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OZET

Dural veno6z siniisler, beyni etkileyen ¢esitli patolojik durumlarda direkt veya
indirekt yolla rol oynarlar. Serebral ven konfigiirasyonlar1 arterlerden bagimsiz ve
sadece bireyler arasinda degil, aym1 kisinin her iki hemisferinde de farkliliklar
gosterir. Bu durum serebral venlerin smiflamasini zorlastirmaktadir. Dural vendz
siniisler kadaverik-anatomik spesmen ¢aligmalar1 ile degerlendirilebildigi gibi, DSA,

BTA, MRA tetkikleri ile degerlendirilebilir.

Calismamiza, Mayis 2008-Haziran 2011 tarihleri arasinda konvansiyonel
beyin MRG serileri yaninda T1 agirlikli 3B SPGR sekansi ile elde olunmus kontrastli
kranial MR tetkiki ve 2B TOF MRV sekansi ile elde olunmusg serebral venoz MRA
tetkiki uygulanmis 44’1 erkek, 66’s1 kadin toplam 110 hasta dahil edildi. Her hastada
dural venoz siniislerin agenezi, hipoplazi ve varyasyonlar1 smiflandi. 3B SPGR MRV
ve 2B TOF MRV ’de dural vendz siniislerin caplari, IS varhigi, AG varligi arastirildi.
3B SPGR MRV’de AG’lerin voliimii, sintisdeki yerlesim yeri, ka¢ tane oldugu, yas,
cinsiyet, torkular Herofili tipi ile iliskisi incelendi. 2B TOF MRV tetkikinde flow gap
varlig1 ile hangi siniislerde goriildiigii, siniisiin neresinde ve ne kadar uzunlukta
oldugu, yas araligi, cinsiyet ve tiplendirme ile iligkisi incelendi. Ayrica TS’de 2B
TOF MRV’de saptanan flow gap uzunlugunun 3B SPGR MRV ’de dlciilen TS ¢ap1 ve

TS hipoplazisi arasindaki iliski incelendi.

Yaptigimiz TH siniflamasma gore en sik tip II (parsiyel konfluens) saptandi.
Tip I (Gergek konflens) 24 (%22), Tip II (parsiyel konfluens) 84 (%76) ve Tip 111
(nonkonfluens) 2 (%?2) olguda saptandi.

3B SPGR MRV ile TS’ler dominantlik-kodominantlik ydniinden
degerlendirildiginde 47 (%43) hastada sag, 21 (%19) hastada sol dominantlig1 ve 42
(%38) hastada ise kodominantlik saptandi.

SSS varyasyonlar1 degerlendirildiginde 34 (%30,9) hastada splitlik ve 4
(%3,6) hastada fenestrasyon saptanirken 72 (%65,5) hastada ise SSS nonvaryatifti.
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SS varyasyonlar1 degerlendirildiginde 42 (%24,1) hastada splitlik ve 1 (%7,9)

hastada fenestrasyon saptanirken 67 (%68) hastada ise straight siniis nonvaryatifti.

Oksipital siniis 14 (%12,7) hastada saptandi.

3B SPGR MRV ve 2B TOF MRV tetkikleri ile yapilan siniis ¢cap 6lgiimlerinde
sag TS, SSS, ISS, SS, sol TS, sag SigS, sol SigS, sag Labbe, sol Labbe, sag ISV, sol
ISV ve Galen venlerinin ¢aplari, 3B SPGR MRV’de anlamh diizeyde daha genis
saptandi (p<0,05).

2B TOF MRV tetkikinde flow gap sol TS’de, sol TS nin proksimal kesiminde
ve sol TS de erkeklerde anlamli diizeyde daha fazla saptandi (p<0,05).

Dural venéz siniislerin ¢ap ortalamasi ile flow gap iliskisi degerlendirildiginde

sol TS cap1 daraldik¢a, flow gap goriilme siklig1 artmaktaydi.

Dural vendz siniisler ve venlerde (Trolard Venleri hari¢) 229 adet AG
saptandi. Seksen yedi (%79,09) hastada en az bir sinilisde araknoid graniilasyon
gorildi.

AG’ler, yerlesim yeri, yas araligi, cinsiyet ve torkular Herofili tiplerine gore
incelendiginde, en sik: SSS’in orta kesiminde, 40-59 yas araliginda, kadinlarda ve tip
ITA1’de goriilmekteydi.

AG’lerin bir hastada birden fazla sinlisde ve/veya ayni siniisde birden fazla

sayida olabildigi saptandi. Birkag siniiste en fazla 5 adet AG saptandu.

3B SPGR MRV’de goriilen AG’ler, SSS, sag TS, sol TS, sag Trolard ve sol
Trolard venlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde 2B TOF MRV’de daha az
goriilmekteydi (p<0,05).

3B SPGR MRV’de sag TS ve SS’de olgiilen AG voliimleri, tip IIA2’de
anlamli diizeyde daha yiiksek saptandi (p<0,05).
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3B SPGR MRV’de intradural siniis ve venlerde toplam 42 internal septasyon
saptandi. 3B SPGR MRV’de saptanan iS’lerin 2B TOF MRV’de 27’si goriilebildi
(p<0,05).

Sonu¢ olarak serebrovaskiiler hastaliklar ve beyin tiimdrlerinin cerrahi
tedavisi ile radikal boyun diseksiyonlar1 ve norovaskiiler girisimsel islemler
oncesinde olas1 komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan yiizeyel dural siniislerin
uygun goriintilleme yontemleriyle degerlendirilmesi, varyasyonlarmin ve siniis i¢i
yapilarm bilinmesi énemlidir. AG ve 1S’ler MRV tetkiklerinde dolum defektine yol
acarak siniis ven trombozlar1 ile karistirabileceklerinden, AG ve 1S’lerin sik yerlesim
bolgeleri ve boyutlarinin  bilinmesinin  aymrict  taniya katki  saglayacagmi
diisiinmekteyiz. 3B SPGR MRV tetkikinin dural vendz siniis ¢aplarmin 6l¢iimii,
torkular Herofili tiplendirmesi, AG ve iS’lerin saptanmasinda, 2B TOF MRV
tetkikinden daha fazla bilgi verdigini diislinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Araknoid graniilasyon, Dural vendz siniisler ve venler, Flow
gap, Uc boyutlu spoiled gradient recalled echo, Iki boyutlu time-of-flight MR

venografi



ABSTRACT

Dural venous sinuses have either a direct or an indirect influence on various
pathological conditions affecting the brain. Configurations of cerebral veins vary
among individuals independently from the arteries, even in each hemisphere of the
same patient. This situation makes it difficult for the classification of the cerebral
veins. Dural venous sinuses can be assessed by cadaveric-anatomic specimen studies

as well as DSA, CTA and MRA tests.

In this study, a total of 110 patients (44 male and 66 female) were included. In
addition to the conventional brain MRI, patients were exposed to enhanced cranial
MRI examination by T1-weighted 3D SPGR sequence and cerebral venous MRV
examination by 2D TOF MRV sequence from May 2008 to June 2011. For each
patient, agenesis, hypoplasia and variations of dural venous sinuses were classified.
The diameter of the dural venous sinuses, the presence of OS and AG were
investigated via 3D SPGR and 2D TOF MRV. The volumes of the AGs, their location
within the sinus and their number were associated with age, gender and torcular
Herophili type. The relationship among the presence of the gap flow, its location at a
specific sinus, its length and the age range, gender and type was researched by using
2D TOF MRV. In addition to that, the relationship between the length of the gap flow
measured on 2D TOF and the diameter of TS measured on 3D SPGR MRV and TS

hypoplasia was examined.

According to our TH classification, type II (partial confluence) was
determined as the most common type. Type I (real confluence) was determined in 24
(22%) cases, type Il (partial confluence) was seen in 84 (76%) cases and type III

(non-confluence) was detected in 2 (2%) patients.

When TSs were evaluated by 3D SPGR MRV in terms of dominance or
codominance, right dominance was determined in 47 (43%) patients, left dominance

was detected in 21 (19%), and 42 (38%) patients had co-dominance.
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When the SSS variations were evaluated, splitness was detected in 34 (30,9%)
patients and fenestration was seen in 4 (3,6%) patients whereas SSS was non-

variative in 72 (65,5%) patients.

Considering variations in SS, 42 (24.1%) patients had splitness and 1 (7.9%)

patient had fenestration, yet 67 (68%) patients displayed non-variative straight sinus.

Occipital sinus was detected in 14 (12.7%) patients.

The diameters of Galen veins, right TS, SSS, ISS, SS, left TS, right SigS, left
SigS, left Labbe, right Labbe, left ISV, right ISV measured by 3D SPGR MRV and
2D TOF MRV examinations were detected by 3D SPG MRV in a significantly

extensive way (p<0,05).

The flow gap on males’ left TS and its proximal section is determined

significantly better by 2D TOF MRV examination (p<0,05).

When the relationship between the average diameters of dural venous sinuses
and flow gap is evaluated, one can conclude that the narrower the left TS diameter

gets, the more often flow gap is observed.

229 AGs are detected on dural venous sinuses and veins (except for Trolard

veins). 87 (%79,09) cases had arachnoid granulation on at least a single sinus.
When AGs are examined in terms of location, age range, gender and torcular
Herophili type, they are most commonly seen as type IIAl at the central SSS of

women aged 40 to 59 years old.

It is figured that a patient can have AGs on more than one sinus and/or more

than one AG at a single sinus. Several sinuses had 5 AGs at most.
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The AGs on SSS, right TS, left TS, right Trolard and left Trolard shown by
3D SPGR MRV were shown significantly less by 2D TOF MRV (p<0,05).

The volumes of AGs on right TS and SS measured by 3D SPGR MRV were
significantly higher for type I1A2 (p<0,05).

There were a total of 42 internal septation on intradural sinus and veins shown

by 3D SPGR MRV. 27 of them could be shown by 2D TOF MRV (p<0,05).

To sum up, it is important to recognize the internal structures of the superficial
dural sinuses, their variations, and the appropriate imaging methods for the
prevention of the possible complications that might occur during the surgical
treatment of cerebrovascular diseases, brain tumors, radical neck dissections and
neurovascular interventional procedures. We believe that the knowledge about the
common areas of location of the AGs and ISs will contribute to the differential
diagnosis since AGs and ISs might be mistaken for the filling defect on MRV
examinations. We think that 3D SPGR MRV examination provides more information
than 2D TOF MRYV on the measurement of the diameters of the dural venous sinuses,

classifying the torcular Herophili and the determination of the AGs and ISs.

Keywords: Arachnoid granulation, Dural venous sinuses and veins, Flow gap, Three
dimensional spoiled gradient recalled echo, Two dimensional time-of-flight MR

venography
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1. GIRIS

Ekstrakranial venler ve dural vendz siniisler beyini etkileyen c¢esitli patolojik
durumlarda direkt veya indirekt yolla rol oynar. Dural vendz siniisler ve vendz
vaskiiler yapilar siklikla asimetrik yapida olup, arteriyel sisteme gore daha fazla
varyasyon gosterirler (1). Serebral ven konfigiirasyonlar1 arterlerden bagimsiz ve
sadece bireyler arasinda degil ayni kisinin her iki hemisferinde de farkliliklar gosterir.
Bu durum serebral venlerin siniflamasin1 zorlastirmaktadir (2). Serebral anjiografik
incelemeler ve kesitsel goriintiileme yOdntemlerinin dogru degerlendirilebilmesi ve
intrakraniyal patolojilerle iliskileri bakimindan, bu yapilarm gelisimi ve gross

anatomisi ile sik goriilen varyasyonlarinin bilinmesi gerekir (1,3).

Dural vendz sintisler (DVS) kadaverik-anatomik spesmen caligmalar: ile
degerlendirilebildigi gibi, dijital substraksiyon anjiyografi (DSA), bilgisayarl
tomografi anjiyografi (BTA), manyetik rezonans anjiyografi (MRA) tetkikleri ve
smirlt bir role sahip olmasina ragmen niikleer tip teknikleri ile degerlendirilebilir (4-

6).

Serebral venlerin incelenmesinde anjiografi uzun yillar temel inceleme
yontemi olmustur. Bilgisayarli tomografi (BT) ve pesinden manyetik rezonans
gorlintiileme (MRG) teknolojisinin hizla gelismesiyle radyolojik yaklagimda
degismistir (4). Beyin MRG’nin sensitivitesi arttikca beyindeki malformasyonlarin
degerlendirilmesinde kullanimi artmistir. Vendz sistem konvansiyonel anjiografi ile
degerlendirilebilmekle birlikte serebral vendz sistemin degerlendirilmesinde manyetik
rezonans venografi (MRV) kullanimi gittik¢e artmaktadir (6). Anjiografi genellikle
vaskiiler lezyonlarda bagvurulan ve diger tetkiklere gore nisbeten invaziv kabul
edilmesine ragmen arteryal ve vendz patolojilerin incelenmesinde en detayl: bilgileri

saglayan bir yontemdir (4).



Bikoronal kraniotomi uygulanmasi gereken tiim patolojik lezyonlara yonelik
yapilacak cerrahi girisimlerde siiperior sagittal siniis (SSS) ve SSS’e drene olan
venlerin anatomik yerlesimlerini tanimlamak, dural vendz yapisikliklar1 belirlemek ve
bu yapisikliklarin koronal siitlir ve siiperior sagittal siitlir, lambdoid siitiir gibi
landmarklara wuzakliklarmi tanimlamak kanama kontrolii, venoéz enfarkt v.b.

komplikasyonlarin azaltilmasi, cerrahi basar1 agisindan 6nem tagir (7-9).

Vendz kanamalar, ilgili venin drenaj sahasinda enfarkta ve 6deme yol
acabilmektedir (8). Ortaya ¢ikan vendz enfarkt vendz drenaj sahasinin biiyiikliigiine
gore kitle etkisine ve hatta sonuglar1 ciddi olabilecek bir herniasyona, venin hassas bir
bolgeyi drene etmesi durumunda da norolojik defisit ve sekellere yol agabilmektedir

(8,10).

Bas boyun malign lezyonlarinda radikal diseksiyon uygulamalarinin ¢ogu, bas
boyun {iist kisminin tiimorden korunmus alanlarmin tiim lenfatik yolaklarmin
cikartimi tizerine kurgulanmistir. Bunlar tek veya iki tarafli juguler vendz sistemin
ablasyonunu i¢cermektedir. Operatif alanda kranial yapilarda 6dem, postoperatif vendz
ve lenfatik staz, bazen yiizde belirgin kizariklik goriilebilir. Bazi hastalarda
intrakranial yapilarda 6dem ve vendz staz gelisimi sonucu entellektiiel kiintlesme,
zonklama tarzi basagrisi, ¢ift gorme, intrakranial hipertansiyon, devam ederse gérme
bozuklugu ile birlikte optik diskte kiintlesme olabilir. Bu komplikasyonlarm sikligmi
minimalize etmek i¢in radikal boyun diseksiyonu Ongdriilen her bir hastanin

preoperatif bas ve boyun vendz yapilarmin anatomisinin gosterilmesi gerekir (11).

Petroklival menenjiomlara petrozal yaklasim transvers siniisiin (TS) feda
edilmesi veya korunmasiyla artmustir. Biiyiik tiimorlerin total rezeksiyonu, sinsi
biiylimesi ve siklig1 nedeniyle tliimorlerin tamamen ¢ikarilmasi ic¢in siniislerin
rezeksiyonu veya ligasyonuna ihtiya¢c duyulur (9). Ayrica serebrovaskiiler hastaliklar

ve beyin tiimdrlerinin norosirurjikal tedavisinde posterior kranial fossa veya oksipital



yaklasim icin konfluens siniis etrafindaki vendz drenaj paterninin tanimlanmasi ve

vendz varyasyonlarm bilinmesini gerektirmektedir (12-14).

Cerrahi sonras1 vendz yapilar ve hayati norovaskiiler yapilar etkilenebilir (9).
Preoperatif donemde vendz drenaj paterninin bilinmesi cerrahi miidahalede dnemli
piif noktasidir (15). Ozellikle bireysel vendz anatomi ve varyasyonlar petrozal
yaklagimdaki teknik giicliikklere ve vendz komplikasyonlara neden olabilir(16). Dural
siniis varyasyonlarinin bilinmesi patolojik durumlardan normal yapilarin ayrilmasinda

snemlidir (15,17).

Araknoid graniilasyonlar (AG) lakiin lateralise ya da dural siniisler igine
araknoid materin protriizyonlarindan olusur. Araknoid graniilasyonlar ilk olarak
Italyan bilim adam1 Antonio Pacchioni (1705 yilinda) tarafindan tarif edilmistir (18).
MR goriintiilerinde dural siniislerin i¢indeki dolum defekti varlig1 her zaman patolojik
bulgu degildir. Dolum defektleri TOF gibi tekniklerin diisiik goriintii kalitesine neden
olan artefaktlardan kaynaklanabilecegi gibi dural vendz siniislerin intraliminal AG ve
internal septaya (IS) sekonder de olabilir (19, 20, 21, 22). Siniis i¢i tiimorler,
karakteristik bir goriinlime sahiptir ve beyin BT ya da beyin MRG ile tespit edilebilir.
Ancak, dural siniis trombozlarinin tanist her zaman net ve kolay degildir. Ayrica,
dural sintislerin hipoplazisi veya dural siniislerin aplazisi MRV tetkikinde belirgin bir
siniis defektine neden olabilir. AG varlig1 kiigiik trombozlar1 taklit edebilirler, bu gibi
durumlarda deneyimli radyologlarin bile kafas1 karisabilir (23, 24, 19, 25, 26, 27).
AG’ler T1 agwrlikli serilerde beyin parankimine gore hipo-izointens, T2 agirlikl
serilerde hiperintens goriilmektedir (23, 25, 27, 28). AG varhiginin dural siniis
trombozundan ayirt edilmesi sayesinde gereksiz ve riskli bir trombiis tedavisinin

oniine gegilebilir (23, 25).

Bu c¢aligmada, Mayis 2008-Haziran 2011 tarihleri arasinda cesitli norolojik
sikayetleri olan ve Radyoloji Anabilim Dalimizda MRG tetkiki yapilan hastalarin



serebral yiizeyel vendz siniisleri incelendi. Calismaya, konvansiyonel beyin MRG
serileri yaninda T1 agirlikli 3 boyutlu spoiled gradient recalled echo (3B SPGR)
sekansi ile elde olunmus kontrastl kranial MR tetkiki ve 2 boyutlu time-of-flight MR
venografi (2B TOF MRYV) sekansi ile elde olunmus serebral vendz MRA tetkiki
uygulanmis 44’1 erkek, 66’s1 kadin toplam 110 hasta dahil edildi. Hastalarin yaglari
7-81 arasinda (ortalama 42,57+17,81) degismekteydi. Kontrastli beyin MR ve MRV
tetkikleri uygulanmis hastalarin  bolimiimiizde bulunan picture archiving and
communication system (PACS) arsiv kayitlarindaki goriintiileri dural vendz siniis
yapilar1 agisindan incelendi. Her hastada vendz siniislerin agenezi, hipoplazi ve
varyasyonlar1 smiflandi. 3B SPGR MRV ve 2B TOF MRV’de dural vendz siniislerin
caplari, IS varligi, AG varhig: arastirildi. 3B SPGR MRV’de AG’lerin voliimii,
siniisdeki yerlesim yeri, ka¢ tane oldugu, yas, cinsiyet, torkular Herofili tipi ile iligkisi
incelendi. 2B TOF MRV tetkikinde flow gap (akima bagh sinyal yoklugu) varlig ile
hangi siniislerde goriildiigili, siniisiin neresinde ve ne kadar uzunlukta oldugu, yas
araligi, cinsiyet ve torkular tipi ile iligkisi incelendi. Ayrica TS’de 2B TOF MRV’de
saptanan flow gap uzunlugunun 3B SPGR MRV de 6lgiilen TS ¢ap1 ve TS hipoplazisi

arasindaki iliski incelendi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SEREBRAL VENQOZ SISTEMIN EMBRIYOLOJiSI

Dural siniislerde rastlanilan varyasyonlar, siniislerin gelismesinde rolii olan
embriyonik vendz kanallarin ¢esitli anastomotik iliskileri gdzoniinde tutulunca
kolayca anlasilacaktir (4). Genellikle intrakranial venlerin embriyolojik gelisimi
arterlerle paraleldir (2). Dort haftalik (CRL:5mm) embriyoda beyin keseleri
(prozensefalon, mezensefalon ve rhombensefalon) ortaya ¢ikmaktadir. Aort ile vena
kardinalisler endocard borusuna agilmaktadir. Vena kardinalis anterior bas-boyun ve
iist ekstremite bolgesinin kanmi drene etmekte olup, vena kava ve kranial vendz
sistemin esasini olusturur. Ensefalik gelisimin ilk agsamasinda (serebral vezikiillerin
olusumu ve kivrimlagsmasi) sagda ve solda serebral vezikiilleri c¢evreleyen
mezenkimdeki kan, vena kardinalis anteriora birbiriyle baglantili {i¢ kapiller pleksus
yoluyla drene olur (Sekil 1,2). On, orta ve arka dural vendz pleksus ismi verilen bu

pleksuslar vena kardinalis kranialise, vena kapitis prima ile baglanacaktir (4).

Alt1  haftalilk embriyoda (CRL:12mm) beyin kiliflarinin  (meninks)
belirginlesmesiyle vena kapitis prima, ylizeyel ve derin olmak {izere iki boliime
ayrilmaktadir. Yiizeyel olanlar sinus duramatrisi (beyin zar1 olan dura materin iki
yaprag1 arasinda kalan toplardamar bosluklar1) olustururken, derin olanlar beynin i¢
venlerini meydana getirirler. Anterior vendz dural pleksus serebral hemisferlerin, orta
beynin ve gbziin vendz drenajini, medial vendz dural pleksus arka beynin 6n kesimini
ve serebellumun bir kesiminin vendz drenajini saglamaktadir. Posterior vendz dural
pleksus ise bulbus ve medulla spinalisin servikal bolimiiniin iist kismmin vendz
drenajin1 saglamaktadir. Bu ven pleksuslarinin toplayici govdeleri vena kapitis

primanin u¢ kismina agilacaktir (4).



Sekiz haftalik embriyoda (CRL:23-30mm) duramater, piamater ve araknoid
birbirinden ayrilmaya baslamaktadir (4). Posterior ve medial vendz dural pleksuslar
arasinda, auditiv vezikiiliin iist ve arka bdlgesinde anastomoz olusur. Bu anastomoz
ileride sigmoid sinlis olusumuna yol acacaktir. Vena kapitis primanm trigeminal
ganglion Oniinde kalan kismi ise oftalmik venin agildig: siniis kavernozus olusumuna
neden olmaktadir (Sekil 1) (4). Siniis kavernozus kafa tabaninin vendz kanini, vena
kardinalis anteriora siniis petrozus siiperior (SPS) ve siniis petrozus inferior (SPI) ile
yollayacaktir. Vena kardinalis anterior daha sonra vena jugularisi olusturacaktir (4).
Kafa tavanina yakin kisimdaki duramater {izerinde bulunan anterior ve posterior dural
vendz pleksuslar birleserek sagittal ve tentorial pleksuslar1 olusturmaktadir. Pleksus
sagittalisden SSS, siniis sagittalis inferior (ISS) taslaklar1 gelismektedir. Tentorial
pleksustan siniis transversus ve konfluens sinuum olusmaktadir (Sekil 2) (4).
Serebellum ve beyin sap1 gelistik¢e transvers siniis gercek yerini almaya baglar (29).
Siniis rektus, embriyonik tentorial pleksusun flizyonu ve reorganizasyonu sonucu
olusur (1,29). Telensefalon gelistik¢e siniis rektus asagi yer degistirir ve tedricen diiz

hale gelir (1).

