %69, pozitif prediktif degeri
%80, negatif prediktif degeri %75 olarak saptanmistir. 202 ml/dk degerinin duyarlilig
%75, ozgilligi %85, pozitif prediktif degeri %88, negatif prediktif degeri %69 olarak
saptanmistir. Bu bulgulara dayanarak beyin MRG’de normal transvers siniisii olanlarin
%385’inde toplam 1JV debisi 590 ml/dk’nin iizerinde Olgiilecektir. Ayni sekilde beyin
MRG’de normal transvers siniisii olanlarm % 75’inde nondominant 1JV debisi 202
ml/dk’nin tizerinde ¢ikacaktir.

Anahtar kelimeler: Yavas akim, Transvers siniis, [JV Doppler USG, Vendz Siniis

Trombiisi



ABSTRACT

COMPARISON OF 13V FLOW MEASURED USING DOPPLER US IN CASES
WITH SLOW AND NORMAL TRANSVERSE SINUS FLOW ON BRAIN MRI

DR. ZEKi ILHAN

MASTER’S THESIS
KONYA-2020

ABSTRACT

Purpose: This study aimed to determine by using Doppler US whether there was a
significant difference between 1JV (Internal Jugular Vein) volume flow in patients with
normal and slow transverse sinus flow on brain MRI. Also, it was aimed to determine the
effects of age, sex, and dominance on IJV volume flow and diameter. The contribution of
1JV Doppler US in the diagnosis of dural venous sinus thrombosis will be discussed by
comparing the results with the studies in the literature.

Materials and Methods: Eighty volunteers aged 18-80 who underwent
conventional brain MRI examination in the MRI unit of Necmettin Erbakan University
Meram Medical Faculty Hospital Radiology Department between September 2018 and
December 2019 were included in this study. Cases with pathology other than millimeter
ischemic gliotic foci in the brain parenchyma were excluded from the study. The
participants were divided into two groups with and without slow flow in the transverse
sinus according to MRI findings. 1JV volume flows and diameters of participants after
MRI were evaluated prospectively with Doppler US. The 1JV volume flow and diameters
were statistically compared according to slow and normal flow, age, sex, hypoplasia,
dominance.

Results: Of the participants, 51,2% (n = 41) were male and 48,8% (n = 39) were
female. While 60% (n = 48) of the participants had no slow flow in the transverse sinus,
40% (n = 32) had a slow flow in the transverse sinus. The mean age of 80 patients was 50
+ 17,8. The average of the total IJV (Left+Right 1JV) volume flow 679+£238 ml/min. In
male participants, the mean total IJV volume flow was 739 + 262 ml/min, the mean

dominant IJV volume flow was 497 + 217 ml / min, and the mean nondominant 1JV
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volume flow was 240 £+ 113 ml / min. In female participants, the mean total 1JV volume
flow was 615 = 192 ml/min, the mean dominant IJV volume flow was 418 + 127 ml/min,
and the mean nondominant IJV volume flow was 198 £ 98 ml/min. A statistically
significant difference was found between the mean total 1JV volume flow of men and
women (p = 0,019). No significant difference was found between the mean dominant 1JV
volume flow of men and women (p>0,05). Also, there was no significant difference
between the mean non-dominant side 1JV volume flow of men and women (p> 0.05).

In the control group, mean age was 49,3 + 17,7, the mean total 1JV volume flow
was 768 + 224 ml/min, the mean dominant IJV volume flow was 497 + 173 ml/min and the
nondominant 1JV volume flow was 271 £ 62,2 ml/min.

In patients with slow flow, the mean age was 51,1 + 18,1, the mean IJV volume
flow was 546 £ 194 ml/min, the mean 1JV volume flow was 401 = 182 ml/min, and the
mean nondominant IJV volume flow was 142 + 62.2 ml / min. There was a statistically
significant difference between the mean total 1JV volume flow of patients with slow and
normal flow (p <0.001).

Conclusions: In conventional brain MRI, the IJV volume flow of those with the
slow flow in the transverse sinus is significantly lower than the volume flow of those
without slow flow. Men's IJV volume flow is significantly higher than women's 1JV
volume flow. There is no significant relationship between age increase and IJV volume
flow. However, as age increases, bilateral 1JV diameter also increases.

Our results compared to the literature, it was determined that there was no
distinction between slow current and sinus thrombus using 1JV Doppler US. However, to
differentiate normal flow with slow flow, we found an optimal cut-off value of 590 ml/min
for the total 1JV volume flow and an optimal cut-off value of 202 mil/min for the
nondominant IJV volume flow. The sensitivity of the cut-off value of 590 ml/min was
85%, the specificity 69%, the positive predictive value 80%, the negative predictive value
75%. Furthermore, the sensitivity of 202 ml/min was 75%, the specificity 85%, the
positive predictive value 88% and the negative predictive value 69%. Based on these
findings, the total 1JV volume flow will be measured above 590 ml/min in 85% of those
with normal transverse sinus in brain MRI. Likewise, in 75% of those with normal
transverse sinus in brain MRI, the nondominant IJV volume flow will rise above 202
ml/min.

Keywords: Slow flow, Transverse sinus, IJV Doppler USG, Venous Sinus

Thrombus
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SIMGELER VE KISALTMALAR

2B: 2 Boyutlu

3B: 3 Boyutlu

BOS: Beyin Omurilik S1visi

BT: Bilgisayarli Tomografi

BTV: Bilgisayarli Tomografi Venografi
CCA: Ana Karotis Arter

CNIII: 3. Kranial Sinir

CNIV: 4. Kranial Sinir

CNV: 5. Kranial Sinir

CNVI: 6. Kranial Sinir

CSA : Cross-sectional Area (Kesit Alani)
DAG: Difiizyon Agirlikli Goriintii

DSA: Digital Subtraksiyon Anjiografi
EKG: Elektrokardiyografi

FLAIR: Fluid Attenuation Inversion Recovery
GE: Gradient Eko

GV: Galen Veni

ICA: internal Karotid Arter

1JV: Internal Juguler Ven

IPS: Inferior Petrozal Siniis

ISV: internal Serebral Ven

IV: Intravendz

MIP: Maksimum Intensite Projeksiyon
MProsV: Median prosensefalik Markowski Veni
MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
MRV: Manyetik Rezonans Venografi
NPD: Negatif Prediktif Deger

PPD: Pozitif Prediktif Deger

RF: Radyofrekans

SE: Spin Eko

SNR: Signal to Noise Ratio ( Sinyal Giiriiltii Orani)



SPS: Siiperior Petrozal Siniis
SS: Straight Sinus

SSS: Siiperior Sagital Siniis
SVT: Siniis Ven Trombozu
T1A: T1 Agirlikl

T2A: T2 Agirlikl

TE: Time to Echo

TIRM: Turbo Inversion Recovery Magnitude
TR: Time to repetition

TS: Transvers Siniis

TSE: Turbo Spin Eko

USG: Ultrasonografi
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1.GIRIS VE AMAC

Serebral venéz tromboz olduk¢a degisken klinik bulgulara yol agabilen
norovaskiiler bir hastaliktir. Radyolojik goriintiilleme yontemlerinin yayginlagsmasi ile
insidansin sanilandan daha yiiksek oldugu diistiniilmektedir. Tipik klinik bulgularinin
olmamas1 ve bazi goriintiileme yontemlerinin ulasilabilir olmamasi gibi sebeplerden dolay1
tan1 gecikmektedir ve prognozu kotii etkilemektedir. Etiyolojisinde enfeksiyon, travma,
koagiilopatiler, malignite, gebelik vs gibi bir¢ok faktor yer alir (Kaya, 2017). Tam
yontemleri arasinda rutin olarak BT/BTV, MRG ve MRV kullanilmaktadir. DSA da tanida
kullanilmasmma ragmen yerini giderek daha az invaziv yontemlere birakmaktadir.
Yetiskinlerde ultrasonografinin siniis ven trombozu (SVT) tanisinda rolii kisithdir (Protas
& Singla, 2020).

Serebral ven trombozu olan hastalarin semptomlar1 genelde tipik olmadigi igin
beyin BT ve beyin MRG ilk basvurulan tetkik olmaktadir. Baz1 hastalarda beyin MRG’de
dural vendz siniislerin liimeninde yavas akima baglh olarak sinyal degisiklikleri
goriilebilmektedir. Yavas akimm trombiisten aymrimi i¢in tiim sekanslarin ayni anda
degerlendirilmesi genelde yeterli olmaktadir (Mas, Meder, Meary, & Bousser, 1990). Ayirt
edilemeyen durumlarda MRV gerekli olmaktadir.

Calismamizda beyin MRG’de saptanan transvers siniis yavas akimlar1 olan olgular
ile yavas akimi olmayan olgularin IJV debilerinin kiyaslanmasi amaclanmistir.
Calismamiza serebral vendz trombozu olan olgular dahil edilmemistir. Literatiirde yer alan
vendz siniis trombozu olan olgularin 1JV debileri ile g¢alismamizdaki yavas akim
olgularinin 1JV debileri arasinda anlamli farkin olup olmadiginin saptanmasi
amaclanmustir.

Ayrica yas, cinsiyet, siniis hipoplazisi gibi faktorlerin 1JV debisi tizerindeki

etkilerinin saptanmasi amaglanmaistir.

2. GENEL BILGILER
2.1. Embriyoloji

2.1.1. Serebral Vaskiiler Yapilarin Embriyolojik Gelisim Evreleri

Kranial vaskiiler yapilarm embriyolojik gelisimi temel olarak 4 evrede
ozetlenmektedir (Raybaud, 2010)(Pearl, Gregg, & Gandhi, 2011).



Birinci Evre: Embriyogenezin 2-4 haftalar1 arasi birinci evredir. Birinci evrede
noral plak, noral oluk ve heniiz kapanmamis olan noral tiip olusur. Bu yapilarin beslenmesi
amniyotik sividan diflizyon yoluyla gerceklesir (Raybaud, 2010)(Pearl et al., 2011).

Ikinci Evre: 4. haftada noral tiipiin kapanmasiyla baslar. Bu evrede néral tiipiin
cevresi meninks primitiva adli dens bag dokusu ile sarilir. Meninks primitiva, noral tiipiin
beslenmesini saglayan vaskiiler ag1 igermektedir. Gelisen bu vaskiiler agi, primitif dorsal
aorta ve kardinal venler olusturur. Kardinal venler gelecekteki internal juguler venlerin
prekiirsoriidiir (Raybaud, 2010)(Pearl et al., 2011).

Uciincii Evre: Noral tiipiin sefalik kismi biiyiiyerek primer beyin primer beyin
vezikiillerini olusturur ( Rombensefalik, mezensefalik ve prosensefalik vezikiiller ).
Meninks primitiva prosensefalik ve rombensefalik vezikiillerin igerisine invajine olarak
primitif ilkel koroid pleksusu ve koroidal arterleri olusturur ( Koroid evresi ). Koroidal
arterler meninks primitiva igerisindeki vaskiiler agmn farklilasmasi ile olusur. Bu
farklilagsma serebral arterlerin morfogenezi ve gelecekteki taslaginin olusumu i¢in kritik bir
dénemdir. Bu evrede besin maddelerinin difiizyonu hem periferden meninks primitiva
yolu ile hem de gelismekte olan koroidal arterlerden saglanir. Arteryel gelisimin aksine,
venoz drenaj gegici vaskiiler yapilar ile saglanir (Raybaud, 2010)(Pearl et al., 2011).

Doérdiincii Evre: Noral tiip difiizyon ile beslenemeyecek kadar kalin hale geldigi
zaman meninks primitivadaki vaskiiler agdan intrinsik kapillerler gelisir. Kapiller vaskiiler
yapilar metabolik talebin en fazla oldugu alanlarda daha ¢ok olusur. Ilk olarak 2. Ayda
ventrikiiler-subventrikiiler proliferatif germinal zon, daha sonra da son trimesterda
fonksiyonel hale gelen kortekste kapiller a§ bakimindan daha ¢ok gelisir. Vendz yapilar,
dogumdan sonraki déneme kadar bile dolasim faktorlerine gore degiskenlik gosterip
adaptasyon saglayabilir. Ancak ilk trimesterin sonuna dogru vendz paternin biiyilik

cogunlugu tanmabilir hale gelir (Raybaud, 2010)(Pearl et al., 2011).

2.1.2. Serebral Venoz Sistemin Embriyolojik Gelisimi

Venoz sistemin embriyolojik gelisimi spesifik olarak incelendiginde yedi evrede
gerceklesmektedir. Bu periyot ndral tiiplin kapanmasindan yetiskindeki vendz paternin
olugmasina kadar olan siireyi kapsar (Padget, 1956).

Birinci Evre: llkel beyin, primer bas siniisleri olarak adlandirilan ventrolateral
kanal ¢iftlerinden olusan vendz plekus tarafindan ¢evrelenmeye baslar (Sekil 1) (Raybaud,

2010). Otik kesenin biiyiimesi ile ventral primer siniisler arasindaki akim azalmaya baslar.



Boylece dorsal kollateraller gelisir. Ayrica primer beyin vezikiillerinin genislemesi
meninkslerin ve vendz kanallarin basilmasina ve perifere itilmesine sebep olur. Primer
beyin vezikiilleri komsulugundaki bu vendz kanallar ilerde bazi serebral siniisleri
olusturacaktir. Serebral hemisferler arasinda kalan vendz kanal siiperior sagital siniisii
(SSS), serebral ve serebellar hemisferler arasinda kalan transvers siniisleri, serebral

hemisferler ve tentoryum arasinda kalan ise straight siniisii olusturacaktir (Raybaud, 2010).

Sekil 1: 6 haftalk embriyoda erken kranial venéz drenaj: On ve arka venoz
pleksuslar (1), otik capsiil (oc), Erken siniislerin trigeminal ganglion ve vagus siniri
ile komsuluklari(2)

Ikinci Evre(5. hafta): Bu donem embriyogenezin 5. haftasimda baslar.
Lateroventral yerlesimli primer bas siniisleri 3 grupta incelenir: On, orta ve arka vendz
pleksuslar.

On vendz pleksus 6n ve orta beyini, Orta vendz pleksus metensefalonu, arka vendz
pleksus myelensefalonu ¢evreler. Ayrica 6n pleksus trigeminal ganglion rostralini(olusacak
olan kavernoz siniis lokalizasyonu), orta pleksus trigeminal ganglion ile otik kese arasini
ve arka plesus vagus sinirinin kaudalinin venéz dolasimi olusturmaya baslar (Sekil 1).
Primer bag siniisleri primitif maksiller ven ve optik vezikiillerin de drenajini saglar. Primer
bas siniisleri kaudalde kardinal venlerle devamlilik gosterir (Raybaud, 2010).

Uciincii Evre (6. hafta): On vendz pleksus, én ve orta beyinde daha da
genisleyerek ilkel telensefalik veni drene etmeye baglar. Ayrica orta vendz pleksus ile
dorsal anastomozlar olusturur. Bu anastomozlar gelecekteki transvers siniisii olusturacaktir.