Tentorial pleksusun arka dural pleksus ile baglantilar1 siniis oksipitalisi
olusturacaktir (4). Marjinal siniis ve oksipital siniis (OS) gebeligin ii¢lincii ayinda
izlenebilir. Dort ve besinci aylarda oksipital siniis kalibresi artar ve gelisim gosterir.
OS’i olusturan 5 ila 7 vendz kanalin ¢ok biiyiik bir kismi, her iki TS nin medial
boliimii gibi ilkel torkulardan kdken almaktadir (30).



Sekil. 1:Dural Siniis Embriyolojisi. 1-V. kardinalis anterior, 2-V. kapitis lateralis, 3-Kavernoz sins,
4-Konfluens sinuum, 5-ISS, 6-SSS, 7-V. kapitis medialis, 8-Galen veni, 9-SPS, 10-SPI,
11-SS, 12-Sfenoparietal siniis, 13-TS, 14-Sigmoid siniis, 15-OS, 16-Sirkumfleks siniis,
17-Otik (Auditiv) vezikiil, 18-Gasser ganglionu, 19-Septal ven, 20-Thalamostriat ven,
21-Internal serebral ven, 22-Rozenthalin bazal veni, 23-Labbe, 24-Oftalmik ven

(Peter H, H.K., M. Gazi Y., Cerebral Angiography. Vol. 2nd Completely Revised Edition.
1982. 181-235)



Bu vendz kanallar foramen magnum c¢evresinde belirgin gelismis marjinal
siniise dogru akim gosterirler. Ancak bazi kanallarda sadece sigmoidin distal kismiyla
baglantilidir. Bu kanallarin  kalibreleri azalabilir, flizyon gosterebilirler ve
kiigiilebilirler. Fetusun 6. ve 7. aylarinda sadece birka¢ adet oksipital siniis
tanimlanabilir. Ekstrakranial alana intrakranialden ven6z drenajin artis1 sonucu olusan
fizyolojik hemodinamik degisiklikler, OS ve benzerlerinde gegici genislemeden sonra
boyut ve sayida azalma olusur (6). Ayanzen, yaslar1 9 ile 83 arasinda degisen 100
hastasinin %10’unda OS saptamustir (3). Ancak diger arastirmacilarda %35 sikliginda
OS bulunmustur (6).

Yirmiiki mm’lik fetusta duktus cuvieri denilen anastomotik transvers kanalla
her iki vena cardinalis anterior birlesir (2). Kanalin sol yarisi oblitere olur ve bas
boyun ve list ekstremite venleri sag duktus cuvieri (kommon kardinal ven) ile kalbe
drene olur. Siiperior vena kava sag duktus cuvieri ve vena kardinalis anteriorun

terminal parcasindan gelismektedir (2).

Pek ¢ok serebral vendz yapi fetal hayatin {igiincii ayinda ortaya c¢ikar. Bu
zaman diliminde ortaya ¢ikan en dnemli iki vendz yap1 SSS ile Galen venidir. Besinci
aym sonunda SSS’e dokiilen siiperfisiyal kortikal ve parankimal vendz kanallar ve
kalvariyan emisseriyan venler tama yakin olusmustur (1,18). Bu olusum déneminde
olan fokal, lobar ya da hemisferik aberasyonlar, vendz anjiom, siniis perikranii,
Sturge Weber Sendromu, Galen veni malformasyonu gibi ¢esitli anamolilere yol

acabilir (30).

Embriyonik derin venlerin prekiirsdrii median prozensefalik vendir. Bu gegici
ven koroid pleksusu drene eder, falsin siniis ad1 verilen gelismekte olan dorsal dural
pleksusa dogru asagiya seyreder. Median prozensefalik ven, bazal ganglionlar
olustukca ve koroid pleksusun internal serebral venlerin olusumunu indiiklemesiyle

regrese olur. Bu venin kaudal kalintis1 internal serebral ven ile birleserek Galen



venini olusturur. Primitif median prozensefalik ven gerilemez ise, diensefalik ve
koroidal ven6z drenaj ¢ikist olarak persiste olursa, sonugta Galen veni anevrizmatik
dilatasyonu olusur. Bu tiir durumlarda SS atretiktir ve vendz drenaj persistan falsin

siniis vasitasiyla olur (1).

Sekil.2: Gestasyonun 8. haftasinda dural siniislerin goriiniimii

1-SSS, 2- Primitif SS, 3- Tentorial siniis, 4- Tentorial pleksus, 5- Primitif marjinal siniis,

6- Primitif TS, 7- Sigmoid siniis, 8- Kondiler, hipoglossal emisser venler, 9- internal juguler ven,

10- Vertebral venler, 11- Primitif internal serebral ven (median prozensefalik ven), 12- Koroid venler,
13- Primitif supraorbital, maksiler venler (Osborn, A.G., Diagnostic Cerebral Angiography Vol.
SECOND EDITION. 1999: Williams and Wilkins. 195-237)




Gebelik besinci ay1 sirasinda, bir aksesuar SS, falsin siniis olarak da bilinir,
falks serebride gegici olarak goriiniir, SS {lizerinde yerlesir ve galen veni ile siiperior
sagittal siniis arasindaki baglantiy1 saglar (31). Bulbus prominens falsin siniisiin
kalintis1 olarak ifade edilebilir. Fistiil yoklugunda galen veninin bulbus prominensi
normal varyantli hastalarda galen veninin anevrizmasi sanilabileceginden
farkedilmesi dnemlidir (6). Rosenthal’in bazal veni, kaudomedial fetal beyni drene

eden vendz dallar arasindaki sekonder anastomozlardan olusur (1).

2.2. SEREBRAL VENOQOZ SISTEMIN ANATOMISIi

Beyin venlerinin bazilar1 beynin yiizeyel kesimlerinde seyrederek ylizeyel
venler, bazilarida derinde seyrederek derin beyin venlerini olusturmaktadir. Her iki
grup beyin venleride diploik ve meningial venler yoluyla duramater ven siniislerine
acilmaktadir (4,5,32). Derin beyin venleri sentripedal, siiperfisiyal beyin venleri
sentrifugal drene olur (32). Serebral venler: (a) siiperfisiyal (kortikal) venler, (b)
derin (subependimal) venler, (c) posterior fossa venleri olmak {izere ii¢ gruba ayrilir
(1). Serebral vendz sistem dural sinusler, diploik venler, siiperfisiyal ve derin venleri

kapsamaktadir (12).

2.2.1. Siiperfisiyal (Kortikal) Serebral Venler

Stiperfisiyal serebral venler siiperfisiyal sulkuslarda olduk¢a uzun seyir
gostermekte olup, korteks ve subkortikal beyaz cevheri drene ederler (Sekil 3). Derin
ve yiizeyel serebral venler arasinda ¢ok sayida anostomoz vardir (1,31). Ancak bu
anastomozlar venookluzif hastalik yoklugunda fark edilmez (1). Kortikal vendz
drenaj paternleri degisken ve siklikla asimetriktir Serebral arteryal sulama alani ile
iliskisi yoktur (5). Beyin konveksite venleri daha ¢ok yukariya drene olduklarindan

asendan ven olarakta adlandmilirlar. En 6nemli asendan ven santral sulkustaki
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rolandik vendir. Desendan venler daha kiiclik olup, sfenoparietal, kavernéz ve

transvers siniislere drene olur (4).

Stiperfisiyal venler ¢ok cesitli varyatif isim verilemeyen dallardan olustugu

icin siiperior, orta ve inferior gruba ayrilmistir (1).

V. serebralis siiperior: Beyin hemisferlerinin konveks olan dis yiizlinlin
fissura serebri lateralisin {istiinde kalan kismindan ve medial yiiziinde 2/3 6n
kesiminden gelen kani drene eden 8-10 kadar olan ven, sag ve solda 3-5 kalin ven

halinde birlesip SSS’e acilir (4,31,33).

Sekil.3: Siiperfisyel serebral venlerin lateral goriiniimii.

1- Siiperfisyal orta serebral ven, 2- Trolard veni, 3- Labbe veni, 4- SSS,

5- 1SS, 6- Straight siniis, 7- Torkular Herofili, 8- Transvers siniis, 9- Sigmoid siniis,
10- Juguler bulbus, 11- internal juguler ven.

(Osborn A. Diagnostic cerebral angiography, 2nd ed. Philadelphia: Williams and
Wilkins, 1999)
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V. serebralis media: Silviyan fissiir icinde ilerleyen bu ven, insula ve
cevresinin kanini toplayarak daha ¢ok sinus kavernozuma, bazende sinus petrozus
siiperior veya sinus sfenoparietalise drene olur (1,4,5,31,34). V. oftalmika siiperiora
anostomatik dal verir (4). Siiperior anastomatik (Trolard) ve inferior anastomatik

(Labbe) venler ile baglantilidir (Sekil 3) (1,31).

V. serebralis inferior: Oksipital ve temporal loblardan gelen ince dallarin
birlesmesiyle olusur ve siniis transversus, siniis kavernozus ve siniis petrozus

siiperiora drene olur (4).

Anastomatik ven olarak adlandirilan dort kortikal epolemik ven yaygin olarak
not edilmistir. Bunlar Labbe, Trolard, Rolando, Silviyan venleridir. Bu venler
karsilikl1 belirginlik gosterebilirler. Oyleki bu venlerden biri genis oldugunda digeri
genellikle kiiciiktlir. Derin vendz okliizyonla iliskili durumlarda iki veya daha fazla
anastomatik ven derin ven6z kan akimimin sentrifugal giizergdh degisiminden dolay1
es zamanl olarak belirginlesebilir. Insula diizeyinde bu venler arasinda anastomoz

vardir (5).

Trolard veni: Siiperior anastomotik ven, frontoparietal ven olarak ta
isimlendirilir, genis bir ven olmasina ragmen, ¢ok varyatifdir ve hemisferik
konveksite {izerinde silviyan fissiir venlerinin posterosiiperiorunda seyrederek SSS’e

drene olur (Sekil 4) (1,4,33,35-38).

Labbe veni: Inferior anastomatik ven olup, oksipitotemporal ven olarakta
isimlendirilir. Oksipitotemporal sulkus boyunca temporal lob iizerinde seyreder ve
vena serebralis media araciligi ile transvers siniisle baglant1 kurar (Sekil 3) (1,4,33-

35,37).
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Sekil.4: Yiizeyel dural vendz siniis ve venlerin koronal planda 2B TOF MRV

goriintiisii. 1.Transvers siniis, 2.Siiperior sagittal siniis, 3.Trolard veni

Serebral kortikal venlerin drenaji {i¢ temel yolla olmaktadir. Siiperfisiyal
middle serebral ven, anterior temporal lobun parasilviyan korteksini ve anterior
inferior frontal lobu, kavernoz siniis ve pterigoid pleksusa drene ederler. Labbe veni
(bazen temporaoksipital ven olarak adlandirilir) lateral temporaoksipital korteksi
transvers siniise drene ederler. Labbe veni silviyan fissiirden karsiya uzanarak frontal
lobun inferolateral kesimini drene edebilirler ve dominant hemisferin oldugu tarafta
siklikla genistir. Siiperior konveksite venleri ve Trolard veni (frontoparietal ven)
SSS’e drene olur (Sekil 4). Siiperior konveksite venleri serebral konveksitenin
stiperolateral ve siiperomedialini drene ederler. Bu iki ylizeyin drenaj venleri siklikla
SSS’e drene olmadan 6nce ortak bir govde ile orta hattin hemen lateralinde bir unite
olustururlar ve tek gévdeyle SSS’e drene olurlar. SSS’e drene olan kortikal venlerin
cogu 1 mm veya daha az captadir. Fakat bazilar1 3 ile 5 mm ¢apa ulasacak kadar
genis olabilirler. Genis venler kortikal ylizeyin genis bir kesimini drene etme

egilimindedirler. Ug¢ mm ¢apinda venler en sik olarak posterior frontal bdlgede
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tanimlanir ve Rolando (parietal ve santral ven) venini igerir ki bu ven santral sulkus

bdlgesini drene eder (5).
2.2.2. Derin Serebral Venler

Rosenthalin bazal veni, Galen veni ve internal serebral venler gibi major derin
venler ¢ift olduklarinda, genellikle simetriktir. Kortikal venler korteks ve subkortikal
beyaz cevheri drene eder ve sentrifugal ilerlerken derin paraventrikiiler mediiller
venler sentripedal seyir gosterirler (derin venler derin periventrikiiler beyaz cevheri,

bazal ganglionu ve talamik bolgeyi drene ederler) (Sekil 5) (5).

Sekil.5: Bazal Rosenthal Ven ve Dallari1. 1- Siiperfisyel orta serebral ven ve operkiiler dallar,

2- Derin orta serebral ven ile unkal, insuler ve frontal dallar,3- Bazal Rosenthal veni,

4- Internal serebral venler, 5- Galen veni, 6- Straight siniis, 7- Torkular Herofili,

8- Transvers siniis,9- Labbe veni, 10- Trolard veni, 11- Lateral mezensefalik ven,

12- Koroid venler, (Osborn A. Diagnostic cerebral angiography, 2nd ed. Philadelphia:Williams and
Wilkins, 1999)
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Mediiller Venler: Kortikal gri madde 1 veya 2 cm derinliginden orijin alan
cok sayida kiiciik, derin venlerdir, subepandimal venlere drene olurlar (Sekil 6). Bu
medullar venler derin serebral beyaz cevhere dogru uzanirlar ve lateral ventrikiil
duvar1 boyunca uzanan subepandimal vene drene olurlar (1). MR tetkikinde
normalde goriilemeyen mediiller venler, vaskiiler malformasyonda, tiimdrlerde ve

okliizyonlarda genisleyerek belirginlesir (4).

Subepandimal Venler: Septal, talamostriat ve internal serebral venler

subepandimal venlerin 6nemli derin dallarindandir (Sekil 6) (1).

a-Septal Ven: Korpus kallozum genusu altindan mediale gegerek, frontal
hornun lateral yiiziinde baslar. Keskin bir doniis yaparak septum pellusidum boyunca
ilerler, orta hattin yaninda yer alir. Korpus kallozum ve derin frontal beyaz cevherden

kaynaklanan dallar alirlar (1).

b-Thalomostriat Ven (TSV): Subepandimal venlerin gbéze c¢arpanlari
arasindadir (1). Lateral ventrikiil govdesi inferolateralindedir (4). Anterior kaudat ven
ve terminal venin birlesmesiyle olusur ve kaudat niikleus basi ve thalamus arasindaki
demarkasyon hattinda stria terminalisin altinda ilerler (1,4). TSV internal serebral

veni olusturmak lizere septal venler ile birlesir (Sekil 6) (1,4,39).

c-Internal serebral venler: Derin serebral venlerin en genis ve en dnemli
olanidir (1). Septum pellusiduma ilerleyen septal ven, genis serpantin koroid ven ve
TSV’nin birlesmesiyle olusur (34). Foramen Monronun arkasinda orjin alir, orta
hattin yaninda {igiincii ventrikiil tavaninda tele koroidea i¢inde yer alir ve cifttir
(1,4,39). Kuadrigeminal sistern rostral kesiminde Galen venini olusturmak {izere,

birbiri ile ve bazal venlerle birleserek sonlanirlar (1).

Rosenthalin Bazal Veni: Silviyan fissiir derinliginde temporal lob unkusu

komgulugundan c¢ikar (1,4). Korpus kallozum splenium hemen altinda, internal
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serebral venler ve Rosenthalin bazal venleri Galen venini olusturmak {izere birlesir

(Sekil 7,8) (1,4,12,14).

Sekil.6: Mediiller ve subependimal
venler.

1- Septal ven,

2- Anterior kaudat venler,

3- Terminal ven,

4- Talamostriat ven,

5- Direkt lateral ven,

6- Internal serebral ven,

7- Galen veni,

8- Inferior ventrikiiler ven,

9- Rosenthal’in bazal veni,

10- Inferior sagital siniis,

11- Straight siniis,

12- Medial atrial ven,

13- Mediiller venler.

(Osborn A. Diagnostic cerebral
angiography, 2nd ed. Philadelphia:
Williams and Wilkins, 1999)
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Galen veni: Kisa U-gekilli yapida olup splenium etrafinda posterosiiperiora
dogru yay cizer (1). Straight siniisii olusturmak iizere inferior sagital siniise

baglandig1 yerde, tentorial apeks komsulugunda sonlanir (1,4,14).

Anterior septal ven, talamostriat ven ve internal serebral venler oldukga

varyatiftir (1,15,16).

Sekil.7: Subependimal venlerin iistten goriiniimii ve kaudat
niikleus (noktal1 alanlar) ve talamus ile iliskilerini gdsteren
diagram.

1- Anterior kaudat ven, 2- Terminal ven, 3- Talamostriat ven,
,4- Internal serebral ven, 5- Direkt lateral ven,

6- Inferior ventrikiiler ven, 7- Bazal Rosenthal veni,

(Osborn A. Diagnostic cerebral angiography, 2nd ed.
Philadelphia: Williams and Wilkins, 1999)
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Sekil.8:Subepandimal venler, anteroposterior goriiniim. Lateral
ventrikiiller kesik ¢izgi, kaudat niikleuslar gélgelenmis

1- Internal serebral ven, 2- Talamostriat ven, 3- Anterior kaudat ven,

4- Direkt lateral ven, 5- Inferior ventrikiiler ven, 6- Septal ven,

7- Bazal Rosenthal veni, 8- Medial atrial ven, 9- Lateral atrial ven
(Osborn A. Diagnostic cerebral angiography, 2nd ed. Philadelphia: Williams and
Wilkins, 1999)

2.2.3. Posterior Fossa Venleri

Haung ve Wolf 1965 yilinda, lokalizasyonu ve drenajma gore iic major

posterior fossa drenaj sistemi tanimlanmistir (1,4).

a-Siiperior (Galenik) Venler: Tim siiperior grup venleri igerisinde en
onemlileri presantral serebellar, siiperior vermian ve anterior pontomezensefalik
venlerdir (Sekil.9) (1). Presantral serebellar ven santral lobiil ve vermian lingula
arasindaki fissiirden orijin alan tek orta hat venidir (Sekil 9,10) (1). Inferior kollikiil

altinda Galen venine siiperior vermian venle veya yalniz drene olur (1,4).
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b-Anterior (Petrozal) Venler: Anterior grup venlerin en Onemlisi petrozal

vendir (1). Petrozal ven internal akustik kanal iizerinde siiperior petrozal siniise agilir
(1,4).

c-Posterior (Tentorial) Venler: Anjiografik agidan en Onemli posterior

venler inferior vermian venlerdir. Inferior vermian ven tentoriyal siniise agilir (1).

1

Sekil.9: Posterior fossa venlerinin lateral goriiniimii. Siyah yildiz, anjiografide tiiberkulum
sella ve torkular ortasinda yer alan kollikiilo santral nokta.

1- Galen veni, 2- Straight siniis, 3- Presantral serebellar ven, 4- Siiperior vermian ven,

5- Siiperior koroid ven, 6- Internal serebral ven, 7- Talamik ven,

8- Posterior mezensefalik ven, 9- Lateral mezensefalik ven,

10- Anterior pontomezensefalik pleksus, 11- Transvers pontin ven,

12- Anterior mediiller vendz pleksus, 13- Petrozal ven, 14- Tonsillar venler,

15- Inferior vermian ven, 16- Hemisferik ven

(Osborn A. Diagnostic cerebral angiography, 2nd ed. Philadelphia: Williams and Wilkins, 1999)
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Sekil.10: Major posterior fossa venlerinin anterosiiperior goriiniimii.

1- Galen veni, 2- Internal serebral ven, 3- Presantral serebellar ven,

4- Posterior mezensefalik ven, 5- Lateral mezensefalik ven, 6- Brakial ven,
7- Transvers pontin ven, 8- Anterior pontomezensefalik veno6z pleksus,

9- Pedinkiiler venler, 10- Petrozal venler.

(Osborn A. Diagnostic cerebral angiography, 2nd ed. Philadelphia: Williams and
Wilkins, 1999)

2.2.4. Ekstrakranial Venler

Skalp ve Emisser Venler: Skalp venleri kranial dural venoz siniislere kranial
kemik yapilar1 gegen emisser venlerle baglanirlar (1,4,5). Diger skalp venleri oftalmik
venler ile iliskilidir (1). Emisser venlerin ¢aplar1 kalin veya ince olabilir (4). Bu
venler isimlendirilmis ya da isimlendirilmemis foramenlerle kraniumu gegerler

kollateral kan akiminin ve enfeksiyon yayiliminin 6nemli yolaklarmni olustururlar
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(5,40). Diploik venlerlede anostomoz yaparlar (4). Bu venlerin kan akimi tek yonlii
degildir (4,41). Eger dural vendz siniislerdeki kan basinci fazla olursa, kan emisser
venler yoluyla kafatasi digina yonelir(4,40,41). Aksi durumlarda ise siniislere dogru

akar (4,41). Emisser venler sunlardir;

1-V. Emisseria foraminis laceri: Sinus kavernozus ile pleksus pterigoideusu
foramen laserumdan gecerek birlestirir (4).

2-Pleksus venozus foraminis ovalis: Sinus kavernozus ile pleksus
pterigoideusu foramen ovaleden gegerek birlestirir (4,40).

3-Pleksus venozus karotikus internus: Sinus kavernozus ile pleksus
pterigoideusu kanalis karotikusu gecerek birlestirir (4,40).

4-V. emisseria parietalis: SSS ile vena temporalis siiperfisialisi parietal
kemikteki prominent kanaldan gecerek birlestirir (4,39,40).

5-V. emisseria mastoidea: Sinus sigmoideus ile vena oksipitalisi foramen
mastoideumdan gecerek birlestirir (4).

6-Pleksus venozus kanalis hipoglossi: Pleksus venozus vertebralis ile vena
jugularis internanin orjinini kanalis nervus hipoglossiden gecerek birlestirir (4).

7-Vena emisseria kondilodia: Sinus sigmoideus ile pleksus venozus
vertebralisi kanalis kondilarisden gegerek birlestirir (4,40).

8-Vena emisseria oksipitalis: Konfluens sinuum ile vena oksipitalisleri

birlestirir (4,40).

Orbital Venler: Orbita posteriora dogru siiperior oftalmik ven ve inferior
oftalmik venin genellikle kisa bir ortak konfluens olusturarak, dogrudan kavernoz

siniis anterioruna agilmasiyla drene olurlar (1).
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Sekil.11: Kranial vendz pleksus

1-SSS, 2-iS8, 3-S8S, 4-TS, 5- Sigmoid siniis, 6- Oksipital siniis, 7- Kavernoz siniis
8- Siiperior petrozal siniis, 9- inferior petrozal siniis, 10- Emisser venler

11- Frontal skalp venleri, 12- Siiperior oftalmik ven, 13- Inferior oftalmik ven

14- Angiiler ven, 15- Anterior fasiyal ven, 16- Derin fasiyal ven

17- Pterigoid venoz pleksus, 18- Faringial venoz pleksus, 19- Posterior fasiyal ven
20- Ana fasiyal ven, 21- Internal juguler ven, 22- Eksternal juguler ven

23- Vertebral ven, 24- Subklavian ven

(Osborn A. Diagnostic cerebral angiography, 2nd ed. Philadelphia: Williams and Wilkins,
1999:195-237)
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Fasiyal Venler: Siiperfisyel ve derin yiliz venleri ile paranazal siniisler,
juguler venlerin ana besleyicileridir. Anterior fasiyal ven, derin fasiyal ven, maksiller
ven, siiperfisyel temporal ven, retromandibular ven, submental ven, ana fasiyal ven
fasiyal venleri olusturur (Sekil 11) (1). Anterior fasiyal ven medial palpabrel koseden
baslar ve anguler venle direkt baglant1 kurar (1,39). Seyri boyunca orbita, dudak,
fasiyal kaslara ve submental bolgeye dal verir (1). Anterior fasiyal ven derin fasiyal
ven aracilifiyla pterigoid vendz pleksusla, angular ve oftalmik ven araciligr ile
kaverndz sintisle iligkilidir (1,37). Pterigoid vendz pleksus cok sayida palatin, derin
temporal, masseterik, bukkal, dental ve orbital daldan kaynaklanir (1). Pterigoid
pleksus fasyal ven, kavernoz siniis ve diger intrakranial kanallarla emisser venler

araciligi ile baglantilidir (1,39).

Boyun Venleri: Eksternal juguler ven, retromandibular ven ve posterior
aurikular venden gelen segmentlerin birlesmesiyle olusur (Sekil 11). Internal juguler
ven kafatasi, beyin ve boynun biiyiik kisminin kanmi toplar. internal juguler ven
sigmoid siniistin dogrudan devami seklinde juguler fossa pars vaskiilaris diizeyinden

baslar (Sekil 11,12).

Internal juguler ven orijinindeki hafif dilatasyon juguler bulbus admi alir.
Vertebral vendz pleksus, suboksipital bolgede kranial vertebral vendz pleksus ve
servikal kaslardan gelen birgok kiiciik dal ile olusur. Vertebral vendz pleksus
vertebral arteri transvers foramenlerde seyrinde gevreler ve brakiosefalik vende
sonlanir (1). Supin pozisyonda serebral vendz drenaj primer olarak internal juguler
venlerledir. Ayakta ise internal ve eksternal vertebral vendz sistem major drenaj

yoludur (1,42).

Diploik Venler: Diploik venler, kalvaryumun lamina eksterna ve lamina
internasi arasindaki diploik mesafede seyreden genis, diizensiz endotel kapl vaskiiler

kanallardir (Sekil 12). Kapakgiklar1 yoktur ve meningeal venler, dural siniisler ve
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perikranial venler ile serbestge iliskilidirler (1,37). Cok sayida kiiciik diploik ven
genis vendz gdlciikte (lakiin) sonlanir (1). Diploik venler genellikle siiturlari
gecmezler. Vendz obstruksiyon olgularinda diploik venler 6nemli anastomatik kanal
yolu olustururlar. AVM’li hastalarda ve menenjiom gibi hipervaskiiler tiimorlerde
genisleyebilirler. Anterior temporal diploik venler, sfenoparietal sinilis ve skalpin
derin parietal venleri ile anastomoz yaparlar. Posterior temporal ve parietal diploik
venler mastoid foramen ya da parietal kemigin mastoid agidaki agikli§1 yoluyla
transvers siniisle anastomoz yaparlar. Oksipital diploik venler oksipital skalp venler
ya da derin servikal venlerle eksternal olarak, torkular herofili ve sigmoid siniis ile
internal olarak anastomoz yaparlar (5). Direkt rontgenogramlarda ve BT ozellikle
kemik pencerede izlenebilen belirgin keskin sinirli radyoliisensiler olustururlar (1).
Diploik venlerdeki akimin ¢ok yavas olmasi nedeniyle, serebral anjiogramlarda

genellikle goriilemezler (1,39).

Anjiografik incelemelerde skalp venleri genellikle vizualize edilemez.
Goriilmeleri halinde ya yiiksek dozda kontrast madde verilmesi ya da skalp ve
kafatasini i¢cine alan genis bir vaskiiler anomali varligi veya SSS tikanmasma

sekonder geligmis dilatasyon ve ters akim akla gelmelidir (41).
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Sekil 12: Diploik venler

1- Kalvaryum diploik venleri, 2- Dura (i¢ ve dig tabaka), 3- Araknoid,

4- Pia mater (serebral kortekse sikica bitisik olan leptomenenkslerin en i¢ tabakasi,
5- Subaraknoid grantilasyonlar (siiperior sagital siniis i¢erisine uzanimt),

6- SSS, 7- Virchow-Robin (perivaskiiler) bosluklari,8- Falks serebri,

9- Kortikal venler. (Osborn A. Diagnostic neuroradiology. St. Louis: Mosby,
1994.)

2.2.5. Dural Venoz Siniisler

Kranial dural vendz siniisler, duranin periosteal (dis) ve meningeal (i¢)
tabakalar1 arasinda yeralan endotel kapli kanallardir (1,5). Dural siniis duvari sert
fibr6z duradan olusur ve diseksiyon sonrasi kollabe olmaz. Dural siniislerde kapakgik
yoktur ve duvarlar1 kas dokusu icermez. Nadiren dural siniis duvarlarinda yag dokusu
saptanabilir. Bir ¢ok yaym dural siniisleri basit kanallar olarak tarif etse de,
cogunlukla ¢ok sayida caprazlasan band, kord ve kopriilesmeler igeren kompleks

yapilardir (1).
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Dural sintisler siiperfisyal ve derin serebral venlerdeki, meninksteki ve
kalvaryumdaki kanin major drenaj yolunu olustururlar (1,5). Kalvaryum ve baziler
foramenden gecen emisser venlerin olusturdugu baglantilar araciligiyla, dural siniisler
ekstrakranial vendz sistem ile iliskilenir (1). Bu ara baglantilar, serebral vendz
okliizyon durumunda kollateral vendz akim i¢in 6nemli bir potansiyel yolu olusturur.

Dural siniisler ayn1 zamanda meningeal ve diploik venler ile iliskilidir (1).

Major dural siniisler, siiperior ve inferior sagittal siniisler, kavernéz ve
interkaverndz siniisler, siiperior ve inferior petrozal siniisler, oksipital siniis (OS),

straight, transvers ve sigmoid siniislerdir (1).

DVS iki gruptur siiperior grup, beyin ve kafanm biiyiik kismini drene eder
SSS, ISS, SS, 08, TS, sigmoid siniisii icerirler (Sekil 13) (5).
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Sekil 13: Serebral Venoz Sistem. 1-SSS, 2-ISS, 3-SS, 4-Torkular Herofili (siniis konfluens), 5-TS
6-Sigmoid siniis, 7-Oksipital siniis, 8-Galen veni, 9-Bazal Rosenthal veni,
10-Internal serebral venler, 11-Septal venler, 12-Talamostriat venler, 13-Labbe veni,
14-Siiperfisyel orta serebral ven, 15-Trolard veni, 16-Kaverndz siniis,
17-Klival vendz pleksus, 18-Siiperior petrozal siniis, 19-Inferior petrozal siniis,

20-Sfenoparietal siniis (Osborn A. Diagnostic neuroradiology. St.Louis: Mosby, 1994.)

Akarsu kavsagi olan torkular Herofiliden sonra gelen drenaji alan TS ve
sigmoid siniisler internal juguler vene acilir (5). Inferior grup, silviyan venleri, beynin

alt yiizeyinin bazal ve medial kismini, orbitalar1 ve sfenoparietal siniisleri drene eder
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(5). Bu sistem, kaverndz siniisler veya piterogoid pleksus ya da inferior petrozal
siniisler yoluyla ve bazal (baziler veya klival) ve internal vertebral pleksus yoluyla
sigmoid sinilis ve juguler vene toplanir (5). Bu grup sfenoparietal ve kavernoz

siniisler, siiperior ve inferior petrozal siniis ve bazal pleksusu igerir (5).

2.2.5.1.Siiperior Grup:

Siiperior Sagittal Siniis (SSS): Kalvaryum i¢ tabulay1 kaplayan dura ile falks
serebri bileskesinde ylizeyel cukurlukta yerlesir (1,4,42). SSS krista galli
komsulugundan orijin alir, burada fasiyal venler ve nazal venler ile iligkilenir. SSS
posteriora ark seklinde uzanir, kaudale dogru kalibrasyonu tedricen artar ve serebral
konveksiteyi drene eden ¢ok sayida parasagittal veni toplar (1). SSS trasesinin biiyiik
kisminda orta hattadir ve tektir (4). Genellikle internal oksipital protuberans
diizeyinde straight siniis ile birlesip torkular Herofiliyi (siniis konfluens) olusturarak

sonlanir (Sekil 13) (1,4,36).

SSS, transvers siniislere esit dokiilebilse de sag transvers sinuse daha fazla
drene olma egilimindedir (13,43). SSS, inferior frontal lop anteriorunu, frontal,

parietal, oksipital loplarin superior, lateral ve medial boliimlerini drene eder (13,43).

Her bir kortikal ven superior sagittal siniise karakteristik bir konfigiirasyonda
girer (13). Frontal polden kaynaklanan venler posteriora dogru yonelirler. Sinus
icindeki akim da posteriora dogrudur. Frontal lop posteriorundan kaynaklanan venler
ise 6ne dogru siniis i¢cindeki posteriora dogru olan akimin tersine yonelim gosterirler.
Oksipital ve parietal loptan siniis icerisine giren venlerin akim yonii siniis akiminin

ters yoniine dogrudur ve giris agilar1 akim yoniine zit dogrultudadir (5).

Duramater ic¢inde siiperior sagittal siniise yapisik lakiin ad1 verilen genislemis
vendz goller bulunur (5). Lakiinler en genis olarak parietal ve posterior frontal

bdlgede yer alirlar (5,35). Lakiinler esasen meningeal arterleri takip eden meningeal
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venlerin vendz drenajini saglarlar. Rhoton ve ark.’larinin yaptiklar1 disseksiyonlarda
lakiinlere kortikal venlerden de vendz drenaj oldugunu tespit etmistir (43). Bazi

kortikal venler ise lakiiner yapinin altindan gegerek siiperior sagittal siniise ulasabilir.

Araknoid graniilasyonlar lakiiner yapmm duvarinda yer alirlar. Araknoid
graniilasyonlar nadiren SSS’de izlenir (35). Yasla lakiiner yapinin genislemesinin
araknoid graniilasyonlarin sayisinda ki artis ile iliskili oldugu sanilmaktadir. Richard
Fox ve ark.’nin yaptig1 detayli anatomik ¢aligmalarda da benzer sonuglar bulunmus
ve SSS, lakiiner yap1 ve araknoid graniilasyon arasinda kurulan muazzam aga,

ozellikle BOS emilimi agisindan dikkat ¢ekilmistir (44).

Inferior Sagittal Siniis (ISS): Falks serebri inferior serbest kenarmda
posteriora dogru seyreden, rolatif olarak daha ince tek kanaldir (Sekil 13) (1,4,42).
ISS falks anterior ve orta 1/3 bileskesinden baslar, korpus kallozum govdesi iizerinde
uzanir. ISS falks, korpus kallozum, singulum ve medial serebral hemisferden dallar
alir (1). 1SS siniis rektusu olusturmak iizere, falkotentorial apekste Galen veni ile

birleserek sonlanir (1,4,5).

Falks, korpus kallozum ve singulat girus vendz drenajindan sorumludur (5).
En genis venler anterior perikallozal venlerdir. Insanlarda onda bir oraninda bu sinus
gozlenmez. Bu durumda SSS’in vendz drenaji iistlendigi kabul edilir. Tubbs ve
ark.’nin yaptig1 anatomik lateks enjekte kadavra caligmasinda falks serebride superior
ve inferior sagittal siniislere ilaveten falksin iginde de vendz pleksus bulundugu

gosterildi (45).

Straight Siniis (Siniis rektus, SS): ISS ve Galen veni anostomozuyla
olusarak, falks serebri ve tentorium serebelli birleskesinde posteroinferiora dogru tek
olarak seyreder (1,4,5). Torkulara dogru seyri sirasinda ¢ok sayida koprii vermian ve

hemisferik dal alir (1). Ayrica, tentorium serebellinin kendisinden kaynakli, degisken
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sekilli, her zaman goriilmeyebilen dallar alir (1). Anatomik diseksiyonlarm %85’inde
SS tek (single) orta hat kanali iken, kalan %15’inde ‘double’ hatta ‘tripple’ izlenir (1).
SS yaklasik 5 cm uzunlugundadir (1,4). Hastalarin {igte ikisinde, agilanmasi korpus
kallozum splenium iist yiizeyine tanjansiyeldir (1). SS genellikle sol transvers siniis

olarak, internal oksipital protuberans diizeyinde sonlanir (1,5).

Sekil.14: Bazal venoz siniislerin
istten (A) ve lateralden (B) goriintimii
1- Anterior interkaverndz siniis

2- Kavernoz siniis

3- Posterior interkavernoz siniis

4- Baziler (klival) pleksus

5- Siiperior oftalmik ven

6- Sfenoparietal siniis

7- Foramen ovale pleksus

8- Pterigoid pleksus

9- Siiperior petrozal siniis

10- Inferior petrozal siniis

11- Internal juguler ven

12- Sigmoid siniis

13- Transvers siniis

14- Inferior oftalmik ven

(Osborn AG, Tong KT. Handbook of
Neuroradiology, 2nd ed. St. Louis:
Mosby-Year Book, 1996.)
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Transvers Siniisler (TS): Orta hattin saginda ve solunda olmak iizere birer
cifttir (Sekil 14, 15, 16) (4). Lateral siniis olarak da bilinirler, kalvaryum i¢ yliziinde
tentorial yapraklarin  yapisma yerleri arasindadir (1,4). Internal oksipital
protuberanstan anterolaterale, petr6z temporal kemiklere dogru ilerler (1,38). Petroz
temporal kemik arka kenarinda, siiperior petrozal siniisii alir, asagiya ve mediale
donerek sigmoid siniisii olustururlar (1,4). Transvers siniisler SSS ve SS’den vendz
kan1 alirlar (1). Seyri boyunca, daima serebellum, temporal ve oksipital lob inferior
yiizeylerinden ve tentoriumdan kopriilesen venoz dallar alirlar. Bu tentorial siniisler,
oldukca belirgin olabilirler. Transvers siniisler, var olmasi durumunda anastomotik
kortikal Labbe veniyle de iligkilidirler. Mastoid emisser venler araciligtyla
ekstrakranial venler ile iligkilenirler. Hastalarin yaklasik yarisinda, transvers siniisler
forme fakat asimetrik boyuttadir (1). Yaklasik %75 hastada sag transvers siniis
dominanttir (38). Lemay bu durumu SSS’ in drenajmin saga dogru predominant
olmasmnin daha yaygm olmasmna ve sol serebral hemisferin daha posteriorda
yerlesmesine oksipital Petelia’ya baglamaktadir (5). Anatomik spesimenlerin %5-

20’sinde, transvers siniislerden en az biri dar ya da atretik bir segment olarak saptanir

(1).

Sigmoid Siniisler: TS’nin tentoryal kenarda ayrildigi yerden baglar
inferomedialde seyrederek juguler vene drene olur (Sekil 15) (5). Sigmoid siniis,
transvers siniisiin tentorial marjinden ayrildig1 ve juguler vene drene olmak {iizere
inferomediale dogru hafifce S-sekilli egri ¢izdigi noktada baslar. internal juguler ven
halini alarak sonlanirlar. Sigmoid siniisler ile vertebral pleksus, suboksipital muskiiler
ve skalp venleri ile kondiler emisser venler arasinda ¢ok sayida anastomoz varligi, sik
goriilmektedir (1). Siniis sigmoideus’un mastoid hiicrelerine ¢ok yakin komsulugu
bulunmasi orta kulak cerrahisinde biiyilk onem tasir (4). Hem ayakta hem supin
pozisyondaki hastalarda Dilange ve Perry’nin uyguladigi arteriyal anjiografik

caligmada internal serebral vendz pleksuslar ayakta pozisyonda serebral vendz
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drenajmm dominant yolunu olusturabilirler supin pozisyonda serebral vendz drenajin

predominant juguler bulb yoluyla internal juguler vene olur (5).

Sekil 15. Siniislerin koronal planda 2 B TOF MRV MIP goriintiisii. Kalin
uzun ok: SSS, kesikli oklar: TS, ince uzun oklar: sigmoid siniis, kalin

kisa ok: torkular Herofili
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Sekil 16:Yiizeyel dural siniislerin lateral planda 2B TOF MRV volume rendering goriintiisii ,
1.SSS, 2.1S8S, 3.SS, 4.TS, 5.Sigmoid siniis, 6. Torkular herofili, 7.Gallen veni,

8.Rosental bazal veni, 9. Trolard

Oksipital Siniis (OS): Marjinal bir vendz pleksus foramen magnumu cevreler
ve oksipital siniis ad1 verilen kiiciik, varyatif siniisle baglantilidir (1). OS foramen
magnum posterior kenarindan siiperiora torkulara dogru uzanir (1,39). OS internal
juguler ven, vertebral vendz pleksus ve klival vendz pleksus ile ¢ok sayida kiigiik
kanal ile baglantilidir (1,5). Yaklasik %2 hastada OS, SS ya da SSS i¢in major drenaj

kanal1 olusturur (1).

Marjinal Siniis: Foramen magnum etrafindaki dura katmanlar1 arasinda yer
alir (46). Foramen magnumu ¢evreleyen bu siniis (Sekil 17), klivus anteriorundaki ve
oksipital siniis posteriorundaki vendz pleksuslar ile baglantilidir (46). Normalde
drenaj1 bir dizi kii¢iik siniis ile sigmoid siniis veya juguler bulbedir (47). Embriyonik

gelisim sirasmda marjinal sinlis daha belirgindir ve ekstrakraniyal posterior fossa

33



vendz drenajma daha fazla katkida bulunurlar. Paravertebral veya derin servikal

pleksus gibi derin vertebral vendz pleksuslarla baglantilar1 genellikle mevcuttur (46).

Marginal sinus

\‘1‘\_\\
TR vl
1) nnn)nnl}ﬁ)mm“

Sekil 17: Marjinal siniis sematik ¢izimi (McDougall, C.G., et al., Dural arteriovenous fistulas of

the marginal sinus. AJNR Am J Neuroradiol, 1997. 18(8): p. 1565-72).

Torkular Herofili (Konfluens Sinuum): Manuel kullanilan {iziim
cenderesine olan benzerligi adini torkular herofili olarak koydurmustur (Sekil 15).
SSS, SS, OS ve her iki TS’nin kesisme noktasidir. Drenaj genellikle iki taraflidir. Tek
tarafli veya asimetrik olmasi1 halinde sag transvers siniis genellikle daha biiytiktiir

(39).
2.2.5.2.inferior Dural Venoz Siniisler

Kavernoz siniisler (KS): Sfenoid korpus her iki yaninda yerlesimlidir ve
cifttir (1,4,5). Internal karotid arteri tamamen ¢evreleyen ve tek bir kanaldan olusan
“gercek” kaverndz sinilis hastalarin %1’inden azinda bulunabilir (1). KS’ler ¢ok
sayida kiiclik venin olusturdugu, ileri derecede ara baglantilar1 olan diizensiz sekilli,

belirgin vendz golctliklerdir. KS anteriorda siiperior orbital fissiire posteriorda petroz
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apekse uzanir (1). KS internal karotid arter kaverndz segmenti ve nervus abdusensi
(CN VI) igerir(1,4,5). Okulomotor sinir (CN III), troklear sinir (CN IV) ve trigeminal
sinir oftalmik dali (CN V1) kaverndz siniis lateral duvari ile dura yapraklari
arasindadir (Sekil 18) (1,4,5).

Kaverndz siniis dallar1 ve ara baglantilar1 degiskendir (1). Kaverndz siniis
anteriorda siiperior ve inferior oftalmik venleri alir ve ayrica sfenoparietal siniisii de
alabilir (1,5). Bu iki oftalmik ven, vena angularis araciligi ile vena fasiyalis ile
anastomoz yapar (4). Vena fasiyalisteki herhangi bir patolojik durum (enfeksiyon,
trombiis v.b.) vena oftalmika yoluyla kaverndz siniise ve kaverndz siniisden de
meninkslere yayilabilir (4). Lateralde foramen ovaleden gecen emisser venler
araciligiyla pterigoid pleksus ile iligkilenir (1,5). Medialde sellay1 cevreleyen, bu
nedenle sirkiiler siniis adin1 alan interkaverndz siniis ile kars1 taraf KS ile iligkilenir

(1,4,5).

Sekil 18: Kavernoz siniis (A) Konvansiyonel Anjiogram, AP projeksiyon. Ok baslari sag kaverndz siniisteki
zamanlama hatasindan olusan karotid arterin kaverndz dalinin dolum defekttir Beyaz noktalar
sirkiiler siniisii gosteriyor," P; inferior petrozal siniis. (B) T1 koronal MRI kaverndz sintisteki
kranial sinirler III ve VI ve karotid arterleri “’c’’ .Trigeminal sinirin oftalmik dal1 V1 ve maksillar
dalt V2, ; PA, pituiter adenom (Cure, J.K., P. Van Tassel, and M.T. Smith, Normal and variant
anatomy of the dural venous sinuses. Semin Ultrasound CT MR, 1994. 15(6): p. 499-519).
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Posteriorda kaverndz siniis, sirasiyla. sigmoid siniis ve juguler bulbusa drene
olan siiperior ve inferior petrosal siniislere bosalir (1). Kaverndz siniisler ayni
zamanda bazion-oksiputtan foramen magnuma uzanan klival vendz pleksus ile bir
vendz ag araciligiyla iliskilidir (1). Klival vendz pleksus ile vertebral vendz pleksus

da iliskilidir (1).

Siiperior Petrozal Siniisler (SPS): Kavernoz siniisten sigmoid siniise,
tentorium serebellinin petr6z temporal kemik dorsalinde yapisma yeri boyunca
uzanan bir ¢ift kanaldir (1,4,39). SPS aldig:1 dallar, pons ve medulla iist kesimini
drene eden petrozal venler, lateral mezensefalik ven, serebellar venler ve i¢ kulagi

drene eden venlerden olusur (1).