Primer bas siniisleri vagus siniri lateral komsuluguna anastomozlar olusturur. Olusan



anastomozlarin medialde olani ilerde inferior petrosal siniisii olusturacaktir. Bu donemden

sonra kardinal ven artik internal juguler ven olarak adlandrilir (Sekil 2) (Raybaud, 2010).

Sekil 2: 7 haftahk embriyonun kranial venéz pleksuslari: Dorsal kollateraller(1),
Lateral anastomozlar vagus siniri komsulugundan gegerek internal juguler veni
olusturmaya baslar(2)

Dordiincii Evre (7. Hafta): Dural, araknoid ve pial ven6éz kanallar olusur.
Ozellikle telensefalik, diensefalik, mezensefalik, metensefalik ve myelensefalik pial venler
ayr1 yapilar olarak olusmaya baglar. Bu yapilar germinal matriks ve bazal ganlionlarin

vendz vaskiiler agmin prekiirsorleridir (Raybaud, 2010).

Besinci Evre (7-8. hafta): Koroid pleksus ve koroidal arterlerin (ACA, ACHA,
PCHA) gelistigi evredir. Koroid pleksuslarin ilk drenaji ventral pial diensefalik ven ile
baslar. Ayrica otik kesenin genislemeye devam etmesi nedeniyle orta ve posterior
pleksuslar arasinda genis dural anatomozlar olusur. Sigmoid siniisler bu anastomozlardan
koken alir (Sekil 3). Sonug olarak orta vendz pleksus kiiciiliir ancak 6n pleksus ile hala
iliskisi devam eder. Bu iki pleksus daha sonra pro-otik siniisii de olusturur. Pro-otik Siniis
gelecekte kaverndz siniisii olusturacaktir. On pleksusun venleri biiyilyen serebral
hemisferlerin arasinda bir araya gelip sagital pleksusu; on, orta ve arka beyin arasinda bir

araya gelip tentorial pleksusu olustur (Raybaud, 2010).



Sekil 3: 8 haftalik embriyonun kranial venoz sistemi: Koroid pleksus (3), Diensefalik
ven (dv), Markowski veni (mpvm), orta serebral ven/tenteroial siniis (4), Otik kesenin
orta ve arka pleksus arasinda biiyiimesi (5)

Altinar Evre (8.hafta): On beynin koroid pleksusu, median prosensefalik
Markowski veni (MProsV) veya primitif internal serebral ven olarak adlandirilan spesifik
ven ile drene olmaya baslar. ilerleyen haftalarda MProsV regrese olacaktir ve internal
serebral ven (ISV) ile Galen veni (GV) olusturacaktir. Otik kesenin biliylimeye devam
etmesi, primer bas siniisliniin akiminin kesilmesine ve arka pleksusun kollateraller
olusturup, sigmoid siniislerin prekiirsorlerinin olusmasina neden olur (Sekil 4) (Raybaud,

2010)(Pearl et al., 2011).

Yedinci Evre: Embriyolojik donemin 9 haftasindan sonra baglar. Matiir beyin
vendz sistem taslagi bu donemden sonra olusur. MProsV bu evrenin baslarinda hala
mevcuttur. Primitif maksiller ven siliperior oftalmik vene doniisiir ve pro-otik siniise
(kaverndz siniis prekiirsorii) drene olur. Sagital ve dorsal kollateral pleksuslarin
interhemisferik alanda yogunlagsmasi ile SSS olusur (Sekil 5).

Yiizeyel beyin dokusunun vendz drenaji onceki evrelerde intrakranial pleksusa
oluyorken; bu donemde oksipital kemik komsulugunda olusan anterior, lateral ve posterior
kondiler venler, mastoid venler ve oksipital emisserian venlerin aracilifiyla saglanir

(Raybaud, 2010).



Sekil 4: 9 haftallk embriyonun Kranial venoz sistemi . Otik kesenin primer bas
siniisiinii oblitere etmesiyle olusan dorsal kollateraller (5) ve posterior stem (6). Erken
donemde on ve arka pleksuslarin olusturdugu bir anastomoz transvers siniise(ts)
doniisiir. Ana Kkoroidal vein(7), Pro-otik siniis(8)

Sekil 5: 3 ayhk fetiisiin serebral venoéz sistemi. Pro-otik siniisiin kavernéz siniise
doniismesi (9), Fasyal/maxiller ven ve siiperior oftalmik venin kavernoz siniis ile
iliskisi (10), Orta serebral ven(11), Dorsal dural pleksuslardan olusan siiperior sagital
siniis(12), Primitif tentorial pleksus (13)

Ugiincii ayin sonlarma dogru vendz sistem matiir goriiniimiinii almistir. Tentoryal

pleksusun posterior kesimleri kiimeleserek “torkular”it olusturur. Torkularm yapisi



degiskenlik gostermekle birlikte, asimetrik ve agsi bir goriinimde olusur (Sekil 6).
Tentoryal pleksusun anterior kesimleri ve dural orta serebral venin bir kismi sfenoid
kemigin kiiglik kanadi komsuluguna dogru cekilir ve sfenoparyetal siniisii olusturur
(Raybaud, 2010).

Subependimal vendz sistemin olusmastyla MProsV regrese olur. internal serebral
ven ve Galen veni (GV) olusur. Subependimal vendz sistem, internal serebral ven

araciligtyla GV ve straight siniise drene olur (Raybaud, 2010).

Sekil 6: 3.Ayin sonlaria dogru fetiistaki kranial venéz sistem: Torkular(13), internal
serebral ven ve Galen veni (14), Doguma kadar persistan kalan posterior dural
pleksus (15)

2.2. Anatomi
2.2.1. Serebral Venoz Sistem Anatomisi

Serebral venlerin duvari olduk¢a incedir ve miiskiiler tabakalar1 yoktur. Bu venler
icerisinde herhangi bir kapak yapist icermezler. Bu yiizden kan akimi farkli yonlere dogru
olabilir. Duvarlarinda miiskiiler tabaka olmamasi, okliizyon durumlarinda diger venlerin
kompsansatuvar olarak genislemesine katki saglar (Egemen & Solaroglu, 2017; T. Kilig &
Akaki, 2007).



Serebral vendz sistem anatomik olarak bes grupta incelenebilir.
e Yiizeyel Supratentoryal Kortikal Venler
e Dural Siniis ve Venler
e Meningeal Venler
e Derin Supratentorial Venler

e Posterior Fossa Venleri

2.2.1.1. Yiizeyel Supratentoryal Kortikal Venler

Yiizeyel venler serebral korteksin yiizeyinde yer alir. Siiperior sagital grup,
sfenoidal grup, falsin grup ve tentorial grup olmak tizere dort grupta incelenir (T. Kilig &

Akakm, 2007).

Siiperior Sagital Grup
Frontal, paryetal ve oksipital loblarin siiperior kesimlerinin medial ve lateral
yiizeylerinin ve frontal lobun orbital yiizeyinin ven6z kanini toplar. Siiperior sagital siniise

acilir (T. Kilig & Akakm, 2007)

Sfenoidal Grup

Bu gruptaki yiizeyel venler genellikler sfenoparyetal veya kavernéz siniise drene
olur. Daha az siklikla sfenobazal ve sfenopetrosal siniislere agilirlar (T. Kilig¢ & Akakin,
2007)

Falsin Grup

Limbik sistemin vendz drenajini saglar. Inferior sagital siniis veya straight siniise
direkt olarak agilabilir. Ya da ISV, bazal venler ve GV aracilig1 ile agilir (T. Kilig &
Akakin, 2007).

Tentorial Grup

Bu venler genellikle tentorium komsulugundaki siniislere (Tentorial siniis,
Transvers siniis, Siiperior Petrosal Siniis) agilir. Temporobazal ve oksipitobazal venler ile
Labbe venini de igeren desendan venler bu grupta yer alir. Labbe veni genellikle transvers

siniise acilir (T. Kili¢ & Akakin, 2007)



2.2.1.2. Dural Siniis ve Venler

Dural siniisler yiizeyel ve derin beyin dokusu ve posterior fossa yapilarinin vendz
drenajmi saglayan endotel ile kapli trabekiiler kanallardir. Dura materin endosteal ve
meningeal tabaklar1 arasinda yerlesim gosterirler. Ayrica araknoid graniilasyonlar aracilig1
ile BOS dolasimmda da gorev almaktadir. Araknoid graniilasyonlar subaraknoid
yerlesimlidir. Genellike siiperior sagital siniis ve transvers siniis ¢evresinde yogunlasmistir

(Egemen & Solaroglu, 2017; T. Kilig & Akakin, 2007)

Siiperior Sagital Siniis

Falks serebrinin siiperior komsulugunda uzanan en uzun dural siniistiir (Egemen &
Solaroglu, 2017). On kranial fossada Crista Galli’ye yapisiktir. Foramen caecum
komsulugundan baslar ve bitis noktasinda %60 oraninda sag transvers siniis ile devamlilik
gosterir. Bitis noktasinda genisleme gosterir, konfluens sinuum ya da torkular herofili

olarak adlandirilir (T. Kilig & Akakm, 2007; Whitaker & Borley, 2016).

Inferior Sagital Siniis (ISS)

Falks serebrinin alt kenarinmn 1/3’liikk 6n kismmdan baslar ve interhemisferik alanda
posteriora dogru ilerler. SSS gibi korvilineer sekillidir. Posteriorda falkotentorial bileskede
GV’ye katilir. Anterior perikallosal venler ISS’ye katilan 6nemli dallardan bir tanesidir

(Egemen & Solaroglu, 2017; T. Kilig & Akakin, 2007).

Straight Siniis (SS)

Falkotentorial bileske diizeyinde GV ile ISS’nin birlesmesi ile olusur. SS’ye, falks
serebri, tentorium serebri ve komsu beyin parenkiminden venler de katilir. Bazen varyatif
olarak transvers siniise agilabilir. Sol transvers siniise a¢ilimi biraz daha sik goriiliir

(Egemen & Solaroglu, 2017).



Transvers(Lateral) Siniis

Torkular herofiliden orjin alip sigmoid siniiste sonlanir. Tentoryum serebellinin
posterior kenarinda yerlesim gosterir. Genelde asimetriktir ve siklikla sag transvers siniis
daha genistir (Egemen & Solaroglu, 2017). SSS ile gelen kanin ¢ogunlugu sag transvers
sinlise bosalir. Bu nedenle sag transvers siniis, sag sigmoid siniis ve sag juguler venin
beynin yiizeyel vendz kanin1 daha siklikla drene ettigi soylenebilir. Sol transvers siniis, sol
sigmoid siniis ve sol juguler venin ise ISV ,bazal venler ve GV araciligiyla derin beyin

dokularmin vendz kanmi drene ettigi distiniiliir (T. Kilig¢ & Akakin, 2007).

Tentorial Sinis

Bu siniisler medial ve lateral grup olmak {izere iki kisma ayrilir. Medial grup

transvers siniise, lateral grup hem SS hem transvers siniise agilir.

Sigmoid Siniis

S-sekilli olmlar1 nedeniyle sigmoid siniis olarak adlandirilan bu siniisler tentorium
serebellinin lateral smirindan juguler bulba kadar uzanirlar. Transvers siniis asimetrisine

bagli olarak bu siniisler de asimetrik olabilir.

Kavernoz Siniis

Sfenoid kemik, sella tursika, hipofiz bezi, sfenoid hava siniisii ve temporal lobun
medial girusu ile komsuluk gosterirler. Kavernoz siniisleri birbirine baglayan iki adet
interkaverndz siniis mevcuttur (Whitaker & Borley, 2016). Kavern6z siniisler yaklasik 2
cm uzunlukta ve 1 cm genisliktedir. Siiperior ve inferior oftalmik venler, lateral fissiir
icerisindeki ylizeyel orta serebral ven kaverndz siniise acilir. Siiperior petrozal siniis
araciligiyla transvers sinlise veya sigmoid siniise, inferior petrozal siniis araciligiyla da
internal juguler vene bosalir (T. Kilig & Akakin, 2007).

Kaverndz siniis igerisinde ICA, abdusens Siniri (CNVI) yer alir. Lateral duvarinda
okiilomotor sinir (CNIII), trohlear sinir (CNIV), trigeminal sinirin (CNV) oftalmik ve

maksiller dallart mevcuttur (Egemen & Solaroglu, 2017).
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Torkular Herofili

Confluens sinuum olarak da adlandirilan bu yap1 SSS, ISS, TS, SS ve mevcut ise
oksipital siniisiin kavsak noktasidir. Anatomik lokalizasyonu varyasyon gosterir.
Radyolojik goriintiilemede asimetrik pos olarak goriilir (Egemen & Solaroglu, 2017).
SSS’nin bitip transvers siniise doniistiigii yerde bulunur. SSS, genelde sag transvers siniis
ile devamlilik gostermektedir. Bu nedenle torkular herofili’nin SS, oksipital siniis ve kars1

transvers siniis ile de baglantiy1 sagladigi bilinmektedir (Whitaker & Borley, 2016).

Sfenoparyetal Siniis

Sfenoid kemigin kiigiik kanadi boyunca ilerleyip kaverndz siniise acilir (Whitaker
& Borley, 2016).

Siiperior Petrozal Siniis

Tentorium serebellinin anterlolateral kenar1 ile temporal kemigin petréz pargasi
arasinda seyir gosterir. Kaverndz siniisii siklikla sigmoid siniise baglar. Daha az siklikla
transvers sintise agilabilir (Egemen & Solaroglu, 2017; Whitaker & Borley, 2016).

Lateral hemisferin yiizeyel venleri SPS, SSS ve TS’ye drene olur. Bunlardan en
onemlileri sunlardir(T. Kilig & Akakin, 2007):

e Yiizeyel slyvian venlerin, SPS’nin bir dali olan sfenopetrozal siniise
acilmasi
e Trolard veninin SSS’ye agilmasi

e Labbe veninin TS ye agilmasi

Inferior Petrozal Siniis
IPS petro-oksipital fissiir boyunca uzanip, kaverndz siniisten topladigi kani internal
juguler vene tasir. Juguler foramenin anteriorundan gegerek kafa tabaninindan digar1 uzanir

ve internal juguler vene agilir (Egemen & Solaroglu, 2017; Whitaker & Borley, 2016).

2.2.1.3. Meningeal Venler

Beynin yiizeyini ¢evreleyen dura materin vendz kanmi toplayan kiiciik kanallardir.

Genellikle meningeal arterler ile komsu kemik arasinda yer alirlar. En genis meningeal
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venler orta meningeal arter komsulugundakilerdir. Meningeal venler kafa tabaninda biiytik

dural siniilere, siiperiorda ise venoz lakiina ve SSS’ye a¢ilir (T. Kilig & Akakin, 2007).
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Sekil 7: Dural Siniislerin Aksiyel Anatomisi(Whitaker & Borley, 2016)
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Sekil 8: Dural Siniislerin Sagital Anatomisi(Whitaker & Borley, 2016)
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2.2.1.4. Derin Supratentorial Venler

Derin venler, serebral hemisferlerin derin kisimlarini, bazal ganglionlar, korpus
kallozum, pineal bdlge, limbik sistem ve talamusun vendz dolagimini saglar. Lateral

ventrikiil cerrahilerinde derin venler arterlere gore daha fazla anatomik oryantasyon saglar

(Ono, Rhoton Jr. Albert L., Peace, & J. Rodriguez, 1984).