Inferior Petrozal Siniisler (IPS): Petroz apeks ve klivus arasmdaki oyuk
icinde uzanir, posterolaterale dogru petrooksipital fissiir boyunca seyreden bir ¢ift
siniisdiir (1,4,5). IPS’lerin boyut ve anastomozlar1 yaninda, juguler foramene giren
sinirler ile ve ayn1 zamanda juguler foramen ile iliskilerinde belirgin varyasyonlar
vardir (1). IPS kaverndz siniisden juguler vene uzanir (1,5,39,42). IPS ile klival venoz
pleksus, vertebral vendz pleksus, pterigoid venoz pleksus ve epidural venler arasinda
cok sayida anastomotik kanal vardir. Bu kanallarin bir ya da daha fazlas1t dominant
olabilir. IPS hastalarin yaklasik {i¢te ikisinde simetriktir. Internal juguler ven ve IPS

arasinda anastomoz olmamasi hastalarin sadece %1’inde goriilebilir (1).

Medulla oblangata, serebellum alt yilizeyinin vendz derenaji ve internal
akustik venlerden vendz drenaj alir (5). IPS’e ozellikle ACTH salgilayan
adenomlarda pituiter adenomlarin laterilizasyonu (yonii) ve tanisinda KSs vendz
akmtisiin 6rneklemesi i¢in internal juguler ven yoluyla ulasilabilir (48). Bununla
birlikte bu anatominin degiskenligi bu prosediiriin uygulanmasmi ve dogrulugunu

sinirlayabilir (48).
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Sfenoparietal Siniis: Meningeal siniisiin anteroinferiora uzanimi ve
stiperfisyel orta serebral (silviyan) venin mediale uzanimi olan ve her bir hemisferde
birer adet olmak {iizere ¢ift olarak bulunan siniisdiir (1,4,39). Sfenoparietal siniis
kiigiik sfenoid kanat alar yiizii hattin1 takip eder ve ii¢ tip drenaj paterni vardir: (a)
kaverndz siniise, (b) bazal emisser venler ile pterigoid vendz pleksusa, (c) posteriora
dogru orta kranial fossa boyunca inferior petrosal siniis ya da transvers siniise drene

olur. Son ikisinde sfenoparietal siniis kaverndz siniisii bypass eder (1).
2.3. SEREBRAL VENOQOZ SiSTEMIN VARYASYONLARI

Bireysel vendz anatomi ve varyasyonlar petrozal yaklasimdaki teknik
giicliiklere ve vendz komplikasyonlara neden olabilir (16). Intrakranial vendz akim
paternlerindeki varyasyonlar anomalilere sebep olur. Prenatal gelisim sirasinda, TS
kalibresindeki degisim ve vendz akim hacmindeki dinamik degisiklikler bu sintislerin

varyasyonlaria neden olur (14).

Intrakranial bosluktan ekstrakranial bosluga vendz drenaj artmasi sonucunda
olusan fizyolojik hemodinamik degisiklikler gecici genislemeler sonucu OS sayisinda
ve ¢apinda azalma olur. Ote yandan eriskinlerdeki OS say1 ve ¢apmdaki azalma
cocugun ayakta yiirlimesiyle vertebral venoz pleksusda akim artis1 ve juguler vende
akim azalmas1 nedeniyledir. OS varligi TS boyutu ile iliskilidir. TS gelismediginde
OS drenaj kanal1 olarak gorev yapar (16).

Stiperfisiyal venler olduk¢a degiskendir. Multipl siiperfisyal orta serebral ven
stk goriiliir(1). Anterior septal ven, talamostriat ven ve internal serebral venler

oldukga varyatiftir (49,50).

Dural siniisler normalde oldukga varyatiftir (3,6,51,52). Ara sira anterior SSS
yoklugu saptanabilir. Bu varyasyonda SSS, frontal ven ve genis bir Trolard veni gibi

belirgin siiperior kortikal venlerin daha posteriorda birlesmesi ile olugur (1). SSS
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siklikla oksipital kemige uzanirken saga deviasyon gdsterir ve sag transvers siniis
haline gelerek sonlanir (1,4). Hastalarin %20’sinde, posterior SSS orta hattan 1 cm

den fazla deviasyon gdosterir (1).

Bazen SSS dogrudan bir transvers siniis olarak sonlanir. Bu durumda diger TS
yoktur ya da hipoplaziktir. Sik goriilen bir patern, SSS’in sag transvers siniis olarak
devam etmesi, straight siniisiin sol transvers siniisii olusturmasidir. Bu paternde
torkular yoktur ya da hipoplaziktir (1). Baska bir varyant ise yiiksek ayrilan “high-
splitting” SSS’dir (1,4). Cap1 biiyiik olan dal genellikle sag tarafta bulunmaktadir (4).
SSS’un %30 oraninda iki dala ayrildig1 not edilmistir (4). SSS septat (bolmeli) ya da
parsiyel duplike olabilir. Bu en sik posterior kesimde goriilmektedir. Transvers

siniiste septali olabilir ve bu durum genellikle proksimal ucu yakininda goriiliir (5).

Izole transvers siniisiin kismen ya da tamamen yoklugu veya hipoplazisi siktir.
Bu varyasyonlar dural siniis okliizyonundan genellikle genis kollateral yollarin
olmamast ve eslik eden parankimal hemorajinin yoklugu ile ayrtedilebilirler.
Hastalarin yaklasik yarisinda, transvers siniisler forme fakat asimetrik boyuttadir (1).
Yaklasik %75 hastada sag transvers siniis dominanttir (1,4). Anatomik spesmenlerin
%5-20’inde, transvers siniislerden en az biri dar ya da atretik bir segment olarak
saptanir (1). Bazi hastalarda distal TS, sigmoid siniis ya da juguler bulb anevrizmatik

dilatasyon gosterebilir (5).

Anatomik diseksiyonlarin %85’inde SS tek orta hat kanalidir, kalan %15’inde
‘double’ ya da hatta ‘triple’ izlenir. SS genellikle sol transvers siniis olarak, internal

oksipital protuberansta sonlanir (1).

Prenatal siniislerin gelisimi sirasinda dinamik degisiklikler veya vendz akim
hacmindeki dalgalanmalar vasitastyla TS kalibresindeki degisiklikler posterior

fossadaki dural venoz siniislerin varyasyonu ile koreledir (14).
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Siniis oksipitalisin dallanarak her iki TS’e agilabilecegi veya daha cok sol
TS’e agilabilecegi bildirilmistir (4). Oksipital siniis foramen magnum diizeyinde siniis
marjinalislerle anastomozu ve siniis marjinalisin sigmoid siniis ve/veya pleksus

venozus vertebralisle yaptig1 anastomozlar ¢ok ¢esitli varyasyonlar igerebilir (4).

Falsin siniis kiigiik agenetik ya da hipoplazik straight siniislii hastalarda
goriilebilir (5). Vendz tazyik ile Galen malformasyonu ile iligkili venlerle siklikla
kolleteral vendz pleksuslar olusturur (53). Galen ve SSS’ler arasinda falksa dogru
seyir gosteren aksesuar SS gestasyonun 5. ayindaki fetal spesmenlerde tanimlanmistir
ve falsin siniisden orjin alabilir (54). Rosenthalin bazal venleri tentorial siniislere
drene olur ya da galen veninden ziyade torkularin iistiinde bir posa drene olur.

Nadiren SPS’e drene olabilirler (5).

Torkular Herofili, SSS, SS ve transvers siniislerin birlesmesi ile olusur.
Genellikle iki major komponenti, sag ve sol transvers sinilis vardir. Konfliiens
asimetriktir ve siklikla varyasyon gosterir (Sekil 19). Ayrica aldig1 dallarda yiiksek
oranda varyatiftir (1). Bu varyasyonlarin bilinmesi dural siniislerin

degerlendirilmesinde yanlis pozitif tanilar agisindan 6nemlidir (1).

Asimetrik juguler bulbuslar ve venler kural olup nadir degildir (1). Ara sira
yiiksek yerlesimli bulbus olabilir (55). Juguler bulbus yukar1 dogru bir dilatasyon
gosterebilir (55). Her iki varyanta, juguler divertikulum ad1 verilir. Yiiksek yerlesimli
bulbus pulsatil tinnitus ve klinik olarak vaskiiler goriiniimlii retrotimpanik kitle ile

prezente olabilir (55).

Siniis kavernozus siniis petrozus siiperior ve inferior ile olan anastomozlarinda

ve bu ii¢ siniisiin dallarinda olduke¢a gesitli varyasyonlar vardir (4).
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Sekil 19: Torkular Herofili varyasyonlari. Yaklasik oranlari belirtilmis. SSS, siiperior

D

sagital siniis, SS, straight siniis, TSR, sag transvers siniis, TSL, sol transvers
siniis, SC, siniis konfluens (Osborn, A.G., Diagnostic Cerebral Angiography Vol.
SECOND EDITION. 1999: Williams and Wilkins. 195-237)

Venoz golciikler ya da lakiinler komsu dura i¢inde yer alabilir ve SSS ile
serbestce iliskilenir (1). Araknoid villuslar bu lakiinlerin tabanina ve duvarma, SSS ve
SS ile TS gibi diger siniislerin liimenine dogru uzanabilirler. Bu normal yapilar

oldukga belirgin olabilir (giant arachnoid granulations) ve de serebral anjiogramlarda
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yanlislikla trombiis olarak yorumlanabilir (56-59). Ektopik polipoid yag nodiilleri,

hamartomlar ve diger dokular da siniisler icerisinde dolma defekti olusturabilir (1).
2.4. ARAKNOID GRANULASYON ANATOMISI

Araknoid graniilasyonlar (AG) lakiin lateralise ya da dural siniisler igine
araknoid materin protriizyonlarindan olusur. Araknoid graniilasyonlar ilk olarak

Italyan bilim adanmi1 Antonio Pacchioni (1705) tarafindan tarif edilmistir (18).

Literatiirde araknoid graniilasyon goriilme siklig1 degisken olup 9%0.3-90
arasinda belirtilmektedir (27, 60, 61, 62, 63). Leach ve ark’larmin ¢alismasinda dural

siniis defektlerini gdstermede heniiz altin standart bulunamamaistir (62).

Fox ve arkadaglar1 SSS ve lakiin lateralislere drene olan yogun vendz
baglantilar tanimlamis olup AG’larm bu baglantilara uzandigini belirtmislerdir (64).
Yapilan pek ¢ok anatomik caligmada araknoid graniilasyonun dogumda olmadigi
vurgulanmaktadir (65). Lakiiner yapt genislemekte ve zamanla araknoid
graniilasyonlar gelismektedir. Rhoton, araknoid graniilasyonlarin lakiinlerin taban ve
tavanint olusturdugunu bildirmistir. Yaptig1 topografik ¢aligmalarda da lakiinlerin
ozellikle parietal ve posterior frontal bolgede en genis boyutlara ulagtigini oksipital ve

on frontal bolgelerde ise daha kiiciik lakiinalarin bulunabildigini géstermistir (21, 28).

AG’lerin beyin omirilik sivisinin beyin dolasimmi kolaylagtirmasi ig¢in
gelistigi diisiniilmektedir. Biiyiikliigiine gore araknoid villuslar veya araknoid
graniilasyon denir. Graniilasyon ¢iplak gozle tarafindan goriilebilir, oysa araknoid
villuslar, mikroskopik olarak goriilebilirler (65). Araknoid graniilasyonlar dogumda
mevcut olmayip 18 ay sonra belirginlesir. Dort yasinda oldukca dikkat ¢ekici olurlar
(66, 67). Yas ilerledikce biiyiir, orta yaslarda daha da belirginlesirler. Graniilasyonlar,

kafatasmin i¢ tablasinda piiriizsiiz, diizglin kenarli izlenimlere neden olabilir. Bazen
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diploik alani genisletir ve nadiren de dis tablay1 asindirirlar (67). Bu tiir erozyonlar
kafatasiin osteolitik lezyonlarini taklit edebilir (68, 69). En sik, genellikle orta hat
yerlesimli 3 cm mesafe icinde, anterior parietal ve posterior frontal kemikte
goriiliirler. Bununla birlikte, nadiren orta hattan belirli bir uzaklikta da meydana
gelebilirler (5). Browder ve arkadaslar1 tarafindan otopsi ile yapilan kapsamli bir
calismada, 380 olgunun 32’sinde dural sinilise dogru projeksiyon gosteren piiriizsiiz
yiizeyli nodiiller bulunmustur (70). Baska bir ¢aligmada ise 7 yastan 6nce AG
goriilmemistir (4). Browder ve arkadaslarinin ¢aligmasinda nodiilli 32 olgunun
2’sinde nodiiller dural siniisiin liimenini doldurabilecek biiyiikliikte ve lokal siniis
dilatasyonuna neden olmaktaydi. Bunlar, hiperplastik AG ya da mezenkimal orijinli

benign nonfonksiyonel neoplazmlara isaret edebilir (70).

Meningeal venler kafatasi ile duramater arasinda yerlesirler. Meningeal
arterlerin seyrine paraleldirler. Lang ve Fox lakiinlerin dogumdan sonra meningeal ve
diploik venlerin birlesimi ile gelistiklerini ve sonrasinda orta yasta tek bir par¢a haline
geldiklerini ve SSS’in her bir tarafinda birer adet olduklarmi bildirmiglerdir (21).
Birka¢ anatomik ¢aligma AG’lerin bag doku kapsiilii ile ¢evrili oldugunu gdstermistir

(71, 72, 73, 74).

AG’ler MRG’de T1 agirlikli serilerde beyin parankimine gore hipo-izointens,
T2 agirlikli serilerde hiperintens goriilmektedir (23, 25, 27, 28).

Dural vendz siniislerin i¢inde normal intraliminal yapilardan AG’ler dural
siniis defekti seklinde olusabilir. Mekanizmasi tam olarak anlasilmamis olup AG’lerin

serebrospinal stvinin emiliminde 6nemli bir rol oynadig1 kabul edilmektedir (22, 75).
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2.5. SEREBRAL VENOQOZ SISTEMIN MR GORUNTULENMESI

Serebral vendz sinlislerin  MRG degerlendirilmesinde yontemlerinden
bahsedilecek olup 6zellikle siniis varyasyonlarinmn degerlendirmesinde, IS varliginin
arastirtlmasinda, AG varliginin ve boyutlarmin degerlendirilmesinde 2B TOF MRV
ve kontrastl1 3B SPGR tetkiklerine daha ayrmtili olarak deginilecektir.

Dural vendz siniislerin  goriintiilenmesinde konvansiyonel anjiografi,
intravenéz DSA, CT, MR, MRA kullanilmaktadir (77). Niikleer tip teknikleri sinirl

bir role sahip olmasina ragman DVS’yi degerlendirmekte kullanilabilir (5).

2.5.1. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG, manyetik bir alanda elektromanyetik radyo dalgalarinin viicuda
gonderilmesi ve geri donen sinyallerin goriintiiye doniistiiriilmesi temeline dayanan
bir goriintiileme yontemidir (78). Giiniimiizdeki MR sistemlerinde goriintii elde etmek
icin, hidrojen atomunun HI izotopu (proton sayisi 1, notron sayist 0) tek bir
protondan ibaret ¢ekirdek yapisi ile en gliglii manyetik dipol hareketine sahip olmasi
su ve yagda yogun olmak iizere biyolojik dokularda ¢ok miktarda bulunmasi

nedenleriyle MRG’de sinyal kaynag1 olarak tercih edilmektedir (78).

MRG’nin avantajlari; (a) yumusak doku kontrast ¢oziimleme giicii en yliksek
olan radyolojik goriintiileme yontemidir, (b) X-1s1n1 yerine gii¢lii manyetik alanda RF
dalgalar1 kullanildigindan iyonizan radyasyon igcermez, (c) multiplanar goriintiiler
elde edilebilmektedir, (d) vaskiiler yapilar intravendz kontrast madde
uygulanmaksizin goriintiilenebilir, (¢) MRG’de kullanilan kontrast maddeler yan etki

riski olarak iyodlu kontrastlardan daha emniyetlidir (78).

43



MRG’nin dezavantajlari; (a) tetkik siiresinin uzun olmasi ve buna baglh
hareket artefaktlarnin gelisimi, (b) daha pahali bir inceleme ve kullanilan kontrast
ajanlarin da daha pahali olmasi, (c) klastrofobik hastalari inceleme giicligii, (d)
viicudunda kalp pili, metalik implant, norostimulatdr tasiyan hastalarm tetkike
alinmamasi, (e) kompakt kemik ve kalsifikasyonlarin gosterilmesinin BT ye gore

daha zor olmasidir (78).

MRG’de goriintii elde etmek icin spin eko (SE), gradiyent eko (GE),
inversiyon recovery (IR) ve saturation recovery (SR) gibi dort ana puls sekansi
kullanilir (78). Diger sekanslar bu dort ana sekansdan elde edilmektedir (78). Biz
calismamizda 2B TOF MRV ve kontrastli 3B SPGR sekanslar1 uygulanmig (gradient
eko sekanslar1) hastalar1 degerlendirdik. Bu nedenle gradient eko sekanslar1i bu

boliimde daha ayrintili olarak degerlendirilecektir.

2.5.1.1. Spin Eko (SE) sekans: :

Spin-eko sekanst MRG’de konvansiyonel sekans olarak bilinir ve MRG’de
halen en sik olarak kullanilan sekans olup, goriintii olusturmak i¢in 90° ve 180° radyo
freakans (RF) pulslar1 kullanilmaktadir (Sekil 20) (78, 79). 90° ve 180° RF pulslar1
arasinda gegen siirede (TE/2), 90° RF pulsu ile uyarilan proton, kan akimi ile kesit
disina ¢ikacagindan, 180° RF pulsundan etkilenmeyecek ve sinyal olusturamayacaktir

(“flow void”) (Sekil 20-21).
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Spin eko sekansindaki bu sinyal yoklugu kesit kalinlig1 azaltildiginda ve TE
stiresi uzatildiginda daha belirgin olacaktir. Spin eko sekansinda akan kandan sinyal
elde edilememesi nedeniyle, MRA’da akan kanin ¢evre dokulara gore hiperintens

oldugu gradient eko sekansi kullanilmaktadir (78).
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Sekil 20: Spin-eko puls-zaman diagrami
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Sekil 21:Spin-eko goriintilemede RF pulslart uygulanan protonlarin sematik goriinimii: 90
derecelik pulsa maruz kalan protonlarn 180 derecelik pulsa maruz kalmadan kesiti
terkederlerse sinyal olusmaz ve damarin kesit alani siyah goriiniir (en istte). 180
derecelik pulsa kismen maruz kalan kesitlerde ara sinyal intensitesi izlenir (Men S.
Manyetik Rezonans Goriintiilemede Akim ve Manyetik Rezonans Anjiografi.

Turkiye Klinikleri J Radiol-Special Topics 2009;2(1)).
2.5.1.2.Gradient Eko (GE) Sekansi:

Gradient eko tekniginin avantajlarin1 kisaca siralayacak olursak; spin-eko’ya
gore ¢ok kisa siirelerde goriintii elde edilebilmektedir; buna bagli olarak hareket
artefaktlar1 daha az problem yaratmaktadir ve hizli goriintiilemeye sekonder olarak
kardiyak incelemelerde oldugu gibi fonksiyonel bilgiler veren goriintiiler elde

edilebilmektedir (80).

Gradient eko sekansinda spin-eko’da kullanilan 180° RF pulsu kullanilmayip,
90 dereceden kiiciik acida olmak iizere tek RF pulsu kullanilmaktadir (Sekil 22)
(78,79-81). Boylece 90 dereceden kiigiik acilardaki RF pulslar arasindaki siire TR
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(tekrar zamani) olarak bilinir ve bu sekansda ¢ok kisa TR degerleri kullanilmaktadir
(78,81). Bu kadar kisa siire igerisinde bircok dokuda longitudinal relaksasyon
olusmadigidan dolayi, birka¢ RF puls uygulamasindan sonra protonlar satiire olacak,
yani ortamda longitudinal manyetizasyon kalmayacak ve buna bagli olarak da RF
pulslar1 ile sinyal elde edilemeyecek veya c¢ok az bir amplitiitte sinyal kaydi
yapilabilecektir. Bunu 6nlemek icin “Flip Angle” (sapma agisi, FA) 90 yerine daha
diisiik derecelerde ayarlanir; bu durumda dokuda her zaman i¢in bir longitudinal
manyetizasyon kalacaktr ve sonraki RF pulslar ile dokudan sinyal elde
edilebilmektedir. Gradient ekoda kullanilan kisa TR siiresi i¢inde, bir¢ok dokuda
transvers relaksasyonun tamamlanamayacagi ve ortamda her zaman i¢in bir transvers
manyetizasyonun kalacagi gozoniine almmalidir. Bu duruma “steady-state free

precession (SSFP)” denir.
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Sekil 22: Gradient eko puls zaman diagrami1
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2.5.1.2.1. SPGR (Spoiled GRASS): Spoiled Gradient Recalled Echo

Dokularn T1 siirelerinin farkli olmasina bagli goriintiiler elde etmek
istiyorsak steady state konumuna ulagsmak avantajli degildir. Bu konuma ulasildiginda
dokular arasmnda T2 farkliliklarina bagl olarak, T2 etkisi 6n plana ¢ikacaktir. Steady
state konumundan kurtulmak icin her sinyal kayd1 yapildiktan, yani bir sonraki RF
pulsu uygulanmadan 6nce “spoiler gradient” denen gradient uygulanir. Burada amag
protonlar arasinda “dephase” olusturmak ve dokularin transvers manyetizasyonlarini
ortadan kaldirmaktwr. Boylece kisa TR, yliksek sapma agis1 ve T2 etkisinden
kurtulmak i¢in kisa TE degerleri kullanarak, T1 agirhikli goriintiiler elde edebiliriz.
Sapma acis1 90°’ye yaklastikca T1 agirligi artarken saturasyon nedeni ile longitudinal
manyetizasyonun azalacagi, bunun sonucunda da sinyalin azalacagi go6zoniinde

bulundurulmali ve en uygun sapma agis1 belirlenmelidir (78).

Siemens marka cihazlarda fast low angle shot (FLASH), General Electric
cihazlarda spoiled grass (SPGR) olarak adlandirilan bu teknikte FA, 60-90 derece
arasinda oldugunda steady state engellenmekte ve T1 agirligi belirginlesmektedir

(78,82).

2.5.1.2.2. Manyetik Rezonans Anjiografi (MRA)

MRG hareket ve akim etkisine olduk¢a duyarli olup, akim etkisi goriintii
kalitesinin diismesine ve bazi artefaktlardan sorumludur. Ancak bu akim etkisi ayni
zamanda vaskiiler anatominin noninvaziv olarak goriintiilenmesinde bir avantaj

olarak kullanilabilmektedir (78).

MR venografi ile DSA arasinda iyi dilizeyde korelasyon oldugu
bildirilmektedir. MRA, DSA ile karsilastirildiginda, uzaysal ¢oziiniirliigii daha diisiik
olup vaskiiler patensinin saptanmasinda sensitivite ve spesifitesi de daha diisiiktiir.

Vaskiiler yapilarin komsulugundaki metalik klips materyalleri ve diger araglar
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gorlintiiyli engelleyebilmektedir. Nefrojenik sistemik fibrozis (NSF), renal hastaligi
olan hastalarda, gadolinyumlu ajanlarm kullanilmasinin nadiren goriilen fakat ¢ok

ciddi bir komplikasyonudur (83).

En yaygm kullanilan MRA teknikleri (a) Time of flight (TOF), (b) Phase
contrast (PC), (¢) CE-MRA (Contrast-enhanced (Kontrastll)) MRA)’dir (78,84).