Ventrikiiler Grup Derin Venler: Lateral ve medial ventrikiiler grup olmak iizere
iki kisma ayrilir. Lateral atrial grup venleri kaudat niikleus, talamus, anterior kaudat ve
anterior talamostriat venlerin vendz kanin1 ISV ve GV’ye tasir.

Lateral ventrikiil frontal hornu medial grup venleri, anterior septal venler olarak
adlandirilir. Anterior septal venler frontal lobun derin vendz drenajini saglar. Frontal
hornun lateral grup venleri anterior kaudat venler olarak adlandirilir.

Lateral ventrikiill govde komsulugundaki medial grup venler posterior septal
venler olarak adlandirilir. Bu bolgedeki lateral grup venler ise talamostriat, talamokaudat
ve posterior kaudat venlerden olusur.

Oksipital horn komsulugundaki medial grup venler medial atrial venler; lateral grup
venler ise lateral atrial venler olarak isimlendirilir

Sisternal Grup Derin Venler: Sisternal grup venlerin drenaj alani 3.ventrikiil
anteriorundan baglayip, lateralde sylvian fissiire, arkada bazal sisternalarin duvarina kadar
olan bolgeyi kapsar. Sisternal grubun major venleri bazal venlerdir. Bazal venler anterior,
medial ve posterior insisural bolgeleri drene eder.

Koroidal Venler: Talamostriat venlere agilir.

Talamik Venler: Siiperior dallar1 GV’ye, anterior dallar1 talamostriat venlere,
inferior dallar1 ise talamusun interfamilial bolgesine acilir.

Internal Serebral Venler: Uciincii ventrikiiliin tavan1 boyunca 6nden arkaya dogru
uzanir ve GV’ye agilir.

Galen Veni: Rosenthal bazal venleri, ISS ve ISV’lerden gelen vendz kani toplar ve
straight siniise aktarir (Sekil 9) (T. Kilic & Akakin, 2007).
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, Superficial middle cerebral vein and opercular tribu-
taries (often anastomoses with pterygoid plexus, cav-
ernous sinus)

, Deep middle cerebral vein with uncal, insular, and
frontal tributaries

, Basal vein of Rosenthal

, Internal cerebral veins

, Vein of Galen

, Straight sinus

, Torcular Herophili

, Transverse sinus

. Vein of Labbé (with frontotemporal tributaries, anasto-
moses with transverse sinus)

, Vein of Trolard (with superficial middle cerebral tribu-

taries, anastomoses with superior sagittal sinus)

, Lateral mesencephalic vein (cut off)

, Choroid veins (cut off)

, Superior petrosal sinus (cut off)

f77] Cavernous sinus and tributari
%A (cut off) s

Sekil 9: Bazi Derin Venlerin Anatomik Cizimi(Osborn, 1999)

2.2.1.5. Posterior Fossa Venleri

Galenik grup, petrozal grup ve tentorial grup venler olmak iizere ii¢ kategoride
incelenir.

Galenik Grup: Presentral, siiperior vermian ve anterior-posterior mezensefalik
venleri igerir. Presentral ve siiperior vermian venler GV’ye agilir.

Petrozal Grup: Bu gruptaki en 6nemli ven petrozal venlerdir. SPS’ye agilirlar.

Tentorial Grup: Bu gruptaki en énemli venler inferior vermian venlerdir. Inferior

vermis boyunca uzanip tentorial siniislere acilir(T. Kilic & Akakim, 2007)

2.2.2. internal Juguler Ven Anatomisi

Internal juguler venler kranial kemikler, beyin ve boyun bdlgesinin vendz
doniisiiniin biliylik cogunlugunu saglar. 1JV, sigmoid siniisiin devaminda, juguler fossanin
pars vascularis bolgesinden orjin alir. Her iki IJV orjininde juguler bulbus olarak
adlandirilan hafif dilatasyon izlenir.

Inferiorda karotid bosluk igerisine girerek ICA ve CCA’ nin posterolateralinde seyir
gosterir. Her iki 1JV subklavyen ven ile birleserek brakiosefalik veni olusturur. Ayrica sol

subklavyen ven ile IJV’nin birlesim bdlgesine sol torasik duktus acilir. IJV’ye katilan
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baslica venler IPS, fasiyal, lingual, faringeal, siiperior ve orta tiroid venleridir (Sekil 10).
Bazen oksipital ven de 1JV’ye agilabilir. Eksternal juguler ven ile iliski gdsterebilir
(Osborn, 1999; Standring, 2016)
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Sekil 10: Internal Juguler Ven Anatomisi(Whitaker & Borley, 2016)

1JV’nin subklavyen ven ile birlesim bolgesine yakin ikinci bir dilatasyon gosterdigi
bblge vardr ve inferior bulbus olarak adlandirilir. Bu bulbusun hemen siiperiorunda

kapakgiklar bulunur(Standring, 2016). Bu kapakg¢iklar bikiispit, semilunar veya trikiispit
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olabilir. Her zaman bulunmayabilirler. Akimin tek yonlii olmasini ve kanin geri kagmasini
engeller(Arkan & Kokman, 1996).

2.2.3. Anatomik Varyasyonlar

Serebral dural sintislerin anatomik varyasyonlarinin bilinmesi olduk¢a dnemlidir.
Ozellikler transvers siniislerdeki  hipoplazi ve aplazi yanlhshkla trombiis olarak
degerlendirilebilir. En sik goriilen anatomik varyasyon sol transvers siniisiin hipoplazisidir.
Hipoplastik sol transvers siniis erkeklerde kadinlara goére daha sik goriiliir. Diger anatomik
varyasyonlarda cinsiyetler arasinda belirgin fark yoktur. Sag transvers siniisiin hipoplazi ve
aplazisi sola gore oldukea diistiktiir. Bilateral transvers siniis hipoplazisi de oldukca nadir
goriiliir. Sol sigmoid siniisiin hipoplazisi ve aplazisi saga gore daha sik goriiliir. Oksipital
siniis her insanda olmamakla birlikte goriilme siklig1 % 2 civarindadir.

SSS’de en sik goriilen varyasyan anterior 1/3 kesiminin atrezisidir. Daha nadir
goriilen SSS varyasyonlar1 ise orta kesimin hipoplazisi, anterior 1/3 kesimin hipoplazisi,
anterior 2/3 kesimin hipoplazisi ve anterior 1/2 kesimin hipoplazisidir (Goyal, Singh,
Bansal, & Paliwal, 2016). Anterior kesimin atrezik olmasi durumunda, SSS posteriordaki
stiperior kortikal venlerin birlesmesi ile olusur. Bir baska sik goriilen SSS varyasonu ise
“high splitting” olarak bilinen yiiksek ayrilmadir(Y. G. Kilig¢ & Eren, 2011). SSS drenaji
benzer siklikla sag transvers siniise veya torkular herofiliye olur. Sol transvers siniise
drenaj1 daha azdir. Straigt siniis siklikla torkular herofiliye drene olurken daha az siklikla
sag ve sol transvers siniise drene olur.

Galen veni, internal serebral ven ve Rosenthal bazal venleri sabit yapilardir ve
goriintiileme yOntemleriyle viziialize olmamasi patolojik bir durumu diisiindiirmelidir.
(Shirodkar et al., 2017)

Kadavralar iizerinde yapilan bir ¢aligmada SSS, straight siniis, transvers siniisler ve
torkular herofilinin iliskisi ii¢ tipe ayrilmistir. Tip 1°de SSS bir transvers siniise, straight
sinlis diger transvers siniise agilmaktadir ve aralarinda baglant1 yoktur. Tip 2°de SSS ve
stragiht siniis ¢atallasarak torkular herofili diizeyinde hem saga hem sol transvers siniise
drene olmaktadir. Tip 3’te confluens sinuum mevcuttur ve 6zellikle SSS’de iki liimen

olmasi gibi gesitli varyasyonlar igerir (Sekil 11) (Bisaria, 1985)
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TYPE 1 TYPE 2

SeNNv U

-

Sekil 11: Torkular herofili, siiperior sagital siniis(SSS) ve straight siniis(StS)
varyasyonlari

2.6. Serebral Venoz Tromboz

Serebral vendz tromboz, arteryel okliizyon ile kiyaslandiginda daha geng
popiilasyonu ve kadinlar1 etkileyen, beynin vendz sirkiilasyonun bozulmasina ve infarkta
sebep olabilen bir patolojidir. Son yillarda yapilan caligmalarda goriilme sikliginin
onceden diisiiniilenden daha fazla oldugu gosterilmistir. Y1llik insidansin 13.2-15.7 milyon
arasinda oldugu saptanmistir (Hedderich, 2019). Serebral vendz tromboz i¢in en 6nemli
risk faktorleri Virchow triadi olarak bilien vendz staz, damar duvarindaki hasarlanma ve
hiperkoagiilasyondur. Vakalarin ¢ogunda altta yatan etiyolojik sebep saptanabilmektedir.
En sik etiyolojik sebepler Tablo 1°de gosterilmistir(Kaya, 2017).
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Enfeksiyon Gebelik, Lohusahk

Kafa Travmasi Malignite

Bag Doku Hastalhiklar Behget Hastahg

Sarkoidoz Inflamatuvar kemik hastahiklar
Koagiilopatiler Endokrin Hastalhklar

Fiziksel Inaktivite Oral Kontraseptif Kullanimi
Kardiyak Hastaliklar Dehidratasyon

Tablo 1: Serebral Venéz Trombozun Etiyolojik Nedenleri

Serebral venéz trombozun klinik bulgular1 olduk¢a degisken ve nonspesifiktir.
Arteryel inmenin aksine semptomlar genellikle subakut dénemde (2 giin-1 ay arasi; %50-
80) goriiliir. Baz1 vakalarda akut donemde (2 giin ve daha az) semptomlar goriiliir ve
arteryel inmeyi taklit edebilir (%20-30). Trombiise bagli izole intrakranial hipertansiyon
gelisen hastalarda semptom 2 aydan daha uzun bir siirede baslayabilir (%10-20). En sik
goriilen semptom ve bulgular Tablo 2’de gosterilmistir (Paciaroni, Palmerini, &
Bogousslavsky, 2008).

Serebral vendz trombozda goriilen klinik bulgularin olugsmasinda iki temel
mekanizma vardir. Birincisi parankimal iskemik hasarlanma, ikincisi ise intrakranial
basing artisidir. Vendz trombozu takiben vendz sistemde basing artisi nedeniyle beyin
dokusundaki kapiller perfiizyon basinci da artar. Vendz basing ve kapiller basincin artmast,
kan beyin bariyerinin bozulmasina, insterstisyel alana sivi gegmesine ve vazojenik 6deme
neden olur. Eger basing artis1 devam ederse vendz kapillerler riiptiire olur ve hemoraji
geligir. Vaskiiler kompartmandaki artan basing, serebral perfiizyon basincini azaltarak
beyin kan akigin1 olumsuz etkiler ve sitotiksik 6dem gelismesiyle beyin hasari artar. Diger
mekanizma ise BOS akiminin bloke olmasiyla iligkilidir. BOS’un emilimi normalde
SSS’deki araknoid villiler aracilifiyla olur. Siniis trombiisii oldugu zaman, BOS pasaji
azalir ve intrakranial basing artisina sebep olur. Intrakranial basing artis1 siklikla siiperior

sagital siniis trombozu olgularinda goriiliir (Kaya, 2017).
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Bas Agnisi (%92) Okiilomotor sinir felci (%10)
Papilodem ( %45) Gorme Kaybi ( %9)

Motor Kaybi (%42) Meningeal Bulgular ( %5)
Duyu Kaybi (%11) Hemianopi ( %4)

Nobet (%37) Serebellar Semptomlar( %4)
Ensefalopati (%631) Pulsatil Tinnitus ( %2)

Izole Intrakranial Hipertansyion | Optik Ataksi (%61)

(%29)

Deliryum (%25) Vertigo (%01)

Afazi (%18) Diger Kranial Sinir Felgleri ( %1)
Stupor/Koma ( %13) Gozlerin Deviasyonu ( %]1)

Tablo 2: Serebral Venoz Trombozun Semptom ve Bulgulan

2.3. Serebral Venoz Siztemin Goriintiilenmesi

Serabral venler ve sindsler transkranial doppler ultrasonografi, BT/BTV,
MRG/MRYV, DSA gibi bir¢ok yontem ile degerlendirilmektedir. Her bir tetkinin birbirine

gore avantaj ve dezavantajlar1 vardir.

2.3.1. Transkranial Doppler Ultrasonografi

Transkranial doppler ultrasonografi diisitk maliyetli, noninvaziv, ger¢ek zamanli
goriintiileme saglayabilme, kan akimi paterni hakkinda bilgi verme ve serebrovaskiiler
hemodinaminin degerlendirilmesi gibi bir ¢ok olanak saglayan bir goriintiileme yontemidir.
Operatdr bagimli olmasi, kranial kemiklerin US’de ateniiasyona sebep olmasi, kranial
vendz akimlarin yavas olmasi1 bazi dezavantajlarindandir. Subaraknoid kanama ve serebral
vazopazm, intrakranial steno-okluziv hastaliklar, akut iskemik inme, mikroemboli ve
serebral sirkiilasyonun arresti gibi 6zellikler arteryel kaynakli patolojilerin saptanmasinda
kullanilmaktadir (Purkayastha & Farzaneh, 2014). Ancak son yillarda serebral ven ve
sinlislerin degerlendirilmesi de yeni uygulamalar arasina girmektedir. Kontrast madde
kullanim1 ile akut serebral ven ve siniis trombiisleri dolum defekti olarak goriilebilir.

Ancak trombotik okliizyonlar, aplazi veya hipoplaziden ayit edilemez. Bu nedenle
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sonografik tetkikler siniis ven trombozunu ekarte etmek i¢in yetersizdir. MRG/MRV ve
BT/BTV gibi diger goriintilleme yontemleri ile birlikte tamamlayict tetkik olarak
kullanilmalidir (Stolz, 2007).

2.3.2. Digital Subtraksiyon Anjiografi (DSA)

DSA, iyi egitimli radyologlar tarafindan yapildigi zaman dural siniislerin
goriintiilenmesinde altin standart olarak kabul edilen yontemlerden biridir. Ancak son
yillarda, invaziv bir teknik olmasi nedeniyle dural siniislerin degerlendirilmesinde ilk
kullanilan modalite olmaktan ¢ikip, noninvaziv teknikler 1ile kombine olarak
kullanilmaktadir. Yerini invaziv olmayan ve daha kullanigli olan MRG/MRV ve BT/BTV
goriintiileme yontemleri almaktadir. Dural siniislerin yiiksek kaliteli goriintiillenmesi ve
kaliteli rekonstriiksiyon gibi 6zellikleri 6nemli avantajlarindandir (Protas & Singla, 2020;
Selim & Caplan, 2007).