2.5.1.2.2.1. 2B ve 3B Time of flight (TOF);

Gradiyent-eko sekansinda sadece <90° RF puls uygulanmaktadir. Spin-
eko’daki 180° RF puls bu sekansda yoktur. TR kisa tutularak ¢ok sayida RF puls
uygulandiginda kesit i¢indeki tiim protonlar satiire olacak ve longitudinal
manyetizasyonlar1 azalacaktir, ancak akan kan ile birlikte kesite yeni gelen protonlar
satiire olmayacaklarindan, sabit dokulardan diisiik sinyal alinmasina karsin, vaskiiler
yapilardan yliksek sinyal elde edilecektir (80,85). Bu teknik ayrica “flow-related
enhancement” (akima bagl kontrast) olarak bilinmektedir ve vaskiiler yapilar ile sabit
dokular arasindaki bu kontrast, kan akimma dik olmak iizere ince kesitler
yapildiginda daha da belirgin olmaktadir. Ciinkii bu sayede RF pulslar1 arasinda, RF
pulsundan etkilenen protonlarin kesit disina ¢ikmasi ve yeni protonlarin kesit i¢ine
girmesi daha kolaydir. Kesit kalinlig1 arttik¢ca kan akim hizina da bagl olmak iizere,
vaskiiler yapilar icindeki protonlarinda RF pulslar ile satlire olma sanslar1 vardur.
Sabit dokularin satiirasyonu ve buna karsin akan kan ile kesite yeni gelen protonlarin
satlire olmamas1 sonucu elde edilebilen bu kontrast ile birlikte, gradiyent boyunca
akmakta olan kandaki protonlarn gradiyent farkliliklarma bagli olmak iizere
“dephasing” gostermeleri (faz sifti); vaskiiler yapilar i¢inde sinyalde azalma problemi
yaratir. Bu problemi ortadan kaldirmak i¢in “Flow compensation (akim
kompansasyon) teknigi kullanilmaktadir. Bu teknikte faz siftine neden olan
gradiyentin aksi yoniinde ¢alisan ek bir gradiyent kullanilir; bu sayede gradiyent

boyunca akima bagli olarak gelisen faz sifti onlenir. Akima bagli olarak elde edilen
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kontrast1 belirginlestirmek icin “gadolinium chelate” gibi paramanyetik kontrast
maddeler kullanilabilir. Bunun haricinde sekansda kullanilan TR, TE ve sapma agis1
(flip angle) degerleri kontrastin belirlenmesinde ¢ok Onemlidir, 6rnegin flip angle
kiigiik oldugunda sabit dokulardaki satiirasyon miktarinin azalmasina bagli olarak flip
angle biiyiik oldugunda ise akan kandaki protonlarmda satiire olma sanslari
artacagindan elde edecegimiz kontrast azalacaktir. Bu nedenle, sabit dokular ile
hareket halindeki kan protonlar1 arasinda en uygun kontrasti verecek, uygun TR ve
flip angle degerleri secilmelidir (genellikle 30-60 msn. gibi kisa TR ve 30-60 gibi orta
dereceli flip angle uygun olan se¢imlerdir) (80).

2B TOF MRA

Ik kullanilan ve en basit olan teknik, TR ve TE kisa (50 msn, 10 msn), flip
angle orta dereceye (45 derece) ayarlanarak, birgok kesit elde edildikten sonra, “post-
processing” ile MR anjiyo goriintiileri olusturulur. Bu teknikte, kesite giren sabit
dokular ardi ardina hizli bi¢imde uygulanan RF pulslar ile satiire olunca, kesite
sonradan giren ansatiire kan protonlar1 ile ytliksek sinyal elde edilebilmektedir, bunun
sonucu olarak vaskiiler yapilar hiperintens goriiliirler (80). Bu teknigin (2B) avantaju,
kan yapilarindan yiiksek kontrast elde edilebilmesidir. Bunun haricinde, bu avantaj
yavas kan akimina sahip vaskiiler yapilarin da hiperintens goriilmesine neden
olmaktadir; teknik yavas kan akimli vaskiiler yapilarin goriintiilenmesinde de
basarilidir (80). Teknigin dezavantajlar1 ise, elde edilecek kesit kalinliginin magnet ve
gradiyent giicli ile smirli olmasi ve hareket artefaktlarina duyarli olmasidir. Bunun
haricinde TE’nin goreceli olarak uzun olmasi, vaskiiler yapida ¢ok yonlii akim
oldugunda sinyal yokluguna neden olabilmektedir. Bu teknik ile elde edilen
goriintiilerde c¢evre sabit dokular belirgin bigimde satiire edildiklerinden, vaskiiler

yapilar haricindeki sabit dokularin goriintii kalitesi olduke¢a diisiiktiir (78,80).
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Nondominant TS medial kisminin yoklugu veya flow-gap bulunmasi 2B TOF
kullaniminin smirliliklarindandir. Flow-gap konvansiyonel anjiografide goriilmez ve
olusmasi i¢in yavas intravaskiiler akim, kompleks akim paterni, akis diizlemi gibi
faktorler etkilidir. 2B TOF yavas akim paternini tespit edebilmesine ragmen
Olcebildigi esik degerin altinda akim yavaslamalarinda yeterli sinyal intensitesi
saglayamamaktadir. Eger secilmis 2B kesit kalinliginda TR yenilenemezse
tekrarlanan dalgalar ¢evre dokuyu doyurmakla kalmaz yavas hareket eden kan
elemanlarida doyurulur bu da secilmis kesitte sinyal kaybina neden olur (3). Bu sinyal
kayb1 siddetli ise damarda flow-gap artefaktina yol agabilir. Bu problemi ¢6zmek icin
uygulanacak yontem 1-1,5 mm gibi ince kesitler almaktir (3).Yavas akim
smirlamalart agmak i¢in kesit kalinlii miimkiin oldugunca kiiciik ayarlanmig
olmalidir (3,6). Plandaki minimum akim hizi basit bir formiille tespit edilebilir
V=d/TR, V kan akimi i¢in gerekli minimum akim hizidir (cm/sn). TR puls tekrarlama
zaman1 (ms), ve d ise kesit kalmhgidir (mm). MRV ile ilgili yayinlarda pratik
uygulamada akim hiz1 yaklasik 3 cm/sn olarak belirtilmistir (3).

Vaskiiler akimdaki sinyal kayb1 artefaktini engellemek amaciyla damar trasesi
uzun aksma dik kesitler alinmasi tercih edilir (3). Vendz sinus akiminin biiyiik bir
cogunlugu torkular Herofiliye dogru anteroposterior yonde oldugundan koronal
planda elde olunan kesitlerde intrakranial dural siniislerin ¢ogu dik olarak
kesitlenmelidir. Buna ragmen torkular Herofili, TS ve SSS posterior yiizeylerinde
sinyal intensitesi kaybi yasanir, bu alanlarda goriintli diizlemi ile es diizlemde azar
azar kesitler elde olunur (3). Bu flow-voidler vendz siniis trombozu olarak yanliglikla

yorumlanmamalidir (6).

Torkular Herofili ve posterior yonde es diizlem haline gelen SSS ve TS’de
vaskiiler yapilardan alinan sinyali arttiran sagittal diizlemde SSS ve SS’den sinyal
kayb1 potansiyel bir problemdir. Tersine yalniz sagittal planda 2B TOF goriintiileme

sinyali iyilestirmesi ve bu arka bolgelerin gorselligini artirmasi beklenir, bu da SSS,
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TS, 1SS, sigmoid siniis bir kismmi1 ve benzerlerini suboptimal degerlendirilmesine
neden olur. Sagittal ve koronal planlarin her ikisinde oblik plan uygulamak her iki
diizlemin teknik kisithiliklarmi asmak icin kullanilir. Ik bakista bu siniislerin tam
kapsanmas1 ve boylece diizlem-i¢i yonlendirmeyi ortadan kaldirmak i¢in bir ¢6ziim
gibi goriinebilir, ama her sinilis veya venin tim kesimlerini ayni anda dik hale
getirerek bir diizlemde diiz ¢izgi seklinde gosteremez. Ayrica elde edilen MR
venografik veriler kullanilarak cift oblik diizlem elde edilmis bile olsa, maximum
intensity projection (MIP) meydana getirmeden Once standart anatomik konumun
gerekli olmast su anda yazilimdaki smirlamalar nedeniyle kullanimini
smirlandrmaktadir. Yukarida aciklandigi gibi, koronal elde edilmis kesitlerin
bugiinlerde kullanimi dural siniis akiminin agirlikli olarak 6n-arka yonde maksimum
kapsama nedeniyle tercih edilir. Girdap akim nedeniyle akimin ayrilmasi: karmagik
akig paternine neden olur bu da intravaskiiler sinyal kaybma katkida bulunarak

goriintiilemeyi zorlastirir (3).

Kisaca toparlamak gerekirse 2B TOF MRV’nin major dezavantajlari,
saturasyon etkisi nedeniyle ayni plandaki akima duyarsiz olmasi, hasta hareketinin
kesitler arasinda damarin kodlanmasmi engellemesidir. Kisa T1 degerine (yag,
methemoglobin, gadolinum gibi) sahip arka planda yer alan dokularda yiiksek sinyal
olmas1 da, inkomplet saturasyon ve MIP rekontriiksiyonlarinda ‘shine through’
(parildama) etkisi nedeniyle damardaki akimi taklit edebilmektedir. Bu kisitliligin
iistesinden gelmek icin manyetizasyon transfer saturasyonu uygulanabilir, bdylece
akan kani etkilemeden arka plandaki dokularin sinyali azaltilabilir ve aralarindaki
kontrast artar. Ayrica incelemenin konvansiyonel T1 ve T2 agirlikli goriintiilerle

karsilagtirmali olarak degerlendirilmesi bu kisitlilig1 azaltacaktir (78).

Sonug olarak; 2B TOF kesitleri, kesintisiz elde edilir; elde edilen bilgiler
konvansiyonel anjiografideki gibi MRV‘de de MIP algoritimleri kullanilarak

gorlintiiye dontistiiriiliir. MIP kesin ve hizli hesaplamasma ragmen kendi kisithiliklari
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olan bir algoritmadir. Genellikle vaskiiler goriintiilemede damar duvarinin ¢apmni daha
diisiik gostererek stenoza ya da flow-gap goriiniimiine sebep olur. MIP gelistirilmeye

devam etmektedir (3).

3B TOF MRA

Bu teknikte kesit belirleme gradienti kullanilan RF pulsu, bir kesiti degil tim
dokuyu etkilemektedir (78). Kesit belirleme gradienti yerine faz kodlama
kullanildigindan kesit sayist ve kalinligini faz kodlama adim sayis1 belirlemektedir
(80). Sinyal giirtiltii oran1 (S/N) yiiksektir ve daha ince ardisik kesitlerin alinmasina
imkan vermektedir (78). 2B TOF teknigine goére daha iyi uzaysal ¢oziiniirliik
sunmaktadir. 3B tekniginin avantaji, sinyalin tiim dokudan toplanmasina baglh olarak
sinyal azalmasi sorunu ile karsilagsmadan, kesit kalinliginin azaltilabilmesidir (80).
Birbirine komsu iki kesitin uyarilmasi sdz konusu olmadigindan “cross-talk”
artefaktinin ¢cok az olmasi ve hareket artefaktlarma duyarliliginin az olmasi diger
avantajlaridir (78,87). 3B TOF teknigi ile vaskiiler yapilar nispeten kisa imaj kazanim
stiresinde goriintiilenebilmektedir, ancak 2B TOF teknigi daha hizlidir (78).

3B metodta kullanilan flip angle (FA) degeri ve segilen imaj voliimii, goriintii
olusumu ve kalitesi lizerine ¢ok etkilidir. 3B TOF anjiografi teknigi kontrast ajan

verilerek de uygulanabilmektedir (78).

Dezavantajlari; kesit kalmligi azaldigi ya da kesit sayisi arttiginda, faz
kodlama adim sayisinin da artmasi, siirenin uzamasma neden olacaktir. Diger bir
dezavantaji ise belli bir doku voliimiine RF pulsu uygulandigindan, voliim igerisine
giren kanin dokuyu terk edene kadar daha ¢ok sayida RF pulsuna maruz kalmasidir
(78). Bunun sonucu olarak da kanin sature olma ihtimalinin artmasidir (80). Bu
olasilig1 ortadan kaldirmak icin multipl overlapping thin slab acquisition (MOTSA)
teknigi gelistirilmistir (80). Incelenmek istenen doku, kii¢iik béliimlere ayrilarak

incelenir. Boylece kan protonlarin saturasyonu engellenmis olur (80).
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Ayrica goriintiiniin doku kontrastini artrmak i¢in manyetizasyon transfer
kontrast yontemi de kullanilabilir. MR goriintiilemede sinyal, serbest protonlardan
gelir. Bu protonlarin salimim frekans bandlar1 olduk¢a dardir. Ancak dokular, serbest
protonlar disinda, bagli protonlar da igerir. Bagli protonlar makro molekiillerin
biinyesinde yer alip, molekiiliin 6zelliklerine bagli olarak genis bir frekans bandinda
salmim yaparlar. Bu protonlarin normal MR gdriintiisiine katkis1 yoktur. Ancak her
iki proton havuzunu iceren dokularda “dipol-dipol” etkilesimi nedeni ile
manyetizasyonlar arasinda bir degisim olur ve her iki proton havuzunda
manyetizasyonlar esitlenir. Bu olaya manyetizasyon transfer denir (80). Bu yontem
temel olarak hem serbest hem de bagli protonlar iceren dokularda sinyal kaybi
olusturarak, dokulardaki bagli protonlarin, genis bandli bir RF pulsu ile satiire
edilmesi esasina dayanir. TOF yonteminde, RF pulsu ile beyin parankimindeki bagli
protonlar satiire edilir, manyetizasyon transferine baglh olarak parankim igerisindeki
serbest protonlarda da bir miktar manyetizasyon kaybi meydana gelir. Sonugta
dokunun toplam sinyali azalarak doku daha hipointens goriiniir. Kan icerisindeki
protonlar serbest olup, dar bir salinim frekans:t bandina sahip oldugundan, dokuya
genis frekansli bir RF pulsu uygulandiginda kan protonlar1 bundan ¢ok az

etkilenecektir.

2B ve 3B TOF Kkarsilastirilmasi

Kan 3B TOF’da 2B TOF kesitlerine gére daha uzun bir mesafe katettiginden
yavas akimda satiire olma riski yiiksektir. Bu nedenle 2B TOF yavas akima daha
duyarlidir (78).

2B TOF kesitlerin kalinligi 1,5 mm ve daha biiylikken 3B TOF’un kesit
kalinligi 1 mm’den daha kiigiiktlir. 3B’ nin rezoliisyonu 2B’den {istiindiir (63). 3B
TOF’da TE daha kisadir ve tiirbiilan akimda sinyal kayb1 daha fazladir (63).
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2.4.1.2.2.2.Faz (phase) kontrast MRA (PC MRA)

Faz kontrast MRA temelde faz fenomeninin bir varyant1 seklindedir (78).
Gradient boyunca akmakta olan kandaki protonlar arasinda, PC MRA gériintiilemenin
temelini teskil eden bir faz sifti meydana gelir (78). Uygulama ¢ift eko esasina
dayanmakta, goriintiiler gradiyent pozitif ve negatif yonlerde iken g¢iftler halinde
alinmaktadir (78,84). Dephasing ve rephasing islemleri ile sirasiyla akan kandan faz
degisiklikleri sinyalsiz ve sinyalli olarak kaydedilir (78). Kaydedilen sinyaller
substraksiyon ile iglenerek, iizerinde sadece incelenecek olan damar akimi bulunan,

ancak sabit goriintiilerin silindigi nihai goriintii elde edilir (78).

PC MRA teknigi goriintii olarak DSA teknigine benzetilebilir (78). Inceleme
siiresi TOF teknigine gore daha uzundur (78). 2B ve 3B yoOntemlerle birlikte
kullanilabilir (87). Teknik akima bagli ortaya ¢ikan saturasyona karst duyarli
olmadigindan yavas akimlar TOF’tan daha iyi goriintiilenebilmektedir (88). PC
teknigi ile akim yOnii ve hiz1 gibi bilgilerde elde edilebilir (78).

PC MRYV avantajlari; (a) sabit dokularda daha iyi supresyon, (b) akim hiz ve
yOniiniin saptanabilmesi, (c) intravoksel dephasing ve saturasyon etkilerine daha az
duyarli olmasidir. Dezavantajlar1 ise; (a) uzun siirmesi (>15 dk), (b) tiirbulans ve
vaskiiler koselerdeki sinyal kayiplarina daha duyarli olmasi, (c¢) optimal VENC
degerinin tahmin edilmesine gerek duymasidir. 2B PCV teknigi daha hizlidwr, 3B
PCV teknigi ise daha yiiksek sinyal giiriiltii oranlarina sahiptir (89).

2B faz kontrast MRA; 2B gradient eko sekansina bipolar gradientler eklenerek
elde edilir. Bu yontem genelde vendz goriintiilemede ve 3B inceleme dncesinde onu
yonlendirmek i¢in kullanilir. 3B faz kontrast MRA; 3B gradient eko sekansina bipolar
gradientler eklenerek elde edilir. Inceleme siiresi olduk¢a uzun oldugundan rutinde

pek kullanilmamaktadir.
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Faz kontrast MRA’da akim dogrultusunda bipolar gradientler yani birbirinin
zitt1 kutuplarda 2 puls ile goriintii alinir (78). Duragan spinlerdeki net faz kaymasi,
bipolar gradientler nedeni ile kaybolurken, hareketli spinlerde, akim hizi ile orantili
olacak sekilde her ¢ift kutuplu gradient sonrasinda net faz kaymasi kalir. Elde edilen
iki bilgi seti, birbirinden ¢ikarildiginda sabit dokularda sinyal kaybolurken, hareketli
dokulardan, net sinyal elde edilir. Faz kontrast MRA’da akim kompansasyon
yontemleri kullanilamayacagi i¢in pulsatil akimda, faz kaymasina bagl olarak hayalet
artefaktlar goriilebilir. Arka plan baskilanmasi, faz kontrast MRA’da TOF’a gore
daha iyidir. Akim yoniine duyarli oldugundan faz kontrast MRA’da akim yonii tespit
edilebilir. Bunun yaninda, hiz ve akim paterni bilgisine de sahiptir. Onemli bir nokta
da ¢ift kutuplu hiz kodlama gradientinin gii¢ ve siiresinin ayarlanmasidir. En uygun
sinyali almak icin, faz kaymasmin 90°’yi asmayacak sekilde, hiz kodlama
gradientinin ayarlanmasi gereklidir. Gradient giiciiniin ¢ok yiiksek ayarlanmasi
durumunda ya da akim hizinin ¢ok yiiksek oldugu durumda faz sifti 180°’yi asabilir
ve akim sinyali azalabilir. Bunun sonucu olarak da akim hiz1 diisiik ya da ters yonde

algilanabilir.

Faz kontrast MRA’da, faz diferans, magnitiid ve modulus olmak iizere 3 farkl

goriintii elde edilir (90).

Faz diferans goriintiiler ham verilerden elde edilir. Bu goriintiilerde damar
anatomisi, kanm akim yonii ve hizi hakkinda bilgi elde edilir. Damarmn enine
kesitlerinde akim hacmi ve ortalama hiz bilgileri hesaplanabilir. Hiz kodlamanin
yOniine gbére akim yonii bilgisi elde edilir. Secilen yondeki akim hiperintens, ters
yondeki akim hipointens olarak izlenir. Artefaktlara ¢ok duyarhidir. Dogru
gorlintiileme i¢in akim kodlamanin incelenecek vaskiiler yapiya uygun secilmesi

gerekmektedir.
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Kompleks diferans goriintiiler, 3 eksendeki primer ¢ikarma goriintiilerinin
birlestirilmesi ile olusturulur. Akim bilgisi icerir. Magnitiid goriintiileri ile MIP

algoritmasi kullanilarak reformat anjiografik goriintiiler elde edilir.

Magnitiid goriintiiler sadece “in flow” akim bilgisi igerirler. Gradient eko T1
agirhkli  goriintillerdir. Bu  goriintillerden multiplanar  reformat  goriintiiler

olusturulabilir.
2.4.1.2.2.3. Kontrasth MRA

Ultrafast T1 agirhikli goriintiileme sekanslar1 ile kontrast ajanin kombine
kullanildig1, damar liimeninin goriilebilirliginin 6nemli oranda arttirildigi bir MRA
teknigidir (78). Intravendz kontrast madde kullanimi ile damar icerisindeki kanm T1
stiresi kisaltilarak sinyal artigina neden olurken, zemindeki dokularda sinyal artisi
goriilmez (78). Kullanilan TR dokunun T1 relaksasyon zamanindan daha kisa
oldugunda dokulardaki spinler satiire olacaktir (78). Daha biiyiik FA se¢imi daha ¢ok
saturasyona yol acip, dokuda ¢ok az veya hi¢ sinyal kalmayacaktir. T1 relaksasyon
zaman1 kontrast madde verilerek kisaltildigindan kandan c¢ok daha fazla sinyal

almacaktir.

IV kontrast maddenin ilk enjeksiyonunu takiben kontrast madde ilgili yerde
dagilarak, ilk olarak arteriyal sistemde ilk geg¢is olur ve ardindan ardigik taramalar ile

erken ve ge¢ faz vendz goriintiiler alabilir (78).

Bizim caligmamizda kontrastsiz 2B TOF MRV teknigi uygulandigindan, bu
baslk altindaki gadolinyumlu MRV tekniklerinin ayrintilarina girmeden temel

prensipleri vurgulanacaktir.
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Gadolinium-Enhanced 3-Dimensional MRV

Bu teknikler, serebral vendz sistemin goriintiilenmesi dahil bir ¢ok vaskiiler
uygulamada popiilarite kazanmigtir. Gadolinyumum paramanyetik etkisi intravaskiiler
T1 relaksasyon zamanini kisaltmakta, bdylelikle saturasyon etkisi olmadan kanin
sinyal intensitesini artirmaktadir. Bu yolla, kan ve sabit dokular arasindaki kontrast
akimdan bagimsiz hale gelir. Konvansiyonel kateter anjiografi ile benzer sekilde,
gadolinyumlu 3B MRV intravaskiiler boslugun kontrastlanmasi ile bir ‘liimenogram’
olusturur. Optimal goriintii kalitesi, enjeksiyon zamanlamas1 iyi yapilmali, kazanim
stiresi sirasinda kontrast verilimi maksimal konsantrasyonda olmalidir. Erken ya da
gec kazanim siiresi kontrast bolusun pik gegisinin kagirilmasina ve de yetersiz damar
viziializasyonuna neden olur. En 6nemli avantajlari; (a) intrakranial vendz sistemin
cok daha iistiin goriintiilenebilmesi, (b) sabit dokulardan gelen istenmeyen sinyallerin
iyi baskilanmasi, (c) TOF tekniklerinde sorun olusturan saturasyon etkilerinin
olmamasi, (d) gadolinyumlu MRV’nin daha hizli olmasi, bu nedenle hastadan
kaynaklanan hareket artefaktlarinin azalmasidir. Dezavantajlar1 ise; (a) konrast ajana
bagh istenmeyen etkiler (bulanti, kusma ve NSF) ve maliyetin artmasi, (b) power
enjektdr ve sarf malzemelerinin maliyeti, (c¢) antekiibital intravendz uygulamanin
hastaya verdigi rahatsizlik, (d) MR teknisyenlerinin egitimidir. Ayrica, dural siniis
komsulugunda kontrast tutulumu gosteren neoplastik lezyonlarin varliginda ve
tromboze siniis komsulugunda inflame duranin kontrast tutmasi gibi durumlarda

yanlig negatif sonug verebilir (91)

Fluoro/Auto Triggered 3B Gd-Enhanced MR Venography (Gd-MRYV):

Kontrast enjeksiyonu optimal zamanlamasinin saptanmasi ve tetikleme icin
kullanilan yontemlerden birisidir. Agid ve ark.’nin (82) auto-triggered elliptic centric
ordered (ATECO) adiyla tanimladiklar1 teknikte, vendz goriintiileme amaciyla, k

alanin sentik doldurulmasi (centric filling of k-space) isleminin baslatilmasindan
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once, 3B venografik sekans ampirik olarak saptanan 8 saniyelik gecikme sonrasi
tetiklenmektedir. Total goriintiileme zaman1 yaklasik 2 dakika 24 saniye siirmektedir.
MIP kesitlerden, post-processing islem ile arterler uzaklastiriimakta, elde edilen MIP
gorlintli bilgileri ve ham imajlar inceleme ve degerlendirme amaciyla PACS-is

istasyonu sistemine aktarilmaktadir.