Venoz faz DSA goriintiileri anteroposterior, lateral ve oblik olarak elde edilir. Oblik
goriintiiler genelde siipheli sagital siniis trombiislerinin degerlendirilmesinde 6nemlidir.
DSA goriintiilerinde dural siniis veya serebral venlerde olusan dolum defekti trombiisii
disiindiiriir. Tromboze olan siniis veya ven ile iligkili dilate, tortiyoze vendz kollateralerin
izlenmesi ve komsu beyin parenkiminde uzamis kontrast madde akiimiilasyonu venoz
tromboz tanisini daha da giiglendirir. SSS trombozunda AP goriintiilerde bos delta isareti
(empty delta sign) goriilebilir.

Izole kortikal ven trombiisleri gibi MR/MRV tetkiklerinin yetersiz oldugu
hastalarda, intrasiniis trombolitik tedavi veya rekanalizasyon prosediirlerinin gerektigi
hastalarda DSA olduk¢a 6nemli bir yere sahiptir.

Serebral vendz trombozun tanisinda DSA’nin bazi limitasyonlar1 vardir.
Hipoplastik siniislerin kontrast madde ile dolumu her zaman olmayabilir. Bu durum
okliizyon seklinde yorumlamalara ve yanlis taniya sebep olabilir. Diger tetkikler ile birlikte
degerlendirilerek okliizyon ile hipoplastik siniisiin ayrimi yapilmahdir. Kavernéz siniis
trombozu tanisinda DSA’nin giivenilirligi oldukga diisiiktiir (Selim & Caplan, 2007).

Invaziv olmasi nedeniyle lokal, sistemik ve norolojik komplikasyonlara yol
acabilir. Lokal komplikasyonlardan en 6nemlisi hematom olusumudur. Renal yetmezlik,
kontrast maddeye kars1 alerjik reaksiyon gelismesi sistemik komplikasyonlar goriilebilir.
Serebral enfarkt ve vaskiiler yaralanma gibi norolojik komplikasyonlar ndrolojik sekel

birakabilecek komplikasyonlardandir (Y. G. Kili¢ & Eren, 2011).
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2.3.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)/ BT Venografi ( BTV)

Bilgisayarl tomografi (BT), kolime edilmis X 1sinlarinin kullanilarak, incelenecek
objenin kesitsel goriintlisiinii olusturan radyolojik goriintiileme yontemidir. Objeyi gegen
kolime edilmis X 1511 demeti, dedektorler sayesinde saptanarak goériintiiye doniistiiriiliir.
BT, {i¢ boyutlu viicut boliimlerini birtakim matematiksel iglemlerden gecirerek iki boyutlu
kesitsel goriintii olusturur (Oyar & Giilsoy, 2003).

BT c¢ogu saglik kurulusunda serebral vendz tromboz siiphesi olan vakalarda
uygulanan ilk radyolojik goriintiileme modalitelerinden birisidir. Ancak sliphali vakalarin
cogunda, Ozellikle kontrast madde kullanilmadiysa, tan1 koymak i¢in giivenilir bir tetkik
degildir. SVT olgularinin ¢ogunda kontrastsiz beyin BT de belirsiz, silik anormallikler
goriilebilir. Ancak bazi calismalarda daha sonradan SVT oldugu kanitlanan hastalarin
yaklasik %25-40’inda kontrastsiz BT lerin normal olarak yorumlandigi saptanmistir. Bu
ylizden BT nin temel rolii tiimdr ve kanama gibi diger patolojileri ekarte etmektir. SVT
tanisinda, kontrastli beyin BT’nin, kontrastsiz beyin BT’ye gore giivenilirliginin daha
yilksek olmasina ragmen her iki tetkikin de SVT tamisi1 igin yeterli olmadigi
diistiniilmektedir (Selim & Caplan, 2007).

Klinik bulgular1 SVT’yi destekleyen hastalarda BT goriintiilerinde bazi indirekt ve

indirekt bulgular taniy1 gii¢lendirir.

Indirekt Bulgular

1. Orta kulak yapilarinin erozyonu ve mastoid bdlgedeki degisiklikler:
Ozellikle septik transvers siniis trombozunda gériilebilir.

2. Hidrosefali ve dordiincii ventrikiiliin basilmasi: Serebelluma komsu
sinlislerde tromboz ve vendz infarkt olan hastalarda goriilebilir.

3. Parenkimal degisiklikler : Ven6z enfarkt, beyin 6demi ve sulkal silinme,
falks ve tentoriumun kontrastlanmasi gibi bulgular goriilebilir. Venoz
infarktlar hemorajik ve non-hemorajik olabilir. Multipl odakli olmasi,
arteryel sulama alanina uymamasi, subkortikal lokalizasyon, belirsiz smirlt
olmasi, talamus ve bazal ganglionlarin bilateral tutulumu vendz infarkt
tanis1 i¢in anlamli bulgulardir.

4. Ventrikiillerin kiicik ve yarik benzeri (daralmis) ventrikiiller goriilebilir.
Bunun sebebi 6dem ve artmus intrakranial basmgtir. Tentorium ve falksin

kontrast tutulumu, dural ven6z kollaterallere veya vendz staza bagl olusur.
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Bazen, izole giral ve lineer hiperdansiteler goriilebilir ve yanlislikla

subaraknoid kanama olarak yorumlanabilir (Selim & Caplan, 2007)

Direkt Bulgular

1. Hiperdens Siniis Isareti: Kontrastsiz BT de akut trombozu olan hastlarin
yaklasik % 2-25’inde okliide olan siniis igerisinde lineer hiperdens odak
goriiliir. En iyi SSS ve straight siniiste goriiliir. Hiperdens siniis, yiiksek

hemotokrit degerleri, dehidratasyon gibi durumlarda goriilebilir. Ayrica

yavas akim da benzer goriiniime sebep olabilir. Bu yilizden spesifik bir
bulgu degildir (Sekil 12). (Protas & Singla, 2020; Provenzale & Kranz,
2011; Selim & Caplan, 2007)

Sekil 12: Kontrastsiz BT’ de transvers siniiste akut tromboza ait hiperdens siniis
isareti (oklar)(Kaya, 2017)
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2. Dens Delta Isareti: Kontrastsiz BT de SSS igerisindeki hiperdens iicgen
seklinde goriilir. Hastalarm %60’mnda goriilir. Ancak spesifik degildir.
Yiiksek hematokrit, dehidratasyon gibi durumlar benzer goriiniime yol

acmaktadir(Selim & Caplan, 2007)

3. Bos Delta Isareti: Kontrastli BT tetkikinde goriilen bir bulgudur. Siniisiin
santralinde kontrast madde tutmayan trombiis ile ¢evresindeki opaklasan

kollateral venler bu goriiniimii saglar (Sekil 13). Kronik dénemde

trombiisiin boyanmasi ile bos delta bulgusu kaybolur (Demirpolat & Gokge
Mustafa, 2008).

Sekil 13: Kontrasth Aksiyel BT goriintiisiinde SSS’de bos delta isareti (ok)
(Demirpolat & Gokce Mustafa, 2008)

BT Venografi Teknigi: Kisa bir zaman diliminde ardisik kesitler alabilen ¢ok kesitli BT

cihazlarmin kullanimi genislemistir. Hizli ulasilabilir ve MRG’ye gore daha ucuz oldugu
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icin SVT olgularinda BTV kullanim1 bazi merkezlerde ilk inceleme yontemi olmustur.
BTV o6ncesinde hastanin once kontrastsiz BT goriintiileri elde edilir. Boyle subaraknoid
kanama, parankimel kanama ve SVT’nin bazi direkt/indirekt bulgular1 hakkinda fikir
sahibi olunabilir. Daha sonra antekiibital venden 100 cc kontrast madde enjeksiyonundan
yaklasik 35-60 sn sonra birinci servikal vertebra diizeyine kadar ince aksyal kesitler alinir.
Once ince aksiyal goriintiiler degerlendirilir. Daha sonra is istasyonunda 2 ve 3 boyutlu
MIP gorintiiler, voliim rendering goriintiiler elde edilir ( Sekil 14) (Demirpolat & Gokge
Mustafa, 2008).

Sagital Aksiyal

Sekil 14: BT Venografi Sagital ve Aksiyal MIP goriintiiler. Sagital MIP goriintiide
SSS(biiyiik oklar), ISS ( yildiz), internal serebral venler ( kivrimh ok), Galen Veni(

kisa ok), straight siniis ( ok basi )izleniyor. Aksiyal MIP goriintiide internal serebral
venler(ok)(Demirpolat & Gokge Mustafa, 2008)

BTV’nin en biiylik dezavantajlarindan birisi hastanin radyasyona maruz kalmasidir.
Kontrast madde nefropatisi ve alerjisi, gebelerde kullanilamama gibi durumlar da
dezavantajlar arasinda yer alir. Cok kisa siirede ¢ekilebilmesi nedeniyle 6zellikle bilinci
bozuk hastalarda ve kritik hastalarda daha kolay monitorizasyon saglanmasi 6nemli
avantajlarindandir (Demirpolat & Gokge Mustafa, 2008).

BTV kaverndz siniis, inferior sagital siniis ve Rosenthal bazal venlerini gostermede
DSA’ya gore daha tstiindiir. Hizli ¢ekim siiresi, yliksek ¢oziiniirliik ve siipheli goriintiilerin

daha az olmasi MRG’ye olan {istiinliiklerinden bazilaridir. Ayrica viicutta pacemaker veya
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ferromanyetik aletleri olan hastalar, klostrofobik hastlar gibi MRG’nin kontrendike oldugu
durumlarda BTV 6nemli bir yere sahiptir. BTV disiik akimli siniis ve kiigiik serebral
venleri gostermede tim MRV tekniklerine gore istiindiir. Uygun teknik ile ¢ekilen
BTV’de akima bagl artefakt olusumlari literatiirde yoktur (Rodallec et al., 2006).

2.3.4. Konvansiyonel MRG

Manyetik Rezonans Goriintilleme ( MRG), manyetik bir alan igerisinde, viicuda
radyo dalgalarinin génderilip geri donen sinyallerin goriintiiye doniistiiriilmesi temeline
dayanir. Yumusak doku kontrast coziimleme giicii diger radyolojik goriintiileme
yontemlerine gore yiiksektir (Oyar & Giilsoy, 2003). MRG’nin iyonizan radyasyon
icermemesi, multiplanar goriintiiler elde edilmesi ve kemik yapilarin artefakt
olusturmamasi, vaskiiler yapilarin kontrast madde kullanilmadan degerlendirilebilmesi gibi
avantajlar1 vardir. Tetkik siiresinin uzun olmasi, tetkikin ve kontrast maddelerin
maliyetinin yliksek olmasi, klostrofobik hastalarda kullanim gii¢higii, metalik implant ve
kalp pili olan hastalarda kontrendike olmasi, kompakt kemik ve kalsifikasyonlari
degerlendirmede zayif olmasi en 6nemli dezavantajlarindandir (Y. G. Kili¢ & Eren, 2011).

SVT siiphesi olan hastalarda kullanilan 6nemli modalitelerden birisi MRG’dir. SVT
tanis1 olan hastalarda Ozellikle parenkimal anormalliklerin degerlendirilmesi, petesiyel
hemorajiler saptanmasi, trombiisiin yapisi ve kan akimini1 degerlendirmede BT ye kiyasla
daha tistiindiir. Konvansiyonel MRG’de kullanilan sekanslara gore ve trombiisiin evresine
gore farkli bulgular saptanabilir (Selim & Caplan, 2007).

Standart Spin Eko T1 ve T2 Agrrhkh Sekanslar: Standart MRG
protokollerindeki spin eko T1A ve T2A sekanslarinda SVT nin temel bulgusu akima bagl
sinyal yoklugu (signal void) goriintiisiiniin kaybidir (Sekil 15). Intraliiminal trombiisiin
sinyal intensitesi evresine gore farkl 6zelliklerde goriiliir.

e Erken akut evrede (1-5 giin), intakt eritrositlerin igerisinde oksihemoglobin
varligindan dolayr T1A sekanslarda signal void kaybi olur ve trombiis
izointens goriiliir. T2A goriintiilerde ise hipointens olarak izlenir.

e Subakut donemde (6-21 giin) oksihemoglobin methemoglobine doniisiir.
Buna bagh olarak trombiis dnce T1A sekanslarda ( 6-9 giin), sonra T2A
sekanslarda (10-15 giin) hiperintens goriiliir. Genis siniislerde trombiisteki
hiperintensite periferden santrale dogru ilerler. Bu goriiniim hedef isareti

olarak adlandirilir.
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e Kronik donemde (>21-35 giin) trombiisiin goriiniimii olduk¢a degiskendir.
Siniis limeni tam okliide veya rekanalize olup parsiyel okliide olarak
izlenebilir. Cogu hastada, kronik trombiis heterojen goriiniimde olur. T1A
sekanslarda progresif olarak izointens hale gelir. T2A sekanslarda
izointens-hiperintens olarak izlenir. Bu bulgular yillarca siirebilir ve
tekrarlayan SVT ile karisabilir. Ayrica IV gadolinyumlu incelemede kronik

trombiisiin kontrastlanmasi normal akimi taklit edebilir.

Sekil 15: Transvers siniis trombozunda signal void kaybi (oklar)

Standart TIA ve T2A sekanslarmin sensivitesi, trombiisiin sinyal 6zelliklerinin
degisken olmasi ve silik bulgular sergilemesi nedeniyle goreceli olarak diisiiktiir. Tek
baslarina kullanim1 yanlis negatif ve yanlis pozitif yorumlamalara sebep olabilir.
Sintislerde yavas akimdan dolay1 olusan hiperintensite trombiisii taklit ederek yanlis pozitif
yorumlamalara yol acar. Kiiciik kortikal venlerin oklizyonu da standart TIA ve T2A
sekanslarda her zaman tespit edilemez. Transvers siniisler ve SSS’nin anterior kismi

aksiyel kesitlerde optimal viziialize edilemez. Transvers siniisler koronal kesitlerde daha
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iyi degerlendirilebilir. IV gadolinium kullanimi sonras1 bog delta isareti bu modalitede de

izlenir (Sekil 16) (Patel et al., 2016; Selim & Caplan, 2007)

T2A sekanslarda mastoid hava hiicrelerindeki mukozal degisiklikler kolaylikla
saptanabilir. Transvers siniis trombiisii olan hastalarin  %39’unda mastoid hava
hiicrelerinde mukozal kalinlasma ve sivi akiimiilasyonu izlenmistir (Fink & McAuley,
2002)

APPLIED APPLIED

Sekil 16: Transvers siniis trombozunda MRG’de saptanan bos delta isareti (oklar)
(Selim & Caplan, 2007)

Eko-Planar T2* (Duyarhlik Agirhikl) Sekans: SVT nedeniyle olusan serebral
vendz doniis, hemoglobin oksijenizasyon egrisinde deoksihemoglobin olusumuna dogru
kaymaya sebep olur. Deoksihemoglobin manyetik duyarlilik etkisi olusturur ve sinyal
kaybma sebep olur. Bu etki en iyi T2* (T2 Star) agirlikli goriintiilerde goriiliir. Akut ve
subakut trombiis varliginda T2* agirhikli goriintiilerde siniis liimeninde hipointens olarak
izlenir. Vendz infarktta goriilen hemorajik alanlar da saptanabilir. Ancak SVT saptamada
sensivite ve spesifitesi bilinmemektedir (Selim & Caplan, 2007)

Difiizyon Agirhkh Goériintii (DAG): Diflizyon agirlik goriintiilerde SVT bulgulari
degisken ve nonspesifiktir. Tromboze olan siniiste diisiik ve yliksek sinyal alanlar1 iceren
heterojen mikst bir gériiniim olusturur. Hiperintens sinyal SVT olgularmm %14-41’inde
goriiliir. Sensivitesi diisiiktiir. Daha ¢ok vendz tromboza bagli olusan parenkimal

patolojilerin saptanmasinda rol oynar(Selim & Caplan, 2007).