Time-Resolved Gd-Enhanced MR Venography:

Bu teknikte ise kontrast ajanin gecisi sirasinda tekrarlanan imajlar elde
edilmektedir. Uygun parametrelerin se¢ilmesi ile bu teknik ile multipl 3B imaj
serilerine ait kazanim siiresi saglanmaktadir. Kontrast ajaninm  gegisini
goriintiilediginden, sadece arterleri ya da sadece venleri gosteren imaj serileri elde
etme olasilig1 artmaktadir. Ayni zamanda, kateter anjiografi ile benzer sekilde, kan
akim hizinin indikatorii olarak kullanilabilecek, bolus transit zamani hakkinda bilgi
verir. Time resolved 3B MR anjiografi (6r: TRICKS), buna benzer tekniklerden
biridir.

Vendz drenaj zamanmin Onemli oldugu Hastalarda, arteriyo-vendz
malformasyonlara ait erken drenaj venleri ve dural A-V fistiiller gibi, bu teknik
uygulanabilir. Tipik olarak, imaj data serileri, 1-3 dakika boyunca her 1-4 saniyede
bir alinir ve retrospektif olarak arteryel, kapiller, vendz fazlar i¢in analiz edilir. Bu
teknikte diger kontrastli 3B teknikler ile karsilastirildiginda, temporal rezoliisyon

arttikca orantili olarak uzaysal ¢oziiniirliigiin azaldig1 not edilmelidir.
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Sekil 23:Time-resolved 3B kontrastli MRA imajlari(Geoffrey D. Rubin, N.M.R., CT and MR
Angiography: Comprehensive Vascular Assessment. Vol. 1st Edition. 2009:
Lippincott Williams & Wilkins).

Bu teknigin bir avantaji, kontrast enjeksiyonu i¢in tetikleme (triggered)
sistemlerine ihtiya¢ duymamasidir. Kontrastli 3B tekniklerinde ise tersine, kaliteli
goriintiiler elde edebilmek i¢in arter ya da vende kontrast maddenin pik

konsantrasyonunun yakalanmasi gerekmektedir (83).
2.4.1.3. invertion Recovery (IR):

T1 agurhik arttirilarak anatomik detay daha iyi degerlendirilebilmektedir. SE
sekanstaki 90 derece RF pulsundan once 180 derece puls verilerek longutidinal
manyetizasyonun vektoriyal yonii ters c¢evrilir. 90° ve 180° RF pulslar1 arasindaki
siireye “inversion time” (TI) denir (79). TR, birinci ve iiglincii 180° RF pulslari

arasinda gecen siireyi, TE ise diger sekanslarda oldugu gibi 90° RF puls ile eko sinyal
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arasindaki siireyi gosterir. Bu silirecte her doku, farkli siirelerde, longitudinal
manyetik vektoriiniin olmadig1 bir noktadan gececektir. Her dokunun farkli siirede
ulastig1 bu noktaya sifir noktasi (“null point”) denmektedir. Bu siire yaklasik olarak
her dokunun T1 suresinin %69’una esittir. Bu noktada uygulanacak 90° RF pulsu,
dokunun net longitudinal manyetik vektorii olmadigindan, transvers manyetizasyon

olusturamayacak, diger bir deyisle o dokudan sinyal alinamayacaktir (78).

2.4.1.4. Saturation Recovery, Partial Saturation

Sadece 90 derece puls uygulanir. TR siiresine bagh olarak goriintiiler, T1 ya
da proton dansite Ozelligi kazanmaktadir. Pulslar arasi siire arttiinda (TR uzun)
protonlarin saturasyonu i¢in yeterli siire taninmis olacagindan imajlar proton dansite

agirlikli olur ve teknik saturation recovery adini alir (78).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Hastalar

Bu ¢alismaya Gaziosmanpasa Universitesi T1p Fakiiltesi Radyoloji Anabilim
Dalinda, Mayis 2008 - Haziran 2011 tarihleri arasinda norolojik sikayetleri nedeniyle,
cinsiyet ve yas sinirlamasi olmaksizin 2B TOF MRV ve 3B SPGR sekansi ile elde
olunmus kontrastl kranial MR tetkiki yapilan 110 hasta dahil edildi.

MR tetkikinde dural vendz siniisleri etkileyen veya basilayan kitlesi olanlar,
arteriovendz malformasyonlu hastalar ve dural siniis trombozu saptanan hastalar
calisma dis1 birakildi. Hastalarin yaslari 7-81 arasinda (ortalama 42.57 + 17.81)
degismektedir. Her hastada vendz siniislerin agenezi, hipoplazi ve varyasyonlar1
siniflandirildi. 3B SPGR MRV ve 2B TOF MRV ’de dural vendz siniislerin ¢aplari, IS
varlig1 arastirildi. 2B TOF MRV tetkikinde flow gap varlig1 ile sol TS, sag TS, ISS ve
diger siniislerdeki varligi, siniisiin neresinde ve ne kadar uzunlukta oldugu, yas,
cinsiyet ve tiplendirme ile iligkisi incelendi. Ayrica TS’de 2B TOF MRV ’de saptanan
flow gap uzunlugunun 3B SPGR MRV’de 6lgiilen TS cap1 ile iliskisi arastirildi. 3B
SPGR MRV’de AG’lerin varligi, voliimii, siniisdeki yerlesim yeri, ka¢ tane oldugu,
yas, cinsiyet, torkular tipi ile iligkisi incelendi. Kontrastli beyin MRG ve MR
venografi tetkikleri uygulanmig hastalarin boliimiimiizde bulunan PACS sistemindeki

arsiv kayitlarmdaki goriintiileri dural vendz siniis yapilari agisindan incelendi.

Calisma protokolu yerel etik kurul tarafindan 09.02.2012 tarihinde
B.30.2.GOU.0.01.00.00/67 numarali karar1 ile onaylanmustir.
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3.2.inceleme yontemleri

Calismaya dahil edilen hastalara 110 adet kontrastlh 3B SPGR MRV ve 2B
TOF MRV tetkiki, 1.5 T MR goriintiileme sisteminde (Signa excite HDx12.0 M5B
software; GE Healthcare, Milwaukee, WI, USA, 2005) yapilmistir. MRG cihazinin
gradient amplitiidii 33 mT/m’dir. Tetkikler norovaskuler bas-boyun koili (General
Electric, 1.5T, 8 Ch) ile yapilmistir. 2B TOF MRV teknigi inferior saturasyon bandi
kullanilarak arteryal yapilarm baskilanmasiyla elde olunmustur. Koronal planda 2
mm kalinlikta gap olmaksizin kesitler alinmistir. Nex:1, TR/TE:24,2/8.8, flip angle
60 derece, field of view (FOV) 240 mm, matriks 256x224, band genisligi 13,89
olarak uygulanmistir. Ug¢ boyutlu gériintiiler, baz goriintiilerin “GE Advantage
Windows Workstation 4.2°de”, “Volume Viewer” programi kullanilarak MIP

algoritmasi ile elde edildi.

Kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda, koronal, aksiyel ve sagittal planda
elde olunan 3B SPGR sekansinda TR:6.4, TE:2.3, NEX:2, Sapma agis1 (FA) :15,
efektif kesit kalinligr 4 mm, FOV 240 mm, matriks 288x160, band genisligi 62.5,
uygulanmistir. Kontrast madde, otomatik enjektdr araciligi ile (Nemoto Sonic Shot
50, Tokyo-Japan) 22G kaniil kullanilarak, antekubital venden, 1.5 ml/s hizinda, 0.1
mmol’kg dozunda verilmistir. Kontrast madde olarak, gadobenat dimeglumin
(Multihance R-0.5 mol/L; Bracco, Milan, italya) ve gadodiamid (Omniscan 0.5

mol/L; GE Healthcare Bio-Sciences) kullanilmistir.

3.3. Goriintiilerin degerlendirilmesi

2B TOF MRV tetkiki icin, baz goriintiiler ve “GE Advantage Windows
Workstation 4.2°de”, “Volume Viewer” programi kullanilarak MRA algoritmasi ile
elde edilmis iic boyutlu MIP ve Volim Rendering goriintiileri ile diger rutin beyin
MRG sekanslarininda degerlendirilmesiyle sonuglar elde edildi. 3B SPGR MRV’de

uygulanan hastalarda baz goriintiiller ve “GE Advantage Windows Workstation
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4.2°de”, “Volume Viewer” programi kullanilarak MIP algoritmas: ile elde edilen {i¢

boyutlu goriintiiler ile diger rutin beyin MRG sekanslar1 beraber degerlendirilmistir.

Hastalarin yas araliklari, cinsiyet, tetkik tipi, klinik bulgusu ve tek tek yiizeyel
siniislerdeki varyatif durumlar Excel ofis programi ve IBM SPSS Statistics 19, SPSS
inc. an IBM Co, Somers, NY programlar1 kullanilarak analiz edildi. Hastalarin yas
araliklar1 <19, 20-39, 40-59 ve >60 olarak gruplandirildi. Yas dilimleri ile

varyasyonlarin iligkisi arastirildi.

SSS ve SS’nin duplikasyonu ve fenestrasyonu, OS’nin varli§1 ve birden fazla

olup olmadig1 degerlendirildi.

3B SPGR MRV ve 2B TOF MRV’de her siniisiin ¢ap1 aksiyel, sagittal ve
koronal planlarda Slgiilerek ortalamasi alindi ve iki sekans arasinda cap farkliligi
olusup olusmadig1 incelendi. SSS, SS, ISS ¢aplar1 1/3 proksimal kesimde, torkulardan
yaklagik 2 cm distalde dlglilerek degerlendirildi. Labbe ven caplar1t TS giriminden
yaklasik 1 cm rostralde olgiildii. Trolard ven caplar1 SSS bileskesine, ISV ve RBV
caplar1 ise Galen venine en az 1 cm uzaklikta ki rostral kisimdan 6lgiildii. TS ve
sigmoid siniisde agenezi varligi, sag ve sol TS ve sigmoid siniis kalibreleri arasindaki
fark degerlendirildi. TS ve sigmoid siniislerde her iki siniis arasinda %25’den daha az
bir ¢ap farki varsa siniisler es ¢apta (kodominant) kabul edildi. Daha fazla fark olan
hastalarda kalibresi diger TS’e gore daha ince olanlar hipoplazi agisindan
degerlendirildi. TS ve sigmoid siniislerin sag ve solu arasindaki kalibre farki %25-75
arasinda olanlar, hafif hipoplazik; %75’inden daha fazla fark olanlar ise agir

hipoplazik olarak sinifland1.

Her hastada vendz siniislerin agenezi, hipoplazi ve varyasyonlari
siniflandirildi. 3B SPGR MRV ve 2B TOF MRV ’de dural vendz siniislerin gaplari, IS
varlig1 arastirildi. 2B TOF MRV tetkikinde flow gap varlig1 ile sol TS, sag TS, ISS ve
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diger siniislerdeki varligi, siniisiin neresinde ve ne kadar uzunlukta oldugu, yas,
cinsiyet ve tiplendirme ile iliskisi incelendi. Ayrica TS’de 2B TOF MRV saptanan
flow gap uzunlugunun 3B SPGR MRV’de 6lgiilen TS cap1 ile iliskisi arastirildi. 3B
SPGR MRV’de AG’lerin varlig1 voliimi, siniisdeki yerlesim yeri, ka¢ tane oldugu,

yas, cinsiyet, torkular Herofili tiplendirmesi ile iliskisi incelendi.

2B TOF MRV tetkikinde flow gap degerlendirilmesinde flow gapin en sik
goriildiigii siniisler TS’ler ve ISS olup ve diger dural vendz siniisler ve venler (SSS,
SS, sol SigS, sag RBV, sol RBV, sol OS, sag Labbe, sol Labbe ve sag Trolard veni)
de flow gap daha az saptandigindan istatistiki degerlendirmede bu iki grup farkli

smiflar seklinde ele alindi.

3B SPGR MRV’de dlgiilen TS ¢aplari ile hipoplazi derecesi ile 2B TOF
MRV de TS’lerde goriilen flow gap arasindaki iligki incelendi.

Calismamizda, 3B SPGR MRV’de yiizeyel dural vendz siniisler ve dural
venlerdeki AG sayist degerlendirildi. Tim dural vendz siniislerdeki AG’lerin
yerlesimleri sinlisde bulundugu kisima gore, proksimal, orta ve distal kesimde
yerlesim olarak degerlendirildi. 3B SPGR MRV de intrakranial siniislerdeki AG’lerin
en uzun ili¢ boyutu 6l¢iildi ve 0,52 ile carpilarak voliimleri hesaplandi. Eger bir
siniisde birden fazla AG bulunmasi halinde o siniisdeki tiim hesaplanan AG voliimleri
topland1 ve o siniisdeki AG sayisina boliinerek ortalama degeri hesaplandi. Her bir

siniisdeki AG voliimiiniin maksimum - minumum ve ortalama degerlerine bakildi.

Degerlendirme iki radyolog tarafindan ayni anda, birlikte yapildi ve dlgtimler

ile tiplendirmelere konsensusla karar verildi.

Caliymamizda torkular Herofili tiplendirilmesi Pimarbasi ve ark. yaptigi
calisma baz alinarak yapildi (92). 110 tetkikin sonucunda elde edilen torkular

varyasyonlar gercek konfluens, parsiyel (kismi) konfluens ve konfluens olmayan
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(nonkonfluens) seklinde ii¢ ana grupta siniflandirildi. SSS, SS ve her iki TS nin direkt
baglant1 kurdugu grub gergek konfluens kabul edildi. Bu dort siniisden tigliniin direkt
baglant1 kurdugu grubu parsiyel konfluens, ikisinin birbiriyle direkt baglant1 kurdugu
grub ise konfluens olmayan grup olarak kabul edildi. Bu dort siniisiin varyatif
degisikliklerine gore alt gruplar belirlendi. OS’i her hastada goriilemedigi i¢in
torkular siniflamasi diginda birakildi ve OS tespit ettigimiz hastalarda OS’ler orta

hatta olup, olmamas1 ve sayist bakimindan smiflandirildi.

Torkular herofili siniflamasi;

Tip I - Ger¢cek Konfluens: Siiperior sagittal siniis, straight siniis, her iki
transvers siniisiin  direkt baglantis1 mevcuttu. Bu grupta straight siniisiin
fenestrasyonlu, tek dal halinde veya split oldugu, transvers siniisler arasinda

hipoplazi, dominantlik ve kodominantligin oldugu birgok alt tip goriildii.

Sekil 24: Tip I sematik ¢izimi

Tip II - Parsiyel Konfluens: Siiperior sagittal siniis, straight siniis ve her iki

transvers siniisden ii¢liniin direkt baglantisinin mevcut oldugu gruptu.
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Tip IIA - Siiperior sagittal siniisiin bir taraf transvers siniise, straight siniisiin
her iki transvers siniisiin konneksiyon alanina acildig1 bir gruptu. Bu grup igerisinde
yine straight siniisiin fenestrasyonlu, tek dal veya split oldugu, transvers siniisler

arasinda hipoplazi, dominantlik ve kodominantligin oldugu bir¢ok alt tip mevcuttu.

Tip ITIA1 - Siiperior sagittal siniis sag transvers siniise, straight siniis her iki

transvers siniis arasi baglantiya agiliyordu.

Sekil 25: Tip ITA1 sematik ¢izimi

Tip IIA2 - Siiperior sagittal siniis sol transvers siniise, straight siniis her iki

transvers siniis arasi baglantiya agiliyordu.
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Sekil 26: Tip ITA2 sematik ¢izimi

Tip IIB - Transvers siniislerden biri agenetik, siiperior sagittal sinis, straight
siniis ve diger transvers siniis baglantiliydi. Bu gruptada SS’in fenestrasyonlu, tek dal

veya split oldugu, bir¢ok alt tip mevcuttu.
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Sekil 27: Tip IIB sematik ¢izimi

Tip IIC - SSS split, SS split veya fenestrasyonlu, TS’ler aras1 baglant1 yoktu.
Bu grup igerisinde TS’ler arasinda hipoplazi, dominantlik ve kodominantligin oldugu

bir¢ok alt tip mevcuttu.

Sekil 28: Tip IIC sematik ¢izimi
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Tip IID - SSS TS’lerden biriyle baglantili, SS, SSS-TS baglantisina agilmakta
ve splitti. Diger TS, SS’in diger dali ile baglantili ve TS’ler arasinda baglant1 yoktu.
Bu grup igerisinde TS’ler arasinda hipoplazi, dominantlik ve kodominantligin oldugu

birgok alt tip mevcuttu.

Sekil 29: Tip IID sematik ¢izim

Tip IIE - SSS split, her iki dalida ayr1 ayr1 TS’lere a¢ilmakta, TS’ler arasi
baglant1 yoktu. Straight siniis, SSS dali-TS baglantisina agiliyordu. Bu grup igerisinde
TS’ler arasinda hipoplazi, dominantlik ve kodominantligin oldugu birgok alt tip

mevcuttu.
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Sekil 30: Tip IIE sematik ¢izim

Tip III - Konfluens olmayan (nonkonfluens) grup, SSS bir TS’e, SS diger
TS’e acilmakta, TS’ler arast baglant1 yoktu. Bu grup igerisinde TS’ler arasinda
hipoplazi, dominantlik ve kodominantligin oldugu bir¢ok alt tip mevcuttu. Bu gruplar

icinde OS varlig1 mevcut olan ve olmayan bir¢ok alt tip vardi.

Sekil 31: Tip III sematik ¢izim
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3.4. Istatistiksel yontem

Calismada kullanilan siirekli degiskenler normal dagilima uygunluk yoniinden
Kolmogorov-Smirnov normallik testi ile incelendi. Siirekli degiskenlerin iki grup
arasindaki karsilagtirmalarinda iki ortalama arasindaki farkin Onemlilik testi
kullanild1. Stirekli degiskenlerin ikiden fazla grup arasindaki karsilagtirmalarinda tek
yonlii varyans analizi Analysis Of Variance (ANOVA) kullanildi. ANOVA
sonucunda fark bulunan degiskenlerin ikili karsilastirmalarinda Tukey Honestly
Significant Difference (HSD) testi kullanildi. Ikiden fazla grup karsilastirmalarinda
gruplardaki birim sayisi yetersiz oldugu durumlarda Kruskal-Wallis varyans analizi
kullanild1. Kategorik degiskenler yoniinden yapilan karsilastirmalarda Ki-Kare testleri
kullanildi. Siirekli degiskenler aritmetik ortalama (Ort) ve standart deviasyon (SD) ile
kategorik degiskenler ise say1 (n) ve ylizde (%) ile gosterilmistir. p degerleri 0.05’in
altinda hesaplandiginda istatistiksel olarak Snemli kabul edilmistir. Hesaplamalar
hazir istatistik yazilimi ile yapilmistir (IBM SPSS Statistics 19, SPSS inc. an IBM
Co, Somers, NY).
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4. BULGULAR

Incelenen toplam 110 hastanin yaslar1 7-81 arasinda (ort:42,57+17,81) olup,

661 (% 60) kadin, 44 (% 40) erkekti (Sekil 32).
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Sekil 32: Cinsiyete gore hasta sayilarmin dagilimi

Calismamizda yapilan torkular Herofili tiplendirmesine gore tip I: 24 hasta
(%22), tip 1I: 84 (%76) hastada olmak iizere tip II’nin alt gruplarina gore tip IIA: 36
(% 33), tip lIB: 1 (%]1), tip IIC: 28 (%25), tip I[ID: 12 (%11), tip IIE: 7 (%6), tip I11: 2
(%2) hastada saptandi. Tip ITA olan 36 hastanin 27’si tip I[IA1 ve 9’u tip 11A2’idi

(Sekil 33).
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Sekil 33: Torkular Herofili tiplerinin sayisal dagilimina yonelik grafiksel

gosterim

Hastalarin cinsiyete gore yas dagilimlari tablo 1°de verilmistir. Siniis tiplerinin

cinsiyete gore dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p=0,176) (Tablo 1 ve 2).

Tablo1: Hastalarin yas araliklar1 ve cinsiyete gore sayisal dagilimlari

Yas Arahiklan Kadin (%)* Erkek (%)*
<19 5(%7,6) 6 (% 13,6)
20-39 31 (% 47,0) 9 (% 20,5)
40-59 21 (% 31,8) 19 (% 43,2)

>60 9 (% 13,6) 10 (% 22,7)

*Yiizdeler siitlinlarin toplami i¢in verilmistir.
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Tablo 2: Torkular Herofili tiplerinin cinsiyete gore dagilimi

Torkular Herofili Tiplerinin Kadin (%)* | Erkek (%)*| p
I 11 (% 16,7) | 13 (% 29,5)
1IA1 13 (% 19,7) | 14 (% 31,8)
A2 5% 7,6) 4 (%9,1)
11B 06 13) 0 0.176
IiC 21 (% 31,8) 7 (% 15,9)
1D 7 (% 10,6) 5% 11,4)
IIE 6 (%9,1) 1 (% 2,3)
I 2 (% 30) 0

*Ylizdeler siitiinlarin toplami i¢in verilmistir.

Oksipital siniis 14 (%12,7) hastada saptandi. Geriye kalan 96 (%87,3) hastada

belirgin oksipital siniis izlenmedi. OS, hastalarin 2’sinde orta hatta tek kok halinde,

4’{inde orta hattin saginda, 2’sinde orta hattin solunda ve 6’sinda bilateraldi.