2.3.5. MR Venografi

Serebral MR venografi serebral venlerin ve dural siniislerin goriintiilenmesinde

kullanilan en 6nemli noninvaziv yontemlerden birisidir. Kullanilan sekanslar genelde GE
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(Gradient Eko) temellidir. En yaygin kullanilan MRV teknikleri TOF (Time of Flight)
MRV, Faz Kontrast MRV ve IV Gadolinyumlu MRA olarak 3 grupta yer alir. TOF ve faz
kontrast tekniklerinde kontrast madde kullanimi gerekmez. 3B-TOF anjiyografi
yonteminde kontrast madde kullanilarak kiigiik arter ve vendz yapilar daha iyi
gorlintiilenebilir. Ancak normal dokularda da kontrast tutulumu olmasi yorumlama

yaparken bazi giigliiklere sebep olmaktadir.(Oyar & Giilsoy, 2003)

2.3.5.1. TOF(Time of Flight) MRV

TOF tekniginde statik ve hareketli spinler arasindaki longutudinal manyetizasyon
farkliliklarina bagh ortaya ¢ikan sinyal degisiklikleri ile goriintii olusturulur. GE sekanslar
kullanilarak akan kan yiiksek sinyalli olarak goriintiilenebilmektedir. Ardi ardma
uygulanan RF pulsu ile tanimlanan bir voliim igerisindeki tiim protonlar satiire olmaktadir.
Ancak akan kan ile birlikte kesite yeni giren protonlar satiire olmadigindan volim
icerisindeki sabit dokular diisiik sinyal 6zelliginde olurken, vaskiiler yapilardan yiiksek
sinyal edilir. 2B veya 3B GE sekanslar kullanilarak elde edilen kesitler, bilgisayarda
islenerek biitiin bir goriintliye doniistiiriiliir. Ayrica damarlardan trasesi boyunca olusan en
parlak sinyaller ile MIP gériintiiler olusturulur.

2B-TOF MRV tekniginin elde edilme siiresi 3B-TOF MRV’ye gore daha kisadir.
Bu nedenle hareket artefaktlarindan daha az etkilenmektedir. TOF tekniginde sabit dokular
sature edildigi i¢cin vaskiiler yapilar disindaki alanlarin uzaysal ¢oziiniirliigii ve goriinti
kalitesi diisiiktiir. 3B gorlntiiler elde edilirken kesitler bir voliimden elde edilip
bilgisayarda islenir. 2B goriintiiler ile karsilastirildiginda daha yiiksek SNR ve daha ince
ardisik kesitlerin elde edilebilmesi gibi {stilinliikleri vardir. Kesitler araliksiz elde
edildiginden 3B TOF tekniginde parsiyel voliim artefakt1 ve cross-talk artefakt: goriilmez.
Ayrica istenilen kesit dilizleminden bilgi alinabilir ve istenilen agidan goriintii
olusturulabilir (Oyar & Giilsoy, 2003)

TOF MRV’nin 6nemli limitasyonlarindan bir tanesi nondominant transvers
siniislerin yaklasik %30’unda flow gap artefakt: izlenir ve tromboz gibi yorumlanabilir
(Sekil 17). TOF MRV yavas akim hizina karsi sentitif bir tetkik olmasina karsin yine de
minimum bir esik degeri vardir. Flow gap artefakti vendz siniisteki ¢ok diisiik hizli akim,
kompleks akim paternleri ve akim yOniiniin alinan kesite paralel olmas1 gibi sebeplere

bagli olusur (Ayanzen et al., 2000).
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Sekil 17: Hipoplazik transvers siniiste flow gap artefatl (OKlar) (Ayanze et aI 2000)

SVT olgularinda siniis limeninde akim sinyalinin goriilmemesi trombo0z tanisini
destekler. Ancak trombiisiin kendisi siklikla TOF MRV’de hiperintens goriiliir ve normal
akim sinyalinden ayirmak gii¢ olabilir. Bu durum faz kontrast MRV de goriilmez (Selim &
Caplan, 2007).

2.3.5.2. Faz Kontrast MR Venografi

Faz sifti fenomeni kullanilarak elde edilir. Yani birbirinin zitt1 kutuplarda iki puls
uygulanir. Boylece statik spinler sifir net faz degerinde kalirken, dinamik spinler transvers
manetizasyonda faz sifti gosterir. Goriintiiler gradiyent pozitif ve negatif yonlerde iken
ciftler halinde alinir. ilk eko harekete bagl kaybi ifade eder (defaze). Bu etkiyle akan
kandan sinyalsiz goriintiiler olusturulur. Daha sonra ayni bolgeye ilk ekonun simetriginde
ikinci bir puls uygulanir ve akan kandaki faz degisikligi sinyalli olarak olusturulur
(refaze) (Sekil 18). Kaydedilen defaze ve refaze goriintiller bilgisayar yardimi ile
birbirinden ¢ikarilip goriintiiler elde edilir. 2B veya 3B Fouirer transformasyonu ile elde
edilen goriintiilere post-prosessing islemi uygulanir. Goriintii kalitesini artirmak icin ise

MIP algoritmi uygulanir.
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Sekil 18: Faz Sifti Fenomenin Temel Prensibi

Inceleme siiresi TOF MRV’ye goére daha uzundur. Bu nedenle pulsasyon
artefaktlar1 siktir. Akim yonii ve hizi gibi fonksiyonel bilgiler elde edilebilir (Oyar &
Giilsoy, 2003). Faz kontrast MRV tekniginde arka plandaki dokular TOF teknigine gore
daha 1iyi baskilanir. Diistik hizli akimlar1 TOF MRV den daha iyi gosterir ve damarlar daha
genig goriliir. Bunun sebebi vaskiiler yapilarin periferik bolgelerinin de satiire olmasidir.
Normal kan akimi sinyali ile trombiis sinyali kolaylikla ayirt edilebilir. Ancak TOF
MRV’de normal akim ile trombiis yliksek sinyalli olabileceginden yanlis tanilara yol

acabilir (Paoletti et al., 2016)

2.3.5.3. Kontrasth MR Venografi

Ultrafast T1A goriintilleme sekanslari ile kontrast maddenin kombine olarak
kullanild1g1, damar liimeninin goriilebilirligini artiran bir anjiyografik tekniktir. Intravendz
(IV) Gadolinyum verilmesi ile damar liimenindaki kanin T1 relaksasyon siiresi kisalir ve
satiirasyon etkisi olmadan kanin sinyali artar. incelemelerde kisa TR ve TE siireleri olan
3B GE sekanslar kullanilir. Normal kontrastsiz kanimn T1 relaksasyon siiresi yaklasik 1.2
saniyedir ve bu giiclii oranda satiire edilir. Kontrast madde enjeksiyonundan sonra T1
relaksasyon siiresi azalir ve satiirasyondan kurtulur. Béylece damar liimeni tiim dokular
arasinda en yiiksek sinyale sahip olur. Postprocessing programlar ile damarlarin daha iyi

goriilmesi saglanir (Oyar & Giilsoy, 2003).
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Faz kontrast ve TOF MRV ile kiyaslandiginda kontrastli MRV tekniginin elde
edilme siiresi daha kisadir. Kontrasth MRV ile yiiksek temporal ve uzaysal rezoliisyonu
olan gorintiiler elde edilir(Paoletti et al., 2016).

Kontrasth MRV tekniginin bazi dezavantajlari da mevcuttur. Meningeal
kontrastlanmalar nedeniyle, 3B MIP goriintiillerde, yilizeyel vendz yapilar net
degerlendirilemez. Ancak yine de kortikal venlerin goriintillenmesinde faz kontrast ve TOF
tekniklerine gore Tstiindiir. Trombotik materyaller kontrast madde tutabilir ve
yorumlamada zorluklara yol agabilir. Kronik evredeki trombiis ile patent siniis limeninin
ayirt edilmesindeki giigliikler, intravendz fibrotik septalarin trombiis ile karismasi gibi
sebeplerden dolay1 kronik vendz trombozu olan hastalarda kullanilmasi 6nerilmez.

Normal serebral vendz anatominin gosterilmesinde ve serebral vendz hastaliklarin
saptanmasinda kontrastli MRV, 2B TOF ve DSA’ya gore iistliindiir. SSS, Galen veni,
straight sinilis ve transvers siniislerin goriintiilleme kalitesi tic MRV tekniginde de benzer

bulunmustur(Kirchhof, Welzel, Jansen, & Sartor, 2002).

2.4. MRG’de Yavas Akim

Kontrastsiz MRG’de trombiis ile yavas akimi aymt etmek bazen giictiir. Bu
durumda ek olarak kontrasth MRG, BTV, MRV gibi goriintiileme yontemleri kullanilir.
Ancak tetkik kontrastsiz g¢ekilmis olabilir veya hastanin kontrast madde alerjisi, renal
yetmezlik gibi problemleri olabilir. Bu durumda trombiis ile yavas akima bagli olan sinyal
degisikliklerini ayirt etmek icin bazi yollar izlenmelidir. Ik olarak ilgili bdlge tiim
sekanslarda incelenmelidir. Ozellikle ayni sekanslarm farkli planlarda degerlendirilmesi
gereklidir. Yavas akima baglh sinyal farkli planlardaki goriintiilerde genelde degisiklik
gosterir. Oysaki trombiiste ayni intensite tiim planlarda benzer sekilde goriiliir (Mas et al.,
1990).

Hem T1A hem T2A goriintiilerin birlikte degerlendirilmesi de trombiis ile yavas
akim sinyalinin ayiriminda yararlidir. TE degeri arttik¢a yavas akima bagli hiperintesite
azalirken, trombiis tiim sekanslarda ara veya yiiksek sinyal intensitesinde izlenir. T1A ve
T2A sekanslarin rutinde kullanilmayan farkli planlarda tekrarli olarak elde edilmesi ile
trombiisiin goriinlimii degigsmezken, yavas akima bagl olusan sinyal degiskenlik gosterir

(Charles, Arata, & Freed, 2001).
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Difiizyon agirlikli sekans veya T2* ( Duyarhlik Agirlikl) sekans kullanilarak da
trombiis yavas akim ayirimi yapilabilir. Trombiis akut veya subakut evrede ise diflizyon
agirhikli ve duyarhlik agirlikli sekanslarda parlak olarak goriiliir.

Bir baska uygulanan teknik trombiis/yavas akim siipheli olan bdlgenin yukarisina
bir presatiirasyon bandi yerlestirilmesidir. Trombiis bu manevradan etkilenmez ancak

yavag akima ait sinyal azalir veya kaybolur (Provenzale & Kranz, 2011).

2.5. Internal Juguler Ven Hemodinamisi

Internal juguler ven serebral vendz doniisten sorumlu en 6nemli vaskiiler yapidir.
Fakat bilateral IJV rezeksiyonu yapilan hastalarda serebral venéz doniisiin iyi tolere
edilmesi alternatif nonjuguler yollarin oldugunu desteklemektedir. Alternatif yolaklarin en
onemli kismin1 vertebral venler olusturur. IJV trombiisii olgularinda en 6nemli kollateral
yolaklar vertebral venoz sisteme aittir (Schreiber et al., 2003).

IJV pulsatilitesi sag atriyumdaki basing degisikliklerinden dolayr kaynaklanir.
Dolayisiyla IJV’deki dalga formlar1 sag atriumunkine oldukca benzerdir. Juguler ven akimi
ti¢ pozitif ( A, C ve V) ve iki negatif (X ve Y) dalgalarindan olusur. A dalgas1 sag atriumun
kontraksiyonunu, C dalgas1 ventrikiil kasildiginda kapal trikiispit kapagm atriuma dogru

bombelesmesini, X dalgasi atriumun gevsemesini, V dalgas1 trikiispit kapak kapali iken

sag atriumun dolusunu, Y dalgasi ise trikiispit kapagin a¢ilip sag atriumun bosalmasini

temsil eder ( Sekil 19) (Paolo Zamboni, 2016).
A

Sekil 19: Sag atriumun dalga formu

Norovaskiiler ve ndrodejeneratif hastaliklarda serebral vendz drenajin rolii
hakkinda caligmalarin sayis1 giderek artmaktadir. Kronik serebrospinal vendz yetmezlik ile
Multipl Skleroz, Alzheimer hastaligi, Parkinson hastaligi, Meniere hastalig1 ve migren gibi

patolojilerin iligkisi oldugu disiiniilmektedir. Kronik serebrospinal yetmezligin,
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saptanmasinda 1JV’nin doppler USG ile degerlendirilmesi onemli rol oynar (Paolo
Zamboni, 2016). Ayrica siniis ven trombozu olan hastalarin IJV debileri 6lgiilerek tan1 i¢in
ek bilgi saglamaktadir (Ozen, Unal, & Avcu, 2014). 1JV trombozlar: de USG ile kolaylikla
saptanabilir.

Doppler US kullanimt ile debi 6l¢iimii igin gereken parametreler vaskiiler yapinin
alan1 ve ortalama hizdir. Poiseuille yasasina gore debi 6lglimii i¢in kullanilan formiil

asagida gosterilmistir.

Q=VxCSA

Formiilde yer alan Q debiyi, V ortalama hizi1 ve  CSA (cross-sectional area)
damarin kesit alanini temsil etmektedir (Sekil 20) (Paolo Zamboni, 2016).

Debi dl¢timii yapilirken USG cihazlar1 damarm ¢ap1 verildiginde CSA’y1 otomatik
olarak hesaplar. Bu hesaplama damarin gap1 (R) ile pi sayist (IT) kullanilarak yapilir.

Damarm kesitsel alan1 (CSA) asagidaki formiilii kullanilarak hesaplanir.

CSA = R? xI1

USG cihazlar1 bu formiilii damarin dairesel oldugunu varsayarak kullanmaktadir.
Oysaki 1JV’nin aksiyel kesitlerindeki sekli genel olarak eliptik goriiliir. Kardiyak siklusa
gore CSA oldukga degiskenlik gosterir. Bu nedenle 1JV debisinin 6l¢iimii ile ilgili yapilan
calismalarin sonucu oldukca degiskenlik gostermektedir. Debi dlgiimiinde sadece damarin
cap1 kullanilarak yapilan veya CSA’nin manuel olarak Ol¢iimii ile yapilan ¢alismalar
mevcuttur. Ayrica bir caligmada CSA 6lgiimiindeki farklilliklarin kardiyak siklusa bagl
olan etkisi azaltmak i¢in 6lgiimler EKG ile es zamanli yapilmistir (Sisini et al., 2016).