3B SPGR MRV’de

TS’lerin

dominantlik-kodominantlik  yoniinden

degerlendirildiginde 47 (%43) hastada sag, 21 (%19) hastada sol dominanthig1 ve 42
(%38) hastada ise kodominantlik saptand1 (Sekil 34).
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Sekil 34: TS’lerde dominantlik-kodominantlik dagiliminin grafiksel gosterimi

Sol transvers siniis 28 (%22,5) hastada hafif hipoplazik, 19 (%17,3)’unda agir
hipoplazik bulundu. Sag transvers siniisde ise 15 (%13,6) hastada hafif hipoplazik, 6
(%5,4)’sinda agir hipoplazik saptandi (Tablo 3).

Tablo 3: Sag ve sol TS’lerde hipoplazi sayilarinin dagilimi

Hafif hipoplazik Agir hipoplazik
Sol TS 28 (9%25,5) 19 (%17,3)
Sag TS 15 (%13,6) 6 (%5,4)

Sag sigmoid sinilis dominantlig1 26 (%24), sol sigmoid siniis dominantlig1 12

(%11) ve kodominantlik 72 (%65) hastada goriildii (Sekil 35).
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Sekil 35: Sigmoid siniislerde dominantlik-kodominantlik dagiliminin grafiksel

gosterimi

Sol sigmoid siniis 25 hastada hafif hipoplazik iken 1’inde agwr hipoplazikti.
Sag sigmoid siniis ise 8 hastada hafif hipoplazik, 4 hastada agir hipoplazik olarak
saptand1 (Tablo 4).

Tablo 4: Sag SigS ve sol SigS’lerde hipoplazi sayilarmin dagilimi

Hafif hipoplazik Agir hipoplazik

Sol Sig$S 25 (%32.5) 1 (%1,3)

Sag SigS 8 (%7.2) 4 (%3,8)

Rozenthalin Bazal Veni (RBV)’de varyasyon ¢ok nadir olup 3B SPGR
MRV de 2 hastada (%1.81) Rozenthalin sag bazal veninde splitlik saptadik.
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Stiperior sagittal siniis varyasyonlar1 degerlendirildiginde 34 (%30,9) hastada
splitlik ve 4 (%3,6) hastada fenestrasyon saptanirken, 72 (%65,5) hastada ise SSS
nonvaryatifti (Sekil 36).
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Sekil 36: SSS varyasyonlarmin grafiksel gosterimi

SSS’de splitlik, torkular Herofili tiplerinden en sik tip I[IC’de saptandi. Yas
dilimleri icerisinde ise en sik 20-39 yas araliginda goriildii. SSS’de fenestrasyon, tip
ITA1, tip IIC ve tip III torkular Herofili’li birer hastada olmak {izere toplam 3 siniisde
saptandi. SSS varyasyonlar1 ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 5).
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Tablo 5: SSS varyasyonlariin torkular Herofili tipine ve cinsiyete gore

dagilimi

SSS Varyasyon Nonvaryatif Split Fenestre

I 23 1 0

I1A1 26 0 1

11A2 9 0 0

Torkular 1B ! 0 0

Herofili Tipi IiC 0 27 1

IID 12 0 0

1IE 0 7 0

I 1 0 1

Kadimn 38 26 2

Cinsiyet
Erkek 32 9 1

Straight siniis varyasyonlar1 degerlendirildiginde 42 (%?24,1) hastada splitlik
ve 1 (%7,9 ) hastada fenestrasyon saptanirken 67 (%68) hastada ise straight siniis
nonvaryatifti.

SS splitligi torkular Herofili tiplerinden en sik tip IIC* de saptandi. Ayrica tek
fenestreli hasta tip IIE’de saptandi. Cinsiyet ile SS varyasyonlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 6).
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Tablo 6: SS varyasyonlarmnin torkular Herofili tiplerine ve cinsiyete gore

dagilimi

SS varyasyon Nonvaryatif Split Fenestre
I 24 0 0
I1A1 26 1 0
11A2 9 0 0
Torkular 1B ! 0 0
Herofili tipi 1C 0 78 0
IID 0 12 0
IIE 5 1 1
I 2 0 0
Kadmn 35 30 1
Cinsiyet
Erkek 32 12 0

3B SPGR MRV ve 2B TOF MRV’de olgiilen siniis ¢aplar1 Sekil-37°de
verilmigstir. 3B SPGR MRV ve 2B TOF MRV ile yapilan siniis ¢ap1 Ol¢timlerinde sag
TS, SSS, ISS, SS, sol TS, sag SigS, sol SigS, sag Labbe, sol Labbe, sag ISV, sol ISV
ve Galen venlerinde saptanan c¢aplarda, iki tetkik arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptandi (p<0,05) (Tablo 7).
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Sekil 37. 3B SPGR MRV ve 2B TOF MRV’ye gore dural vendz siniislerin

ortalama ¢aplarinin grafiksel gosterimi
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Tablo 7: 3B SPGR MRV ve 2B TOF MRV ’ye gore dural vendz siniislerin ve

venlerin ¢aplar1

Dural venoz siniis

Siniis caplar1 (mm) + Standart sapma

ve venler 3B SPGR MRV 2B TOF MRV P
SSS 7,75%1,19 7,10+1,34 <0.001
iss 1,601,16 1,050, 99 <0.001

SS 3,76+1,09 4,040,64 0.003

Sol TS 5,9742,10 5,5242,25 <0.001
Sag SigS 7,47+1,55 7,10+1,84 0.001
Sol SigS 6,65+1,75 6,10£1,71 <0.001
Sag Labbe 2,1220, 57 1,9840,69 0.005
Sol Labbe 2,26+0,51 2,05+0,57 <0.001
Sag ISV 2,13+0,30 2,00+0,34 0.003
Sol ISV 2,14+0,40 2,00+0,33 0.004
Galen Veni 4,39+0,80 4,04+0,86 <0.001

3B SPGR MRV’de SSS, sag ISV, sol ISV ve Galen veni ¢aplari ile cinsiyet

arasinda, SS capi ile tiplendirme arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. 2B

TOF MRV’de SSS ¢ap1 ile yas araliklar1 ve tiplendirme arasinda, sag Labbe ¢ap1 ile

yas araliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05) (Tablo 8 ve

9).
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Tablo 8. 3B SPGR MRV’de siniis ve ven caplariyla, cinsiyet ve torkular
Herofili tipleri arasindaki iligki

3B SPGR MRV (n) | Siniis ¢caplarn (mm) + Standart p
sapma
I 24 3,47+0,87
A1 27 3,40+0,78
A2 9 4,75+1,92
SS-torkular Herofili ) 57
tipi 1IB )

11IC 28 3,77+0,95

11D 12 4,01+1,12 0.017
IIE 7 3,95+1,15
I 2 4,35+0,91
Kadmn 66 7,45+1,01

SSS-cinsiyet 0.001
Erkek | 44 8,20+1,30
Kadmn 66 2,08+0,27

Sag ISV-cinsiyet 0.018
Erkek | 44 2,20+0,33
Kadmn | 66 2,1240,45

Sol ISV-cinsiyet 0.028
Erkek | 44 2,18+0,29
Kadin 66 4,22:|:0,78

Galen-cinsiyet 0.009
Erkek 44 4,63+0,78
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Tablo 9. 2B TOF MRV’de sinilis ve ven caplariyla, cinsiyet ve torkular
Herofili tipleri arasindaki iligki

2B TOF MRV n Siniis caplar1 (mm) + Standart p
sapma
<19 11 7,72+0,95
SSS-yas arahgi i * 7a0¢141 0.045
40-59 40 6,71+1,46
=60 19 6,93+0,84
I 24 6,70+1,64
IIA1 27 6,73+0,88
SSS-torkular I1A2 9 7,86+1,52
Herofili tipi 1B 1 7 0,038
IIC 28 7,18+1,06
11D 12 7,95+1,39
IIE 7 6,74+1,02
I 2 8,5£3,53
<19 11 2,40+0,62
Sag Labbe veni- 20-39 40 2,09+0,61 0.021
yas arahgi 40.59 40 1.910,63
>60 19 1,65+0,87

3B SPGR MRV uygulanan siniislerde 2B TOF MRV de saptanan flow gap ile
cinsiyet, yas aralifi ve torkular Herofili tipi iligkisi degerlendirildi. Flow gap

yerlesimiyle yas, cinsiyet ve torkular tipi arasindaki iliski karsilastirildiginda 2B TOF
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MRV’de sol TS’de flow gap erkeklerde istatistisel olarak anlamli diizeyde daha fazla
saptandi (p<0,05) (Tablo 10).

Tablo 10: Sol transvers siniiste flow gap varlig1 ile cinsiyet arasindaki iligki

Cinsiyet sol TS de flow gap p
Yok (%) Var (%)
Kadin 52 (% 66.7) 14 (% 43.8)
0.026
Erkek
re 26 (% 33,3) 18 (% 56,3)

Calismamizda 110 hastanin 46’sinda toplam 69 siniisde flow gap saptandi.
Flow gap en sik sol TS’de 32 olguda, sag TS’de 6 olguda, ISS’de 18 olguda ve 13
olguda diger dural vendz siniis ve venler (SSS’de 1, SS’de 3, sol SigS’de 1, sag
RBV’de 2, sol RBV’de 1, sol OS’1 de, sag Labbede 2, sol Labbede 1 ve sag Trolard

veninde 1 olgu) seklinde saptandi. Ayrica bazi olgularda flow gap birden fazla
sinlisde mevcuttu (Sekil 38).
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Sekil 38: Dural venoz siniislerde saptanan flow gaplerin sayisal dagilimi

Flow gap en sik 13 hasta ile tip I’de ve ikinci siklikta 12 hasta ile tip IIC’de
saptand1 (Tablo 11).



Tablo 11: Torkular Herofili tiplerine gére flow gap’in sayisal dagilimi

Flow gap
Torkular Herofili tipi
Yok (%%) Var (%%)
I 11 (% 17,2) 13 (% 28.3)
IT1A1 17 (% 26,6) 10 (% 21,7)
1TA2 8 (% 12,5) 1(%2,2)
1IB 1(% 1,6) 0
IIC 16 (% 25) 12 (% 26,1)
11D 7 (% 10,9) 5 (% 10,9)
IIE 3(%4,7) 4 (% 8,7)
11 1 (% 1,6) 1(%2,2)
TOTAL 64 (%100) 46 (%100)

*Ylizdeler siitiinlarin toplami i¢in verilmistir.

2B TOF MRV’de cinsiyet ve yas araliklarmna gore flow gap varliginda anlaml

fark saptanmadi (p >0,05) (Tablo 12).
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Tablo 12: 2B TOF MRV ’de saptanan flow gap’in yas araliklarma gore

dagilimi
Yas Arahklan p
Flow gap
0-19 20-39 40-59 60+
0.079
Var (%%) 1 (% 2,2) 16 (% 34,8) | 21 (% 45,7) 8 (% 17,4)

Yok (%*) | 10 (% 15,6) | 24 (%37,5) | 19 (% 29,7)

11 (% 17,2)

*Ylizdeler satir toplami i¢in verilmistir.

Sol TS flow gap varligi ile cinsiyet arasinda iliski istatistisel olarak anlaml1

olup erkeklerde daha fazla saptand1 (p<0,05) (Tablo 13).

Tablo 13: 2B TOF MRV’de saptanan sol TS deki flow gap’in cinsiyete gore

dagilimi
Cinsiyet p
Flow gap
Kadimn Erkek
Var (%¥) 14 (% 21,2) 18 (% 40,9) 0.026
Yok (%%*) 52 (% 78,8) 26 (% 59,1)

*Ylizdeler satir toplami i¢in verilmistir.

Sag TS’de flow gap toplam 7 (%11,29) hastada saptandi. Sag TS de flow gap

yerlesimi en sik 5 (9%9,06) hastada proksimal kesimde olup, orta ve proksimalde 1

(%1,61) hastada saptandi. Bir hastada (%1,61) ise siniisiin tamaminda flow gap

saptandi. Sag TS’de flow gap, TH tiplerine gore 3 (%4,83) hastada olmak iizere en

sik tip IIC’de goriildii.

88




[SS’de flow gap en sik tip IIC’de 6 (%19,67) olmak iizere toplam 18 (%29,03)
hastada saptand1. 1ISS’de flow gap en sik proksimal kesimde idi.

Sol TS’de flow gap en sik tip I’de 9 (%14,51) hastada olmak iizere toplam 37
(%59,67) hastada saptandi. Tip IIA2, tip IIB ve III’de flow gap saptanmadi. Sol TS
flow gap yerlesimi proksimalde 27 (%43,54), siniisiin tamaminda 10 (%16,12) olmak
izere toplam 37 (%59,67) hastada saptandi. Sol TS flow gap yerlesimi ile cinsiyet
arasinda iliski degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli diizeyde erkeklerde ve

proksimal kesimde daha fazla saptand1 (p<0,05) (Tablo 14).

Tablo 14: Sol TS ‘de flow gap yerlesimi ile cinsiyet arasindaki iligki

Flow gap Cinsiyet p
yerlesimi Kadm Erkek
Proksimal o .
(%*) 13 (% 81,25) 14 (% 66,66) 0,023
Tamami
(%*) 3 (% 18,75) 7 (% 33,34)
Toplam 16 (% 100) 21 (% 100)

*Ylizdeler siitiinlarin toplami i¢in verilmistir.

2B TOF MRV’de sag TS, sol TS, ISS ve diger siniislerin flow gap uzunlugu ile
cinsiyet, yas aralifma ve tiplendirmeye gore iliskisini karsilastirdigimizda, sol TS
flow gap uzunlugu ile yas araliklar1 arasinda anlamli fark saptandi (p <0,05) (Tablo
15-16-17).
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Tablo 15: 2B TOF MRV’de sol TS’de saptanan flow gap uzunluk ortalamasi

ile cinsiyet, yas ve torkular tipleri iligkisi

Sol TS flow gap Siniis Cap1 (mm) (Ort + SD) p
Kadmn 30,7+12,3
Cinsiyet 0.328
Erkek 36,8+19,9
<19 60
- 26,6+11,3
Yas 20-39 0.017
40-59 42,2+17,8
>60 24,8+13.4
I 33,7+18.,0
A1 32,1+12,1
A2 27
Torkular
IIB -
Herofili tipi 0.359
Iic 46,4+16,9 '
D 244240
IIE 28,6+12.6
I -
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Tablo 16: 2B TOF MRV’de sag TS’de saptanan flow gap uzunluk ortalamasi

ile cinsiyet, yas ve torkular tipi iliskisi

Sag TS flow gap

Siniis Cap1 (mm) (Ort + SD)

p
Kadm 36,3+25,1
Cinsiyet 0.183
Erkek 17+£5,22
<19 -
20-39 36,3+25,1
Yas arahgi 0.457
40-59 17,3+6,35
>60 16
I 36,3+25,1
IIA1 -
I1A2 -
Torkular Herofili 1IB -
tipi 0.444
IIC 15,6+5,50
11D 21
1IE -
I
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Tablo 17: 2B TOF MRV’de diger siniislerde saptanan flow gap uzunluk

ortalamasi ile cinsiyet, yas ve torkular tipi iliskisi

Diger siniislerde flow gap Siniis Cap1 (mm) (Ort + SD) p
Kadin 15,2+17,7
Cinsiyet 0.863
Erkek 13,5+11,0
<19 -
20-39 7,4+4,21
Yas 0.404
40-59 20,6+20,0
>60 15+18,3
I 9,5+6,13
I1A1 15,5+0,70
11A2 -
Torkular 1IB -
Herofili tipi 0.592
1IC 25,5425,3
IID -
1IE 8+8,48
I 4

3B SPGR MRV’de dlgiilen dural vendz siniislerin ¢ap ortalamasi ile 2B TOF
MRV de saptanan flow gap varlig1 iligkisi degerlendirildiginde sol TS cap1 azaldikea,
2B TOF MRV’de flow gap saptanma olasilig1 artmaktaydi. Sol TS ¢ap1 ortalama

degeri ve flow gap arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05) (Tablo
18).
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Tablo 18: 3B SPGR MRV’de dlciilen sol TS ¢ap1 ile 2B TOF MRV’de

saptanan flow gap arasindaki iligki

Flow gap varhg:

p
Var Yok
Sol TS 32 78
<0.001
Siniis Cap1 (mm) (Ort + SD) 4,16+1,73 6,71+1,76

3B SPGR MRV’de TS’lerde goriilen hipoplazi ile 2B TOF MRV’de

saptanan flow gap arasindaki iligkiyi incelendigimizde hipoplazik sol TS’lerde

istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Sol TS’lerde hipoplazi diizeyi arttikca flow

gap goriilebilirligi artmistir (p<0.001) (Tablo 19). Sag TS’lerde ise hipoplazi diizeyi

ile flow gap goriilmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.841)

(Tablo 20).

Tablo 19: 3B SPGR MRV’de saptanan sol TS hipoplazisi ile flow gap

arasindaki iligki

Sol TS hipoplazi diizeyi

p
Es cap(%%) Ei?)glfﬂazik(%*) ﬁigplazik(%*)
2B TOF
MRV'de | Var | 10(%23.8) | 16 (% 57.2) 16 (%842) | <0.001
flow gap | Yok | 32(%762) | 12 (% 42,8) 3(% 15,8)
Toplam |42 (% 100) | 28 (% 100) 19 (% 100)

*Ylizdeler siitun toplami i¢in verilmistir.
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Tablo 20: 3B SPGR MRV ‘de saptanan sag TS hipoplazisi ile flow gap

arasindaki iligki

Sag TS hipoplazi diizeyi
Hafif Agir
0/ %k
Es 6ap(0®) | o oplazik(%*) | hipoplazik(%*) | P
ZBTOF | v 110 (% 23.8) |  2(%1,3) 4 (% 66,7)
MRV’de
0.841

Flow gap | Yok |32 (%76,2) | 13 (% 86,7) 2 (% 33,3)

Toplam 42 (%100) | 15 (%100) 6 (%100)

*Ylizdeler siitiinlarin toplami i¢in verilmistir.

Calismamizda dural vendz sinilisler ve venlerdeki AG’lerin sayist
degerlendirildiginde Trolard venleri haricinde 229 araknoid graniilasyon saptandi.
Yas araliklarina gore 0-19 yas araliginda 10 hasta, 20-39 yas araliginda 31 hasta,40-
59 yas araliginda 35 hasta ve 60 yas iistiinde 11 hasta olmak iizere 87 (%79,09)
hastada en az bir siniisde araknoid graniilasyon vardi. Yirmi ii¢ (%20,91) hastada
hi¢bir siniis ya da vende AG saptanmadi. AG’lerin bir hastada birden fazla siniisde
ve/veya ayni siniisde birden fazla sayida olabildigi saptandi. AG’ler en fazla 82
(%35,83) adet olmak iizere SSS’te saptandi. Tiim siniisler icerisinde birden fazla AG
goriilme sayis1 en stk SSS’te olup yaslar1 26 ve 28 olan iki hastada 5’er adet AG
saptand1 (Tablo 21).
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Tablo 21: 3B SPGR MRV’de dural vendz siniisler ve venlerde saptanan

araknoid graniilasyon sayilar1

Dural siniis ve venler n %
Stiperior Sagittal Siniis 82 35,83
Torkular Herofili 8 3,49
Sag Transvers Siniis 39 17,03
Sol Transvers Siniis 57 24,89
Straight Siniis 5 2,18
Sag Sigmoid Siniis 5 2,18
Sol Sigmoid Siniis 7 3,05
Sag Labbe 6 2,62
Sol Labbe 12 5,24
Galen Veni 8 3,49
Toplam 229 100

Calismamizda Trolard venlerin bazilar1 ¢ok dalli gelip (birden fazla dal
halinde) SSS’e parasagital alanda birleserek agiliyordu. Calismamizda Trolard veni
olarak SSS’e tek dal seklinde agilanlarin ¢aplar1 6l¢iildii. Calismamizda sagda 65,
solda 66 Trolard veni bulundu. SSS’e agilma diizeyinde Trolard limeni iginde
bazilarinda biiyiik veya ¢ok sayida kii¢iik boyutlu AG bulunmaktaydi. Bu diizeylerde
AG’lere sekonder Trolard venlerinde fokal ektaziler mevcuttu. Altmis dort hastada
(% 59,8), 32’si sagda, 32’si ise solda olmak {izere Trolard liimeni i¢inde birden fazla

AG saptand1. Trolard veninde AG en sik SSS’e agilma yerinde goriilmekteydi.

Dural vendz siniisler ve venlerde goriilen AG’lerin yas ortalamasiyla iliskisi
degerlendirildiginde, AG gorillen hastalarn yas ortalamast 42,1 iken, AG

goriilemeyen hastalarin yas ortalamasi 42,34 saptandi.

95



Labbe venlerinde milimetrik boyutlu olmak {izere sagda 5 adet, solda ise 7

adet AG saptand.

AG’lerin sayisi, yerlesim yeri, yas araligi, cinsiyet ve torkular Herofili

tiplerine gore incelendiginde, AG’ler SSS’in orta kesiminde, 40-59 yas aralifinda,
kadmlarda ve tip IIA1’de daha sik saptandi.

Sekiz hastada TH’de AG mevcut olup bu hastalarda da AG’ler en sik 40-59

yas araliginda, kadinlarda ve tip IIA1°de saptand:.

Sag TS’de AG’ler en sik distalde (Labbe bileskesinde), 40-59 yas araliginda,
erkeklerde ve tip IIC’de saptandi. Sol TS’de en sik distalde (Labbe bileskesinde), 40-

59 yas araliginda, kadinlarda ve tip I1A1’de saptandi.

Sag SigS’de en sik orta kesimde, 40-59 yas araliginda, kadinlarda ve tip

ITA1’de goriildi. Sol SigS’de en sik orta kesimde, 20-39 yas arali§inda, kadmnlarda ve
tip IIA1°de saptand1 (Tablo 22).