Normal saglikli insanlarda serebral vendz doniisiin fizyolojik olarak postiir
degisikligi ile farklilik gosterdigi saptanmustir. Valdueza ve arkadaslar1 (2000) supin
pozisyonda 0°, 15°, 30°, 45° ve 90° govde agilarinda 1JV ve vertebral ven(VV) debilerini
doppler USG ile degerlendirmistir. Bu ¢alismada ac1 0° iken 1JV debisi 700+£270 ml/dk,
VV debisi 40+20 ml/dk 6l¢iilmiistiir. Govde agis1 90° iken IJV debisi 70100 ml/dk, VV
debisi 210+120 ml/dk 6lciilmiistiir. Govde elevasyonu arttikca IJV debisinin azaldigi, VV
debisinin ise arttig1 saptanmistir. Ayrica IJV’nin seklinin daireden elipse doniistiigii ve
kollabe oldugu goriilmiistiir. IJV’nin kollabe olmasindaki en 6nemli sebep eksternal
basincm artmasidir. Viicut govde agisimin 90° oldugu durumdaki VV debisindeki artis

JV°deki diisiisii kompanse edecek kadar fazla degildir. Bu nedenle dik pozisyonda iken
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spinal epidural venlerin de ek olarak drenaj sagladig: diisiiniilmektedir (Manuel Valdueza,
von Miinster, Hoffman, Schreiber, & Max Einhdupl, 2000)

TAV 19.3cm/s
D 6.6 mm :

A 0.35cm”

BF 402 mL/min

Sekil 20: 1JV debisinin ¢cap (D) ve ortalama hiz ( TAV) kullanilarak 6l¢iimii (Paolo
Zamboni, 2016)

Karotid arterlerin aksine IJV’nin duvar yapist oldukca esnektir. Kolayca komprese
edilebilir ve ¢ap1 degiskendir. Doppler USG’de, 1JV liimeninde kardiyak siklusa ve
respiratuvar aktiviteye bagli olarak degiskenlik gosteren devamli, diisiik pulsatiliteli
spektral dalga formu izlenir. Arteryel dalga formlarinda goriilen kardiyak pulsasyona bagli
diizenli akim 1JV’de yoktur. IJV dalga formunu etkileyen bir¢ok faktdr vardir. Postural
degisiklikler, respiratuvar ve kardiyak fonksiyonlar, US probu ile yapilan lokal basing en
onemli faktorlerdir. Lin Chang ve arkadaslarmin(2009) yaptigi Doppler US calismasinda
normal popiilasyonun yaklasik %11’inde anormal juguler ven akimi saptanmistir. Anormal
dalga formlarmin biiyilk ¢ogunlugu sol 1JV’de goriilmektedir. Anormal IJV akimlar
AB,C.D ve E olmak iizere bes gruba ayrilmistir. Maksimum akim hizi 10 cm/sn’nin
altinda olan kisiler Grup A’da; staz veya trombiisii olan kisiler grup B’de yer almistir.
Akim yOnii normalden ters olan kisiler C grubuna dahil edilmistir. A,B ve C grubu genel
olarak yavas akim kategorisine dahil edilmistir. D ve E grubu ise yiliksek akim

kategorisinde yer almistir. D grubundaki kisilerde yiiksek hizl, tiirbiilan akimlar
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saptanmustir. E grubundaki kisilerde arteryel pulsasyon ile iligkili, pulsatil tiirbiilan akimlar
izlenmistir (Sekil 21) (Lin, Chang, & Yang, 2009).

-130- | = -
Sekil 21: Anormal ve Normal IJV akimlar (USG). A-B-C (Yavas akim), D-E( Hizh
akim), F ( Normal akim)(Lin et al., 2009)

3.GEREC VE YONTEM

Bu caligmada Eylil 2018-Aralik 2019 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali MRG iinitesinde
konvansiyonel beyin MRG ¢ekimleri giinliik olarak degerlendirilmistir. MR ¢ekimi yapilan
olgular igerisinde intrakranial kitle ve kanama, akut infarkt, arteryel ve vendz tromboz,

beyin 6demi, hidrosefali, transvers siniis aplazisi bulgular1 olanlar caligmaya dahil
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edilmemistir. Beyin MRG’si tamamen normal olanlar veya yasa bagl olusan milimetrik
iskemik gliotik odaklar1 disinda beyin parankiminde patolojik bulgular olmayan olgular
calismaya dahil edilmistir. Calismaya 18-80 yas arasi toplam 80 katilimct goniillii olarak
almmigtir. 80 katilimcinin 32°si koronal FLAIR goriintiilerde yavas akimi ozelligi
gosterdigi icin arastirma grubuna dahil edilmistir. 48 katilimcer ise kontrol grubu olarak
calismaya alinmistir. Yasa bagli olarak IJV ¢apinda ve debisinde degisiklik olabilecegi g6z
Oniine almarak calismaya alinan olgular 20 yas aralikli gruplara ayrilacak sekilde
secilmistir. Katilimcilarin yas grubu ve cinsiyet dagilimina gore sayilarinin birbirine yakin
olmasi saglanmistir.

Calismada Siemens MAGNETOM Symphony, A Tim System 1,5T ve Siemens
MAGNETOM  Aera 1,5T MR cihazlar1 kullanilarak faz dizilimli bas sargilari ile
goriintiiler elde edilmistir. Aksiyel planda 5 mm kalinliginda Turbo Spin Eko (TSE) T2A
ve Spin Eko (SE) T1A; sagital planda 5 mm kalinliginda Spin Eko (SE) T1A; koronal
planda 4,5 ve 5,5 mm kalinliginda T2 TIRM Dark Fluid (FLAIR) sekanslar rutin olarak
kullanilmistir. IV kontrast madde kullanilan hastalarda aksiyel ve koronal planlarda Spin
Eko (SE) T1A goriintiiler elde edilmistir.

MR incelemesinde vendz trombiis bulgusu olmayan ve koronal FLAIR sekansta
transvers siniislerde yavas akima bagli hiperintensite olan olgular ile kontrol grubu olgular
ultrasonografi birimine cagrilmistir. Katilimcilar muayene masasinda 10 dakika supin
pozisyonda bekletilmistir. 10 dakika istirahatin ardindan renkli doppler US kullanilarak
her iki internal juguler venin akim o6zellikleri degerlendirilmistir. Calismada Philips
EPIQ 5 ultrasonografi cihazinda L12-3 lineer prob kullanilmistir. Basin pozisyonu
inceleme siiresince ekstansiyon ve rotasyon yapilmadan nétr olarak tutulmustur. Olgiimler
sirasinda hasta spontan solunum yapmustir. Solunum sikintis1 olan takipneik hastalar
caligmaya almmamustir. Olgiimler tiroid glandi komsulugundaki tortiyozite gdstermeyen
IJV segmentinden yapilmistir. Inceleme alanma miimkiin oldugunca az kompresyon
uygulanmigtir.

Olgiimler yapilirken renk kutusunun acisi (color box steer angle) optimal boyut ve
pozisyona getirilip acis1 20° olarak ayarlanmistir. Doppler agis1 60°, 6rneklem aralig
(sample volume) 1 mm olarak ayarlanmistir. Damarin uzun aksinda goriintii elde
edildiginde Orneklem araligi (sample volume) damarin merkezine koyularak spektral
doppler ile dalga formlar1 elde edilmistir. Bazal ¢izginin her iki tarafi da dahil edilerek
sikluslarm ortalama hizlar1 otomatik olarak oOlciilmiistir. Kardiyak siklusa bagli

pulsatilitesi olan bu dalga formlarindan en az 3 siklusu (2.5-3,5 sn) igine alacak sekilde
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ornek almip 1JV ¢aplar1 Olgiilerek ml/dk cinsinden debileri hesaplanmistir (Sekil 22).
Diizenli siklusu olmayan vendz akimlarin 6rnek araligi 3 saniye olarak alinmistir. Sol ve
sag 1JV’den sirasiyla en az iiger adet ardigik Olglim yapilarak debi, cap gibi degerlerin
ortalamalar1 alimarak veriler kaydedilmistir.

MRG’de yavas transvers siniis akimi olan olgular ve kontrol grubundaki olgular,
cinsiyet ve yas oOzelliklerine gore gruplandirilmistir. Doppler US sonucunda 1JV debisi
yiiksek olan taraf dominant 1JV olarak kabul edilmistir. Sag ve sol IJV debisinin toplama,
sag ve sol [JV’nin ¢aplar1 ve debileri ayr1 ayr1 kaydedilmistir.

Vasc Venous TIS0.2 MI 1.0
L12-3 — - -
11Hz 60° ' / .

L

2D y - Dist 0.542 cm
~50% e TAMV 32.6 cm/s
ByLnosvss 7 Vol Flow 451 cc/min
Gen Area 0.231 cm?

CF = -

56% g B .
1875Hz . 14 .4
WF 84Hz |

5.0MHz

PW

48%

WF 50Hz

SV1.0mm

3.5MHz

1.3cm

Sekil 22: 1JV Debisinin Doppler USG ile Olgiilmesi ( Philips EP1Q 5)

Verilerin istatistiksel analizler igin IBM SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) 22.0 programi ve JAMOVI istatistik programi (Versiyon 1.1.5, Jamovi Project,
2019) kullanilmustir. Stirekli degiskenlere ait tanimlayict istatistikler ortalama ve standart
sapma ile, kategorik verilere ait tanimlayici istatistikler ise frekans ve yiizde olarak
belirtilmistir. Bu programlar araciligiyla niceliksel verilerin normal dagilim varsayimini
karsilayip kargilamadigi tespit edilmistir. Niceliksel verilerin kargilastirilmasinda normal

dagilim varsayimini karsilayan bagimsiz gruplarda Independent Samples t-Test (Bagimsiz
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Orneklem t-Testi) ve Tek Yonlii Varyans Analizi (One-Way ANOVA) testi kullanilmustir.
Normal dagilim varsayimmi karsilamayan ve carpik dagilim gosteren verilerde Mann
Whitney-U ve Kruskal-Wallis analizi kullanilmistir. Normal dagilim varsayimini
karsilayan bagimli dlgiimlerde Paired Sample t-Test (Bagimli Orneklem t-Testi)
kullanilirken, normallik varsaymm saglamayanlarda Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
kullanilmigtir.  Kategorik yapidaki verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-kare testi
kullanilmistir. 13V debilerinin  degerlerine gore iki grubun ayirimi igin cut off degeri
saptamak i¢cin ROC Analizi uygulanmustir. Sonuglar %95°1ik giiven araliginda, anlamlilik
p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.

Calismamiz Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi etik kurulu

tarafindan onaylanmistir ( Say1: 2019/2140 ).

38



4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen katilimcilarin 41°1 (%51,2) erkek, 39’u (%48,8) kadin idi.
Katilimcilarin 48’inde (%60) transvers siniiste yavas akim yok iken (kontrol grubu),
32’sinde (%40) transvers siniiste yavas akim var idi. 57 katilimcinm (%71,3) dominant
1IJV’si tarafi sag taraf iken, 23 kisinin dominant IJV tarafi (%28,7) sol idi. 80 olgunun
66’smda (%82,5) transvers siniislerde hipoplazi yok iken, 14’tinde ( %17,5) tek tarafli
transvers siniis hipoplazisi var idi (Sekil 23). 18-39 yas arasi olgu sayis1 28 (%35), 40-59
yas aras1 olgu sayist 21 (%26,3), 60-80 yas arasi oldu sayis1 31 ( %38,8) idi.
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Cinsiyet MRG'de Yavas Akim Varligi
60
40 4
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bt o
20 1 20
0 0 A
Sag Sol Yok War
Doppler ile Saptanan Dominant IJV Tarafi MRG'de Transvers Sinus Hipoplazisi

Sekil 23 : Olgularin kategorik degiskenlere gore dagihm grafikleri
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Erkeklerin 24’tinde (%58,5) transvers siniiste yavas akim yok iken, 17°sinde
(%41,5) yavas akim var idi. Kadnlarin 24’tinde (%61,5) yavas akim yok iken, 15’inde
(%38,5) yavas akim var idi. Transvers siniiste hipoplazisi olan 14 olgudan 5 (%35,7)
tanesinde yavas akim izlenmis olup, 9 (%64,3) tanesinde yavas akim bulgusu saptanmadi
(Sekil 24).
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Sekil 24: Cinsiyet ve Hipoplaziye gore yavas akim dagilhim
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MRG tetkikinde 18-39 yas grubu olgularin 17’sinde (%60,7) yavas akim yok iken,
11’inde (%39,3) yavas akim mevcut idi. 40-59 yas grubu olgularin 14’{inde (%66,7) yavas
akim yok iken, 7 olguda (%33,3) yavas akim mevcut idi. 60-80 yas grubu olgularin
17°sinde (%54,8) yavas akim yok iken, 14’iinde (%45,2) yavas akim mevcut idi (Sekil 25).

15 1
o 10 MRG'de Yavas Akim Varlidi
[
2 Yok
= Var

5 -

U -

18-39 yas 40-59 yag 60-80 yag
Yas Grubu

Sekil 25: Calismaya alinan olgularin yas grubu ve yavas akim dagilin

80 olgunun yas ortalamas1 50+17,8 idi. Yas1 en kiiclik olgu 18, en biiyiik olgu 78
yasinda idi. Sag ve sol IJV debileri toplaminin ortalamas1 679+£238 ml/dk idi. En diisiik
debi 300 ml/dk, en yiiksek debi 1537 ml/dk idi. Tiim yavas akim olgularinda yavas akimin
oldugu taraf ile nondominant IJV tarafi ayn1 idi. Dominant olan IJV debisinin ortalamasi
458+182 ml/dk idi. En diisiik debi 227 ml/dk, en yiiksek debi 1051 ml/dk idi.
Nondominant 1JV debisinin ortalamasi1 219+108 ml/dk idi. En diisiik debi 23 ml/dk, en
yiikksek debi 557 ml/dk idi. Debisi yiiksek olan (Dominant) IJV ¢aplarinin ortalamasi
10,1£2,7 mm idi. Nondominant taraf [JV ¢aplarinin ortalamasi 8,4+2,6 mm idi (Tablo 3).

Erkeklerin toplam IJV debi ortalamasi 739+262 ml/dak, dominant 1JV debi
ortalamasi 4974217 ml/dk, nondominant IJV debi ortalamas: 240+113 ml/dk idi.
Kadmlarm toplam IJV debi ortalamas1 615+192 ml/dak, dominant IJV debi ortalamasi
418+127 ml/dk, nondominant IJV debi ortalamas: 198498 ml/dk idi. Erkekler ile
kadinlarin toplam IJV debileri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,019).
Dominant IJV debileri ve nondominant [JV debileri ayr1 ayr1 karsilastirildiginda erkekler
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ile kadinlar arasinda arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Erkeklerin yas ortalamasi

48,6+18 iken, kadinlarin yas ortalamasi 51,5+17,6 idi (Tablo 4).

Toolam Dominant Nondominant Dominant Nondominant
Debi:’ml /dK) Tarafin Tarafin Tarafin Tarafin Yas
Debisi(ml/dk) Debisi(ml/dk) Capi(mm) Capi(mm)

Ortalama 679 458 219 10.1 8.43 50.0

Median 658 418 206 10.0 8.30 52.5

Standart 238 182 108 276 266 17.8
Sapma

Minimum 300 227 23.0 3.60 2.80 18.0

Maksimum 1537 1051 557 15.8 154 78.0

Tablo 3: Cahsmadaki 80 olgunun tanimlayici istatistik bulgular
Toplam Dominant Nondominant Dominant Nondominant
Cinsiyet . p Tarafin Tarafin Tarafin Tarafin Yas
Debi(ml/dk) .. o
Debisi(ml/dk) Debisi(ml/dk) Capi(mm) Capi(mm)

Ortalama Erkek 739 497 240 10.2 8.91 48.6

Kadin 615 418 198 9.88 7.92 515

Standart Erkek 262 217 113 306 284 18.0
Sapma

Kadin 192 127 98.0 242 2.38 17.6

Minimum Erkek 308 227 63.0 3.60 3.00 18.0

Kadin 300 228 23.0 4.60 2.80 18.0

Maksimum Erkek 1537 1051 557 15.8 15.4 73.0

Kadin 1080 762 430 15.0 13.0 78.0

Tablo 4:Yapilan ol¢iimlerin cinsiyete gore tanimlayic istatistikleri

Olgularin yaglari arttikca toplam 1JV debisi, dominant 1JV debisi ve nondominant

IJV debisinin azaldig1 saptanmustir. Ancak bu azalma istatistiksel olarak anlaml degildi.

Yas ile IJV debileri arasinda anlamli korelasyon izlenmemistir (p>0,05)(Sekil 26).

18-39 yas, 40-59 yas ve 60-80 yas grubundaki olgularin toplam 1JV debileri

arasinda, dominant 1JV debileri arasinda ve nondominant IJV debileri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamustir (Tablo 5) ( p>0,05).
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Yas Grubu Toplam Debi(ml/dk) Dominant Tarafin Debisi(ml/dk) Nondominant Tarafin Debisi(ml/dk)

18-39 yas 77 485 232
40-59 yas 685 435 245
60-80 yas 641 452 189

Tablo 5: Yas Gruplarma Gore 1JV Debilerinin Ortalamasi

Olgularda yas artis1 ile dominant taraf [JV ¢ap1 ve nondominant taraf IJV ¢apmin

da istatistiksel olarak arttigi goriildi (p<0,01). Yas ile dominant taraf IJV ¢ap korelasyon

katsayis1 1=0,551, nondominant 1JV cap korelasyon katsayisi 1=0,443 idi (Sekil 27).
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Sekil 26: 13V debilerinin yasa gore sacilim grafikleri
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Tarahn Gapi(mm)

Dominant Tarafin Capi(mm)

Mondominant

=11] B0 20 40 &0
Yas Yas

Sekil 27: Yas ile IJV caplan arasindaki sacihm grafigi

18-39 yas, 40-59 yas ve 60-80 yas grubundaki olgularin her iki taraf IJV ¢aplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,01). Ikili karsilastirma testlerinde
18-39 yas grubu olgularin 1JV ¢aplar1 diger iki yas grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi (p<0,05). 40-59 yas ve 60-80 yas grubundaki olgularin 1JV ¢aplari
arasinda anlamh fark saptanmadi (p>0,05). 18-39 yas grubu olgularm dominant IJV ¢ap
ortalamasi 8+2,5 mm, nondominant IJV ¢ap ortalamasi 6,6+2,2 mm idi. 40-59 yas grubu
olgularin dominant I1JV ¢ap ortalamasi 10,5+2,5 mm, nondominant IJV ¢ap ortalamasi 9+2
mm idi. 60-80 yas grubu olgularin dominant IJV g¢ap ortalamasi 11,6+2,3 mm,
nondominant IJV ¢ap ortalamasi 9,6+2,6 mm idi.

Dominant taraf [JV ¢aplar1 ile nondominant 1JV c¢aplar1 kiyaslandiginda istatistiksel
olarak anlaml fark saptandi ( n=80, p<0,001). Dominant IJV ¢ap ortalamas1 10,1£2,7 mm,
nondominant IJV ¢ap ortalamasi 8,4+2,6 mm idi.

Yavas akimi olan olgular ile normal olgularm toplam IJV debileri
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001). Yavas akimi olan
olgular ile normal olgularin dominant IJV debileri karsilastirildiginda anlamli fark saptandi
(p=0,003). iki grubun nondominant 1JV debileri karsilagtirildiginda anlamli fark saptandi
(p<0,001). Normal olgularin yas ortalamasi 49,3+17,7, ortalama toplam 1JV debisi
7684224 ml/dk, ortalama dominant 13V debisi 497+173 ml/dk, ortalama nondominant 1JV
debisi 271+62,2 ml/dk idi. Yavas akimi olan olgularin yas ortalamasi1 51,1+18,1, ortalama
toplam 1JV debisi 546194 ml/dk, ortalama dominant 1JV debisi 401+182 ml/dk, ortalama
nondominant IJV debisi 142+62.2 ml/dk idi. (Tablo 6).
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Nondominant

MRG'de Yavas Toplam Dominant Tarafin Tarafin Yas
” . .
Akim Var mi1? Debi(ml/dk) Debisi(ml/dk) Debisi(ml/dk)
Olgu Sayisi Yok 48 48 48 48
Var 32 32 32 32
Ortalama Yok 768 497 271 493
Var 546 401 142 51.1
Standart Yok 224 173 101 177
Sapma
Var 194 182 62.2 18.1

Tablo 6: Normal olgular ile yavas akim olgularinin debi ortalamalari

Yavas akimi olan erkek olgularin ortalama toplam 1JV debisi 625+219 ml/dk,

normal akimi olan erkek olgularin ortalama toplam 1JV debisi 820+£265 ml/dk idi. iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var idi. (p=0,02). Yavas akimi olan kadin olgularin

ortalama toplam 1JV debisi 456+110 ml/dk, normal akimi olan kadin olgularin ortalama

toplam 1JV debisi 715+162 ml/dk idi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var

idi (p=0,001)(Sekil 28)
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Sekil 28: Cinsiyete gore toplam I1JV debilerinin kiyaslanmasi

Yavas akimi olan erkek olgularin ortalama dominant IJV debisi 462+225 ml/dk,

normal akimi olan erkek olgularin ortalama nondominant 1JV debisi 5224212 ml/dk idi. iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yok idi. (p>0,05). Yavas akimi olan kadin
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olgularin ortalama dominant 1JV debisi 332480 ml/dk, normal akimi olan kadin olgularin
ortalama dominant 13V debisi 478+123 ml/dk idi. iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yok idi (p>0,05)(Sekil 29).
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Sekil 29: Cinsiyete gore dominant IJV debilerinin kiyaslanmasi

Yavas akimi olan erkek olgularin ortalama nondominant 1JV debisi 158+59 ml/dk,
normal akimi olan erkek olgularin ortalama nondominant 1JV debisi 298+107 ml/dk idi. Iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var idi. (p<0,01). Yavas akimi olan kadin
olgularin ortalama nondominant 1JV debisi 124462 ml/dk, normal akimi olan kadin
olgularm ortalama nondominant 1JV debisi 244+87 ml/dk idi. iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark var idi (p<0,01)(Sekil 30).

Transvers siniiste hipoplazisi olan (n=14) olgular ile, hipoplazisi olmayan (n=66)
olgularmn toplam IJV debisi, dominant IJV debisi ve nondominant IJV debisi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Transvers siniiste hipoplazisi olan
olgular1 toplam IJV debi ortalamasi 623+152 ml/dk, dominant IJV debi ortalamasi
445+130 ml/dk, nondominant IJV debi ortalamasi 178+74 ml/dk idi. Hipoplazisi olmayan
olgularin toplam IJV debi ortalamasi 691+251 ml/dk, dominant IJV debi ortalamasi
461+192 ml/dk, nondominant IJV debi ortalamasi 228+112 ml/dk idi.
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Sekil 30: Cinsiyete gore nondominant IJV debilerinin kiyaslanmasi

Hem yavas akim olgularinda hem de normal olgularda dominant tarafin 1IJV
debisinin ortalamasi nondominant IJV debilerinin ortalamasindan fazla idi. Bu fark

istatistiksel olarak anlamli idi ( p<0,001) (Sekil 31).
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Sekil 31: Dominant ve Nondominant IJV Debilerinin Kiyaslanmasi

Caligmamizda yavas akim ile normal akimi olan olgular1 birbirinden ayirt etmek
icin ROC analizi yapilarak toplam 1JV debisinin optimal cut-off degeri 590 ml/dk olarak
saptanmistir. Bu degerin duyarliligi %85, 6zgilliigii %69, pozitif prediktif degeri %80,
negatif predikti degeri %75 olarak saptanmistir. ROC egrisi altinda kalan alan 0.796 olarak
saptanmustir (p<0.01).
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Normal akimi olan olgular ile yavas akim olgular1 ayirt etmek i¢cin nondominant

IJV debisinin belirlenen optimal cut-off degeri 202 ml/dk olarak saptanmistir. Bu degerin

duyarliligt %75, 6zgilligi %85, pozitif prediktif degeri %88, negatif prediktif degeri %69

olarak saptanmigtir. ROC egrisi altinda kalan 0.875 olarak saptanmistir (p<<0.01) (Sekil

32). Olgularin belirlenen cut-off degerlerine gére dagilimi Tablo 7°de gdsterilmistir.
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Sekil 32: 1JV debilerinin Akim Tipine Gore ROC Egrisi

Toplam 13V debisi
>590 ml/dk

Toplam 13V debisi
<590ml/dk

Toplam

Nondominant 1JV
debisi >202 ml/dk

Nondominant 1JV
debisi <202 mil/dk

Toplam

MRG’de
Normal Akim

41

48

MRG’de
Normal Akim
36
12

48

MRG’de Toplam
Yavas Akim
10 51
22 29
32 80
MRG’de Toplam
Yavas Akim
5 41
27 39
32 80

Tablo 7: Olgularin belirlenen optimal cut-off degerine gore dagihm
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Calismaya dahil edilen olgularin akim tipi ve hipoplazi varlig1 arasindaki kategorik
degiskenlerin Ki-Kare analizinde yavas akim ve normal akim olgulart igerisinde
hipoplastik transvers siniis dagilimmin istatistiksel olarak anlamli dagilim gostermedigi
saptand1 (Tablo 8) (p>0.05)

Hipoplazi
Akim_tipi Yok Var Total

Normal 39 9 48

Yavas 27 5 32

Total 66 14 80

X2 Tests
Value df P

X 0.130 1 0.719
x* continuity correction 0.00361 1 0.952
Likelihood ratio 0.131 1 0.717
Fisher's exact test 0.805 0.773
N 80

Tablo 8: Akim tipi ve hipoplazi arasindaki ki-kare analizi
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5.0LGU ORNEKLERI

Olgu 1: Transvers Siniiste Yavas Akim

TIS0.5 MI1.2 TIS0.4 MI1.2

™ ™
Dist 0,637 cm / Dist 0,977 cm
TAMV  743cmis = TAMV 101 cmis
Vol Flow 134 ccimin / Vol Flow 450 cc/min
Area  0312cmt " Area 0741 cm?

_ Sol

nAm[ZZL
Ry At Nl A :

Sekil 33: Sol transvers siniiste yavas akim olgusu. Sol transvers siniiste yavas akima
bagh koronal FLAIR sekansta hiperintensite, T1A sagital goriintiide izointensite

goriilityor(oklar). Sol 1JV debisi 134 ml/dk, sag I1JV debisi 450 ml/dk olgiilmiistiir.

Olgu 2: Normal Transvers Siniisler

-cmis

Vasc Venous TIS03 Mi1.0
L123 P -

Sekil 34: Transvers siniislerinde yavas akim olmayan olgunun IJV debileri
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6.TARTISMA

Intrakranial vendz trombozun insidans1 giderek artmaktadir. Insidansmn artmasinda
en onemli etken goriintilleme yontemlerinin giderek gelismesi ve yaygmligmin artmasidir
(Kaya, 2017). Daha onceleri DSA tani koymada altin standart iken giliniimiizde girisimsel
olmayan yontemler 6n plana ¢ikmistir. Vendz siniislerin degerlendirilmesi i¢in Beyin
MRG, MR Venografi ve BT Venografi rutin olarak kullanilmaktadir. Ancak ultrasonografi
ile dural siniis trombozuna yonelik rutin kullanim olduk¢a nadirdir (Protas & Singla,
2020). Intrakranial vendz sistemin en 6nemli drenaj yollar1 juguler sistem ve vertebral
venlerdir. Dural siniislerin direkt olarak ultrasonografi ile degerlendirilmesi kemik yapilar
nedeniyle oldukga giigtiir. Bu nedenle internal juguler ven ve vertebral venler gibi
degerlendirilmesi daha kolay olan vaskiiler yapilara yonelik yapilan Doppler US tetkiki ile
dural ven6z siniislerin hemodinamisi hakkinda fikir sahibi olunabilir.

Literatiirde internal juguler venlere yonelik Doppler US incelemesi ile yapilan
cesitli calismalar vardir. Ornegin Zamboni ve arkadaslar1 (P. Zamboni et al., 2009) Multipl
Skleroz ile kronik serebrospinal vendz yetmezlik arasindaki iliski ile ilgili ¢alisma
yapmustir. IJV Doppler US ile yapilan diger bir ¢alisma ise postiir degisikligine gore 1JV
ve vertebral venlerin debilerinin degisimini incelemistir. (Manuel Valdueza et al., 2000).
Monti ve arkadaslar1 (Monti et al., 2014) oturur pozisyonda ve yatar pozisyonda Olgiilen
vendz doniis farkiin 503.24 ml/dk’dan az olmasin1 Multip Skleroz i¢in énemli bir bulgu
olarak saptamiglardir.

Dural ven6z siniis trombozunun saptanmasinda [JV Doppler USG’nin rolii izerinde
Ozen ve arkadaslar1 (Ozen et al.,, 2014) tarafindan ¢alisma yapilmistir. Bu ¢alismada
normal olgularin 1JV debileri ile, transvsers ve sigmoid siniislerde total ve parsiyel
trombozu olan olgularin IJV debileri kiyaslanmugtir.

IJV debisini OSlgiimiiniin  dogrulugu konusunda farkli goriisler ve calismalar
mevcuttur. Juguler venlerin akimi bir¢cok faktdre bagl olarak degisim gostermektedir.
Arterlerdeki akim paterni ritmik ve diizenlidir. Arterler prob basismna karsi belirgin
kompresyon gostermezler ancak vendz yapilar kolaylikla komprese olur. Vendz sistemin
akim paterni solunum, kardiyak patolojiler gibi durumlardan etkilenir. Kolay komprese
edilebilmeleri nedeniyle debi Ol¢limiinde 6nemli bir faktér olan capin da farklilik
gosterdigi unutulmamalidir. Juguler venler genellikle elips sekillidir. Bu nedenle cap ile
Olclimde hatalar yapilabilir. Son zamanlarda juguler venden debi 6l¢iimii iizerine yapilan

caligmalarda cap yerine manuel olarak CSA (Cross Sectional Area) 6lgiimiiniin kullanimi
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yayginlagmistir. CSA’nin bile kardiyak siklusa gore farklilik gostermesi nedeniyle EKG
esliginde Olclimlerin yapildigi calisma yapilmistir. Bdylece kardiyak siklus ile birlikte
degisen cap ve CSA’nmn farkli hastalarda aymi kardiyak siklus sirasinda olgiilmesi
saglanarak bir standardizasyon olusturulmaya ¢alisilmistir (Sisini et al., 2016).

Bizim c¢alismamizda tiim hastalara ayni yontem uygulanarak esit kosullar
saglanmaya ¢alisildi. Tiim olgularm MR/MRV  ¢ekimi sonrasi serebral venéz trombozu
olmadig1 saptandiktan sonra ultrason biriminde 10 dakika supin pozisyonda dinlenmesi
saglanarak serebral vendz doniisiin  biiyiik cogunlugunun 1JV’ler tarafindan
gerceklestirilmesi saglandi. Derin inspirasyon swrasinda akim hizinin artis1 farkli sonuglara
yol actigindan, sadece spontan solunumu sirasindaki Olciimler kaydedildi. Ozen ve
arkadaglarinin (Ozen et al., 2014) yaptig1 calismada da benzer yontem ile ¢ap kullanilarak
1JV debileri 6l¢iilmiistiir. Yaptiklar1 calismada kontrol grubu olarak kullanilan 25 olgunun
ortalama yasi 34, erkek kadin oran1 1/3 idi. Sag IJV debisini 440 ml/dk, sol IJV debisini
430 ml/dk, toplam debiyi 870+164 ml/dk olarak bulmuslardir. Transvers/sigmoid siniiste
hipoplazisi olan 8 hastanin hipoplastik taraftaki 1IJV debisini 327 ml/dk, kars1 taraf 1JV
debisini 511 ml/dk olarak saptamislardir. Bizim yaptigimiz ¢alismada 80 olgunun yas
ortalamas1 50, erkek/kadimn orani 1.05 idi. Saptamis oldugumuz 679 ml/dk olan toplam 1JV
debi ortalamasi ile Ozen ve arkadaslar1 tarafindan Olciilen 870 ml/dk arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmustir (p<0,001). Bizim ¢alismamizda sag 1JV debisi 405 ml/dk,
sol 1JV debisi 273 ml/dk idi. Bizim buldugumuz sag 1JV debisi ile Ozen ve arakadaslarinin
buldugu sag 1JV debilerinin ortalamalar1 arasinda anlamli istastistiksel fark yok iken
(p>0,05), sol 1V debi ortalamalar1 arasinda anlamli fark var idi (p<0,001). Saptanan tiim
bu farklarin temel sebebinin yas ortalamalarinin ve cinsiyet dagilimm farkli olmasindan
kaynaklanabilecegi diisiintilmiistiir.

Schreiber ve arkadaslarmin (Schreiber et al., 2003) yapmis oldugu ¢alismada yas
ortalamasi 29 olan 12 olgunun toplam IJV debisi 7204232 ml/dk 6l¢lilmistiir. Valdueza ve
arkadaglarmm (Manuel Valdueza et al., 2000) yapmis oldugu c¢alismada yas ortalamasi 25
olan 23 olgunun toplam IJV debisi 700+270 ml/dk olarak saptanmistir. Bu iki ¢alisma ile
bizim ¢alismamizin toplam IJV debilerinin ortalamalar1 arasma anlamh fark
saptanmamistir (p>0,05).

Schreiber ve Valdueza’nin ¢alismalarinda debi 6l¢iimii i¢in IJV ¢ap1 yerine CSA
kullanmistir. Ozen ve arkadaslar1 ise 1JV ¢apini kullanmistir. Bii {i¢ ¢alismanin ortalama

toplam 1JV debisi bizim ¢alismamizdan yiiksek ¢ikmistir. Ancak yas ortalamalar1 ve olgu
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sayilar1 bizim caliymamiza gore diisliktiir. Uygulanan o6l¢lim teknigi, ek hastaliklar,
anatomik varyasyonlar ve radyologun tecriibesi sonuglar etkileyebilir.

Yavas akima baglh sinyal degisiklikleri tiim Beyin MRG sekanslarinin birlikte
degerlendirilmesi ile saptanabilse de bazen trombiisten ayirimi giic olmaktadir.
Calismamizda transvers siniiste yavas akimi olan olgular ile yavas akim bulgusu olmayan
olgularin 1IJV debilerinde anlamli fark olup olmadig1 arastirilmistir . IJV debilerinin yas ve
cinsiyet durumuna gore degisim dilizeyini degerlendirilmistir. Literatirde MRG’de
saptanan yavas akim ve normal akimlarm karsilastirilmasi icin IJV debi 6l¢limiine
yonelik ¢alisma bulunamamistir. Calismamizin sonuglari ile literatiirdeki siniis trombozu
olan hastalara ait 1JV Doppler USG verileri karsilastirilarak, 1IJV Doppler USG incelemesi
ile transvers siniis trombiis tanisinin konulmasindaki rolii degerlendirilmistir.

IJV c¢aplarinin yas ve cinsiyete gore dagilimi ile ilgili yapilan bir ¢aligmada
(Magnano et al., 2016) MR goriintilleri {izerinden IJV kesit alanlar1 (CSA) 6lgiilerek
karsilagtrma yapilmistir. Farkli seviyelerden cesitli Olglimler yapilmis ve yas artist ile
birlikte IJV CSA’larinin arttigin1 saptamiglardir. Bizim ¢alismamizda yas artis1 ile 1JV
caplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon saptanmistir. Diger
calismada CSA kullanmilmistir ve  CSA hesaplanmasinda ¢ap  kullanildigi i¢in iki
calismadan elde edilen sonuglar birbiriyle uyumlu bulunmustur.

Bizim c¢alismamizda transvers siniiste hipoplazisi olan (n=14) olgular ile,
hipoplazisi olmayan (n=66) olgularm toplam 1JV debisi, dominant IJV debisi ve
nondominant IJV debisi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir. (p>0,05).
Yavas akima sebep olan en 6nemli sebeplerden bir tanesi hipoplazi olarak belirtilmektedir
(Patel et al., 2016). Bizim ¢alismamizda yavas akim ile hipoplazi arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptanmamustir. Bunda g¢alismamiza dahil edilen hastalarin sadece %
17,5’inde hipoplazi olmast etkili olmus olabilir. Hipoplazili olgu sayisinin daha fazla
olmas: durumunda Iki gruptaki olgu sayilar1 arasinda farkin fazla olmasi nedeniyle bu
sonug yaniltict olabilir.

Sol transvers siniis hipoplazisi en sik goriilen anatomik varyasyondur(Goyal et al.,
2016). Bizim ¢alismamizda olgularin %15’inde (n=12) sol transvers siniis hipoplazisi, %
2.5’inde (n=2) sag transvers siniis hipoplazisi saptanmistir. Goyal ve arkadaglarinin (Goyal
et al, 2016) yaptig1 daha fazla olgunun bulundugu calismada sol transvers siniis
hipoplazisi oran1 %21.3 (n=352), sag transvers siniis hipoplazisi oran1 % 5.5 (n=91)

saptanmuigtir.
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Ozen ve arkadaglar1 (Ozen et al., 2014) 25 saglikli olgu ile 40 dural ven6z siniis
trombozu olan olgunun 1JV debilerini kiyaslamistir. Dural siniis trombozu olgularini 3
gruba aymrmiglardir. Tromboz olan 3 grubun sag ve sol IJV debilerinin ortalamalari
arasinda anlamli fark oldugunu saptanmigtir. Sadece tek tarafli total transvers siniis
trombozu olan olgularm ortalama IJV debisini 53 ml/dk, siiperior sagital siniis trombozu ve
parsiyel/total transvers/sigmoid siniis trombozu olan olgularin ortalama sag ve sol IJV
debisi toplamimni1 265 ml/dk, parsiyel transvers siniis trombozu olan olgularin ortalama
debisi 160 ml/dk olarak saptamislardir. Bizim ¢alismamizda yavas akimi olan olgularin
yavas akim tarafindaki IJV debisinin ortalamasi 142 ml/dk 6l¢tilmiistiir. En kiigiik 6l¢ctim
23 ml/dk iken, en biiyiik 6l¢iim 282 ml/dk idi. Ozen ve arkadaslarmin (Ozen et al., 2014)
caligmasinda transvers siniiste parsiyel trombozu olan hastalarm ortalamas: bizim
calismamizdaki yavas akim olgularmin ortalamasindan daha yiiksekti. Bizim
calismamizdaki yavas akim olgularinin 3 tanesinin yavas akim tarafinin I[JV debisi, Ozen
ve arkadaglarinin ¢alismasindaki total transvers siniis trombozu olan olgularin
ortalamasidan(53 ml/dk) daha diisiiktii. Transvers siniiste yavas akimi olan olgularin ayn1
taraf 1JV debileri, siniis ven trombiisii olgular1 ile benzer IJV debi ortalamasma sahip
olabilmektedir. Yavas akimi olan olgularin IJV debileri ile normal olgularin 1JV debileri
arasinda anlamli fark olmakla birlikte IJV debilerinden hareketle klinik bulgular1 dural
vendz sinilis trombozunu disiindiiren olgularda sadece 1JV Doppler US kullanilarak taniya
gidilmesinin giivenilir olmayabilecegi diistiniilmiistiir. Bununla birlikte literatiir ¢alisma
sayisinin yetersiz olmasi1 g6z oniine alinmalidir.

Yaptigimiz 6lglim ve analizler sonucunda normal akim ile yavas akimi ayirt etmede
optimal cut-off degeri 590 ml/dk saptanmistir. Bu degerinin duyarliligi %85, 6zgiilliigi
% 69, pozitif prediktif degeri %80, negatif prediktif degeri %75 idi. Ayrica yavas akimi
olan tiim hastalarin dominant olmayan 1JV tarafi ile MRG’de yavas akim goriiniimii ayn1
taraftaydi. Normal akimi olan olgular ile yavas akimi olan olgularin ayirt edilmesinde
nondominant taraf 1JV debi cut off degeri 202 ml/dk, bu degerin duyarliligint %75,
ozgllugiinii %85, pozitif prediktif degerini (PPD) %88, negatif prediktif degerini (NPD)
%69 saptanmig idi. Dural vendz trombozu olmamasima ragmen yavas akimi olan olgularin
IJV debisi trombiisii olan hastalara yakin ve benzer ¢ikmaktadir. Toplam 1JV debisi 590
ml/dk’nin iistiinde olan olgularda ve nondominant IJV debisi 202 ml/dk’nin iizerinde
olgularda dural vendz siniis trombozu olmayabilecegini diisiinebiliriz. Saptanan duyarlilik
degerine gore beyin MRG’de normal transvers siniisii olanlarin %85’inde toplam 1JV

debisi 590 ml/dk’nin {lizerinde ¢ikacaktir. Benzer sekilde beyin MRG’de normal transvers
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siniisii olanlarin % 75’inde nondominant IJV debisi 202 ml/dk’nin {izerinde ¢ikacaktir. Bu
durum o6zgiilliik degerleri i¢in yorumlandiginda ortaya su sonu¢ ¢ikmaktadir: Beyin
MRG’de transvers siniis trombozu veya yavas akimi olanlarin %69 unda toplam IJV debisi
590 ml/dk’dan diisiik ¢ikacaktir. Bu hastalarin %85’inde nondominant IJV debisi 202
ml/dk’nin altinda 6lgiilecektir. Bu bilgiler 1s1¢inda belirlenen cut-off noktalarindan yiiksek
¢ikan debi 6l¢iimlerinde MRG’de transvers siniislerin normal olma ihtimali de elde edilmis
olur. Klinik olarak vendz tromboz 6n tanisi olan olgularda MR/MRV tetkiklerinin
yapilmadigi durumlarda IJV debilerinin 6l¢timii klinik tantya yardimci olabilir.

590 ml/dk ve 202 ml/dk cut-off noktalarmin PPD’leri %80 ve %88 olmasi teorikte
su anlama gelmektedir: Toplumda rastgele se¢igimiz kisilerin 1JV debi dlgiimleri bu cut-
off noktalarindan yiiksek c¢ikarsa, taranan kisilerin % 80 / % 88’inde beyin MRG’de
transvers sintislerde patolojik sinyal degisikligi ( trombiis veya yavas akim)
saptanmayacaktir. Ancak bu oranlarin dogru olmasi igin ¢alismamiza dahil edilen kisilerin
toplumun gercek dagilimmi temsil etmesi ve yavas akim ile tromboz olgularnin
toplaminin prevelansinin bilinmesi gereklidir. PPD ve NPD hastaliklarin prevelansindan
etkilenmektedir. Bizim ¢alismamiza dahil ettigimiz kisilerin dagilimi  rastgele
olmadigindan ve yavas akima yonelik prevelans bilgisi literatiirde bulunmadigindan

saptadigimiz cut-off noktalarmin PPD ve NPD oranlar1 hatali yorumlamalara yol agabilir.

7. SONUC

Dural vendz siniislerin drenajinda en 6nemli yollardan birisi olan IJV’nin debi
Olciimiine yonelik Doppler USG ¢alisma sayis1 azdir. Beynin vendz drenajinda viicut
postiiriiniin 6nemli bir yeri vardir. Bas supin pozisyonda iken temel vendz drenaji IJV

saglamaktadir. Bu nedenle IJV debisinin 6lgiim isleminin supin pozisyonda yapilmustir.

Bizim yapmis oldugumuz ¢alismada:

Konvansiyonel beyin MRG’de transvers siniiste yavas akimi olanlarin 1JV debisi,
yavas akimi olmayanlarin debisinden daha diisiik bulunmustur ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir(p<0,05). Literatiir bulgular1 ile karsilastirildiginda IJV debisi 6l¢timii ile
sinlis trombozu tanisinin koyulamayacagi goriilmiistiir. Ancak klinik olarak ven6z tromboz
on tanis1 olan olgularda, trombozun olmadigmi gostermede I1JV debi Ol¢limiiniin

kullanilabilecegi sonucuna varilmaistir.
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Erkeklerin sag ve sol 1JV debilerinin toplam1 kadinlarin toplam 1JV debisinden
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Yas artis1 ile toplam 1JV debileri azalma
egiliminde olup bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir. Yas ile 1JV ¢aplari
arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon vardir. Debi hesaplanmasinda ortalama hiz
ve CSA’nin kullanildigint goz Oniine aldigimizda yas artigi ile IJV’lerde ortalama hizin

matematiksel olarak azaldig1 sonucuna varilmistir.
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