Tablo 22: AG’lerin en sik goriildiigli dural vendz siniis yerlesim yerleri,

cinsiyet, yas aralig1 ve torkular Herofili tipine gére dagilimi

Siniisler Yerlesim yeri | Cinsiyet Yas arahg Torkular
Herofili tipi

SSS Orta Kadm 40-59 A1
TH - Kadin 40-59 ITA1
Sag TS Distal Erkek 40-59 11C
Sol TS Distal Kadin 40-59 1Al
Sag SigS Orta Kadin 40-59 A1
Sol SigS Orta Kadin 20-39 A1

3B SPGR MRV’de intrakranial siniislerde ortalamaya gore en yiliksek AG

voliimii sag TS’de, en diisiik AG voliimii sag Labbe veninde saptandi (Tablo 23).
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Tablo 23: 3B SPGR MRV’de dural vendz siniisler ve venlerde saptanan

AGQG’lerin voliimleri

Dural siniis | Minumum(mm®) | Maksimum(mm®) | Ortalama(mm’)
ve venler
SSS 2,94 999,93 73,71
TH 13,52 183,98 73,51
Sag TS 0,52 300,14 36,62
Sol TS 1 186 37,32
SS 4,95 38,19 14,46
Sag SigS 9,54 85,77 42,71
Sol SigS 12,63 136,06 49,86
Sag Labbe 1 46,24 22,07
Sol Labbe 5,37 169,13 45,58
Sag 2,57 154,13 51,77
Trolard
Sol Trolard 3 339,42 23,59
Galen 12,46 39,99 27,66

3B SPGR MRV’de goriillen AG voliimii ile sag TS ve SS ile tiplendirme
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Sag TS ve SS’de en
yiiksek AG voliimii tip IIA2’°de saptand1 (Tablo 24).
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Tablo 24: 3B SPGR MRV de sag transvers ve straight siniislerde goriilen

AG’lerin voliimii ile torkular tipleri arasindaki iliski

Siniisler Tipler AG voliimii p
I 66,5+81,5
A1 35,74+33,7
ITA2 1026
Sag T 1B - <0.001
nc 109+135
11D 58,0+£76,6
1IE 97,0+68,3
111 -
I -
HA1 -
11A2 38,1
55 1B - 0.022
IIC 8,19+2.84
11D -
IIE 9,54
111 -

3B SPGR MRV’de goriilen AG’lerin 2B TOF MRV’de de goriiliip
goriilimedigi degerlendirildi. 3B SPGR MRV’de goriilen AG’ler 2B TOF MRV’de
cok silik tarzda goriilmekteydi. Siniis liimen igerisinde goriilen AG’ler, 2B TOF
MRV’de daha iyi vizualize edildi. 3B SPGR MRV’de goriilen AG’lerin 2B TOF
MRV’de goriilebilirligi agisindan SSS, sag TS, sol TS, sag Trolard ve sol Trolard
venlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05) (Tablo 25).
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Tablo 25: 3B SPGR MRV’de dural venoz siniisler ve venlerde goriilen
AG’lerin 2B TOF MRV de goriilebilirligi

Dural siniis ve | 3B SPGR MRV’de saptanan 2B TOF MRV’de P
venler AG sayllan saptabilen AG
SSS 38 21
Sag TS 32 22
Sol TS 44 25 <0.001
Sag Trolard 32 26
Sol Trolard 32 26

Calismamizda dural vendz siniisler ve venlerdeki 1S’lerin sayisi
degerlendirildiginde, 3B SPGR MRV’de tiim siniislerde intraliiminal toplam 42 IS
saptandi. 3B SPGR MRV’de saptanan IS’larm 2B TOF MRV’de toplam 27’si
goriilebildi. 1S’ler en fazla 14 (%26,92) adet olmak iizere sol TS de saptandi. SSS’de
12 (%23,07), sag TS de 10 (%19,23), TH’de 3 (%5,76) adet IS saptand1. SS, sag SigS
ve sol SigS’de ise birer adet saptandi (Tablo 26) .

Tablo 26: 3B SPGR MRV’de saptanan internal septasyonlarin siniislere gore

sayisal dagilimi

. Sol TS | SSS Sag TS | TH SS Sag SigS | Sol SigS
IS Sayis1

14 12 10 3 1 1 1

3B SPGR MRV’de goriilen 1S’lerin, 2B TOF MRV’de goriilebilirligi
degerlendirildiginde, iS’ler sol TS’de istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha az
miktarda saptandi (p<0,05) (Tablo 27).
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Tablo 27: Sol TS’de 3B SPGR MRV’de goériilen internal septasyonlarm 2B
TOF MRV de goriilebilirligi

Internal septasyon sayilar P
Sol transvers 3B SPGR MRV 2B TOF MRV
ini <0.001
siniis 14 3

Gelisimsel vendz anomali 6 (%5,45) hastada saptandi. Torkular tipine ile
GVA goriilme siklig1 arasinda iliski incelendiginde GVA’lar en sik Tip II (yalanci
konfliiens) de goriildii (Tablo 28).

Tablo 28: GVA ile torkular tipi arasindaki iligki

Torkular Herofili | GVA
tipi

Gercek 1
Parsiyel 5
Nonkonfluens 0
Total 6
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5.HASTA ORNEKLERI
5.1.Torkular Herofili tip I’li, 49 yasinda, kadin hastanin 3B SPGR MIP
gorlintiileri (Sekil 39).

Sekil 39: 3B SPGR MIP goriintiileri 1.SSS, 2.TS, 3.1SS, A.aksiyel, B. koronal

5.2.Torkular Herofili tip IIA1’li, 56 yasinda, erkek hastanin 3B SPGR MIP
gorlintiileri (Sekil 40).

Sekil 40: 3B SPGR MIP goriintiileri, aksiyel goriintiisii transvers siniisler
(oklar)

101



5.3.Torkular Herofili tip IIA2’1i, 59 yasinda, kadin hastanin 3B SPGR MIP
gorintiileri (Sekil 41).

Sekil 41: 3B SPGR MIP goriintiileri aksiyel goriintiisiinde sol transvers
siniiste araknoid graniilasyon (uzun ok), transvers siniisler (kissa

oklar)
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5.4.Torkular Herofili tip IIB’li, 30 yasinda, kadin hastanin 3B SPGR MIP ve
2B TOF MRYV goriintiileri (Sekil 42).

Sekil 42: A-Kontrastli 3B SPGR MIP algoritmasinda koronal imaj, B-2B TOF
MRYV posterio-koronal hafif oblik imaj, kalin ok SSS, ince ok sol
TS, okbasi sag TS’nin agenetik oldugunu gostermektedir.
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5.5.Torkular Herofili tip IIC’li, 66 yasinda, erkek hastanin 3B SPGR MIP
gorlintiileri (Sekil 43).

Sekil 43: Kontrastli 3B SPGR MIP imajlar (a) aksiyel, (b) oblik, (c) koronal,
siyah oklar SSS splitligini, beyaz oklar SS splitligini gostermekte
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5.6.Torkular Herofili tip IID’li, 21 yasinda, kadin hastanin 3B SPGR MIP
gorlintiileri (Sekil 44).

Sekil 44: Kontrastl1 3B SPGR MIP imajlar, (a) aksiyel, (b) koronal, Kalin ok
ISS, ince ok SSS, beyaz ok basi sag TS, siyah ok sol TS
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5.7.Torkular Herofili tip IIE’li, 28 yasinda, kadin hastanin 2B TOF MRV
goriintiileri ve 3B SPGR MIP (Sekil 45).

Sekil 45: Kontrastli 3B SPGR MIP imajlar, A- koronal goriintii B-2B TOF
MRYV ii¢ boyutlu goriintiisii Ok bas1 SSS, C-2B TOF MRV koronal

imajlar D-aksiyel goriintiileri (Beyaz oklar transver siniis, siyah ok

SSS)
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5.8.Torkular Herofili tip III'Lii, 27 yasinda, kadin hastanin 2B TOF MRV
gorlintiileri (Sekil 46).

Sekil 46: 2B TOF MRV MIP imaj, posterior koronal hafif oblik projeksiyon.
Sag ve sol arasinda baglant1 yok. Beyaz ok SSS, siyah ok SS
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5.9. Yirmi bes yasinda, kadin hastada SSS duplikasyonu 3B SPGR MIP ve 2B
TOF MRYV goriintiileri (Sekil 47)

Sekil 47: A- aksiyel planda 3B SPGR MIP goriintii (Siyah oklar duplikasyona
sekonder iki adet SSS) B- koronal planda 3B SPGR MIP goriintii C-
koronal planda 2B TOF MRV goriintlisi (Beyaz ok SSS
duplikasyonu) D-2B TOF MRV VR goériintiisii (Beyaz ok SSS
duplikasyonu, ok baslar1 iki adet SSS)
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5.10. Otuz bes yasinda, erkek hastada SSS’de internal septanin 3B SPGR MIP
ve 2B TOF MRV goriintiileri (Sekil 48)

Sekil 48: A-aksiyel kontrastli 3B SPGR MIP goriintiisii B- aksiyel plan 2B
TOF MRYV goriintiisii (Oklar SSS’de internal septa)
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5.11. Yirmi alt1 yaginda, kadin hastanin hipoplazik transvers siniisler ve

oksipital siniislerin 3B SPGR MIP ve 2B TOF MRV goriintiileri (Sekil 49).

Sekil 49: A- koronal plan kontrastli 3B SPGR MIP goriintii B- aksiyel plan
kontrastli 3B SPGR MIP goriintii C-koronal 2B TOF MRV gériintii
D-aksiyel 2B TOF MRV goriintii (Beyaz oklar oksipital siniis, siyah

oklar hipoplazik sol transvers siniis)

110



5.12. Kirk dort yasinda, kadin hastanin sag Trolard venindeki internal septanin

3B SPGR MIP ve 2B TOF MRV goriintiileri (Sekil 50).

Sekil 50: A- aksiyel plan kontrastli 3B SPGR MIP goriintii, B- aksiyel plan
2B TOF MRV MIP goriintii (oklar sag Trolard veninde internal
septa)
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5.13. Kirkdokuz yasinda, kadin hastanin sag transvers siniisde AG 3B SPGR
MIP ve 2B TOF MRV goriintiileri (Sekil 51).

Sekil 51: A- aksiyel 2B TOF MRV goriintiisii B-C-D- Aksiyel, koronal ve
sagittal kontrastli 3B SPGR MIP goriintiileri (Oklar: sag transvers

siniisde araknoid graniilasyonlar)
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5.14. Yirmisekiz yasinda, kadin hastada lokalizasyon agisindan daha nadir
goriilen SSS distalinde araknoid graniilasyonun 3B SPGR MIP ve 2B TOF MRV
gorlintiileri (Sekil 52).

Sekil 52: A- Koronal 2B TOF MRV goriintiisii B-C- Aksiyel ve koronal
kontrasth 3B SPGR MIP goriintiileri (Oklar: SSS distalindeki

araknoid graniilasyon)
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5.15. Kirkbes yasinda, erkek hastada SSS komsulugunda araknoid
graniilasyonlar 3B SPGR MIP goriintiileri (Sekil 53).

Sekil 53: A-B- Kontrastli 3B SPGR MIP aksiyel plan goriintiileri (Oklar: SSS

komsulugunda araknoid graniilasyonlar)
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5.16. Altmigdort yasinda, erkek hastada TS’de araknoid graniilasyonlar 2B
TOF MRV ham imajlarda goriilmekte olup 2B TOF MRV MIP imajda
secilememektedir (Sekil 54).

Sekil 54: A- B-C- 2B TOF MRYV koronal, aksiyel plan ham goriintiiler (Oklar:
transvers sinlisdeki araknoid graniilasyon) D-2B TOF MRV MIP

goruntust
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5.17. Yirmidokuz yasinda kadm hastanin 3B SPGR MIP goriintiilerinde her
iki Trolard veninde multipl araknoid graniilasyonlar ve bu alanlarda fokal ektaziler ile

sol sigmoid ve transvers siniisdeki internal septanin gosterimi (Sekil 55).

Sekil 55: A-B- Kontrastli 3B SPGR MIP aksiyel goriintiileri (ok baslart: her
iki Trolard venindeki araknoid graniilayonlar ve venlerdeki fokal
ektazik alanlar; Oklar: Sol sigmoid ve transvers siniisde uzanan

internal septa)
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5.18. Yirmibir yasinda, kadin hastada SSS’de dev araknoid graniilasyonun 3B
SPGR MRV goriintiileri (Sekil 56)

Sekil 56: A-B- sagital ve koronal 3B SPGR MRV goriintiileri (Oklar: SSS

orta kesimde yerlesmis dev araknoid graniilasyon)
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5.19. Altmisbir yasinda erkek hastanin 3B SPGR MRV’de hipoplazik sol
transvers siniis ve 2B TOF MRV goriintiilerinde siniis proksimal kesiminde goriilen

flow gapin gosterimi (Sekil 57).

Sekil 57: A-B- kontrasth 3B SPGR MRV aksiyel ve koronal goriintiileri
(oklar: hipoplazik sol transvers siniis) C- koronal 2B TOF MRV

goriintiisii (Ok bast: sag transvers siniis proksimalinde flow gap)
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6. TARTISMA

Dural venlerin gostermis oldugu varyasyonlar ve degisik baglantilar onlarla
ilgili incelemelerin arttirilmasi gerektigini gdstermistir. Venlerin cerrahi miidahale
esnasinda kesilmesi ve okliide edilmeleri postoperatif vendz enfarktlara ve telafisi
miimkiin olmayan norolojik defisitlerin gelismesine yol a¢maktadir (41,93,94).
Bunlar i¢inde hemipleji, koma, hatta 6liim sayilabilir (94,95). Serebral vendz sistem
DSA, BT venografi ve MRV ile goriintiilenebilmekte olup, intrakranial vendz
sistemin goriintiilenmesinde DSA hala en kesin sonuglar veren referans standart

modalitedir (83).

MRV, son gelismeler ile noninvaziv bir sekilde, radyasyon riski olmadan
serebral ven ve dural siniislerin goriintiilenmesini miimkiin kilmistir. Liang ve ark.
DSA’y1 altin standart kabul ederek 2B TOF ve 3B konrastli magnetization prepared
rapid gradient eko (MP-RAGE) MR venografiyi karsilastirmislar; normal vendz
anatomi ve vendz hastaliklarin saptanmasinda kontrastli 3B MP-RAGE venografiyi,

2B TOF MRYV ve konvansiyonel spin eko sekanslardan tistiin bulmuglardir (96).

MRYV teknikleri kendi i¢inde degerlendirildiginde; dural siniis trombozunun
kontrastsiz 2B TOF ve 3B PC tekniklerinin her ikisinde saptandig, diisiik akim hizi
olan gelisimsel vendz anomalilerin ise kontrastsiz 3B PC ile gosterilebildigi
belirtilmektedir. AVM’lerdeki arteryel besleyiciler, nidus ve drenaj venleri diisiik doz
kontrast sonras1 3B TOF MRA ile gosterilebilmektedir. Dural AVM’lerde yiiksek
akimli drenaj venleri, Galen veni ve karotiko-kavernoz fistiiller ise kontrastli, ii¢

boyutlu, kisa TE gradient-eko MRV ile daha iyi goriilmektedir (97).

Rollins ve ark. pediyatrik yas grubunda yaptiklar1 bir ¢alismada, 2B TOF
MRYV ile posterior fossa vendz anatomisinde yasa bagh degisiklikleri ve teknigi

kisitlayan artefaktlar1 arastirmiglardir. 2B TOF MRV ile sinyal intensite kaybi1
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temelinde venookliizif hastalik tanisinda, Ozellikle yenidogan ve erken infansi

doneminde dikkatli olunmas1 gerektigi belirtilmektedir (52).

Lee ve ark.’nin 45 hastadan olusan ¢aligmalarinda, 40 hastaya kontrastli 3B
SPGR MRV, 25 hastaya 2B TOF MRV ve 10 hastaya de DSA tetkiki yapilmistir.
Dural siniis ve serebral venlerin saptanmasi bakimimdan bu tetkikleri
karsilastirdiklarinda; kontrasth 3B SPGR MRV’yi 2B TOF MRV’den iistiin
bulmuslardir. Ayni ¢aligmada preoperatif sinilis okliizyonu ve kortikal drenaj
venlerinin saptanmasinda, kontrastli 3B SPGR MRV nin preoperatif degerlendirmede

faydali olabilecegi bildirilmistir (91).

Literatiirde ki bir¢ok calismada torkular Herofili tiplendirmesi ¢alismamizda
ki torkular varyasyonlarin1 karsilamamaktadir. Piarbasilinin ¢alismasinda torkular
Herofili tiplendirmesi daha detayli yapildigmdan tiplendirmede bu calisma baz
almmustir (92). Pimarbasilinin 394 hastalik ¢alismasinda torkular Herofili tipleri, tip I:
149 hasta (%37,8), tip ITA: 104 (%26,4), tip 1IB: 19 (%4,8), tip IIC: 73 (%18,5), tip
IID: 22 (%5,6), tip IIE: 17 (%4,3), tip 11I: 10 (%2,5) olarak saptanmistir. Tip IIA olan
104 hastanin 79’u tip IIA1, 25’1 tip IIA2 bulunmustur (92). Calismamizda torkular
Herofili tiplendirmesinde tip I: 24 hasta (% 22), tip II: 84 (% 76) hastada olmak iizere
tip II’nin alt gruplarma gore tip IIA: 36 (% 33), tip IIB: 1 (% 1), tip IIC: 28 (% 25),
tip IID: 12 (% 11), tip HE: 7 (% 6), tip III: 2 (% 2) hastada saptandi. Tip IIA olan 36
hastanin 27’si tip IIA1 ve 9’u tip IIA2 olarak bulundu. Pmarbasilin c¢alismas ile
karsilagtirildiginda tiplendirmede benzerlikler oldugu gibi farkliklarda saptadik. Bu
farkin Pimarbasilinin bizim c¢aligmamiza gore daha fazla olguyu c¢alismasma dahil
etmesinden kaynaklandigimi diistinmekteyiz. Serebral operasyonlarda tiplendirmenin
onemli oldugu ve tip III ve tip IIb olgularina 6zellikle dikkat edilmesi gerektigini
diisiinmekteyiz. Uygulanacak cerrahi islemlerden 6nce hastanin torkular tipinin tip III

ve tip IIb’nin oldugunun bilinmesi olusacak komplikasyonlarin onlenmesi i¢in
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onemlidir. Torkular Herofilisi Tip III olan olgularda siniisler arasinda hemisferal
drenaj baglantis1 olmadig1 i¢in siniisleri etkileyebilecek kraniotomilerde ve boyun
diseksiyonu operasyonlarinda siniis yaralanmasi ya da okliizyonu sonrasi belirgin
drenaj sikintis1 yasanacagmi diistinmekteyiz. Ayrica TS ve sigmoid siniislerin agir
hipoplazisinde (tip IIb gibi) cerrahi islemlerde dominant olan TS’e dikkat edilmesi
gerekir, zedelendigi durumlarda agr hipoplazik TS, drenaj yiikiinii kaldiramayarak
komplikasyonlara yol agabilecektir.

Widjaja ve Griffiths’in MRV c¢aligmasinda TS ve SSS caplar1 torkulardan 1
cm distalde Slgiilerek kiyaslanmistir. TS ¢apinin SSS ¢apinin yarisindan az oldugu
siniisleri hipoplazik; TS goriilmezse aplazik olarak yorumlamislardir (6).
Calismamizda da TS’lerin hipoplazisi SSS ile yapilan kiyaslama ile belirlendi. Ayn1

zamanda TS’ler birbirleriyle kiyaslanarak hipoplazi derecesi degerlendirildi.

Alper ve ark.’larnin MRV ¢alismasinda toplam 105 hastanin 21’inde (%20)
sol TS siniis aplazisi, 41°nde (%39) sol siniis hipoplazisi, 33’linde (%31) simetrik
siniisler, 6‘sinda (%6) sag siniis hipoplazisi ve 4’iinde (%4) sag sinilis aplazisi
saptanmugstir. Ayrica 62 (%59) hastada sag transvers siniis, 10 (%9,5) hastada sol

transvers siniis dominantlig1 saptanmistir (98).

Ayanzen’in MRV caligmasinda 100 hastanin %59’unda sag transvers siniis,
%?25‘inde sol TS dominantlig1 saptanmis olup %16’sinda kodominant transvers siniis

bulunmustur (3).

Durgun ve ark.’nin 189 hastay1 iceren ¢alismasinda 82 hastada sag transvers
siniis, 36 hastada sol transvers siniis dominantligi, 71 hastada ise kodominantlik tespit

edilmistir (15).

Rollins’in MRV de yaslara gore yaptig1 ¢caligmada sag dominant, sol dominant

ve kodominant transvers siniis sirastyla; 25 aym altinda %37, %21 ve %42, 25 ayla
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bes yas arasinda %35, %30 ve %35, 6 yas ve iizerinde %50, %16 ve %34 olarak
saptanmigtir. Bu ii¢ grup arasinda TS dominanthigmnm yasla iligkisinin olmadig1

belirtilmistir (52).

Kaplan’m yaptig1 kadaverik-anatomik c¢aligmada 215 spesmenin 71’inde
(%33) SSS’in torkularin sag yaninda ve sag TS’le devamlilik gosterdigi belirtilmistir.
Bu grubun tiimiinde sag TS soldan genistir (11). Kaplan’in ¢aligmasinda 3 infant
haricinde tiim spesmenlerde oksipital siniis yok denecek kadar kiigiiktiir. Ugiiniin ise
torkulara acilan orta hacimli OS oldugu ve bunlarin midserebellar bolgenin {izerinde
dura tabakalar1 arasinda genigken; foramen magnum diizeyinde hafifce daralarak
marginal siniislerle birlesmekte oldugu belirtilmistir (11). Ayni1 ¢alismada 17 (%S8)
spesmende sol TS sagdan genis, SS orta hattin saginda sag TS’e agilmakta, SSS sol
TS’e agilmaktadir. Bu 17 olgunun 2’sinde SSS splittir. OS’nin torkular ile
birlesiminin orta hatta ya da hafifce sol tarafta oldugunu belirtilmistir (11).

Calismamizda 3B SPGR MRV ile TS’ler dominantlik-kodominantlik
yoniinden degerlendirildiginde, 40 (%36) hastada sag, 21 (%19) hastada sol
dominanthigi bulundu. Kirkdokuz (%45) hastada ise kodominantlik saptandi. Sag
transvers sinlis 37 hasta hafif hipoplazik, 3’linde agir hipoplazik bulundu. Sol
transvers sinilis ise 15 hastada hafif hipoplazik, 6’simda agir hipoplazik olarak
saptand1. Literatiirde TS dominathg1 acisindan dagilimda heterojenite oldugu
goriilmektedir (tablo 29). Bazi calismalarda sag TS dominantligi daha sik
saptanmigken bazilarinda ise kodominantligin daha sik oldugu belirtilmektedir. Bizim
calismamizda da kodominant olgu sayis1 % 45 ile daha fazla bulunmustur.

Calismamizda sigmoid sinilisler dominantlik-kodominantlik agisindan
degerlendirildiginde, sag sigmoid sinlis dominanthigi 26 (%24), sol sigmoid siniis
dominantlig1 12 (%]11), kodominantlik 72 (%65) hastada goriildi. Sag sigmoid siniis
25 hastada hafif hipoplazik iken 1’inde agir hipoplazikti. Sol sigmoid siniis ise 8
hastada hafif hipoplazik, 4 hastada agir hipoplazik olarak saptandi.
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Tablo 29: Transvers siniis dominant-kodominantligmin literatiirdeki diger

calismalarla karsilastirilmast

CALISMA N Yas Sag TS Sol TS Kodominant
Dominant Dominant
Kaplan (11) 215 Adult %33 %38 %26
Durgun (15) 189 Adult %43.4 %19 %37.6
Singh (14) 160 Adult %41 %10 %49
Widjaja (6) 27 | 3ay-17 yas %54 %36 %38
Alper (98) 105 Adult %59 %10 %31
Kopuz (16) 33 | Yenidogan %51.5 %18.2 %30.3
Ayenzen (3) 100 | 9-83 yas %59 %25 %16
Cahsmamiz 110 | 7-81 yas %36 %19 %45

Calismamizda kontrastli 3B SPGR MRV’de 110 hastanin 82 (%74,54)’sinde
ISS viziialize edilebildi. 3B SPGR MRV’de saptanan ISS’lerin 63’ii 2B TOF
MRV’de saptanabildi. Calismamizda saptanan 1SS’lerin ¢aplar1 2B TOF MRV’de
kontrasth 3B SPGR MRV’ye gore daha ince kalibreli saptandi. Ayanzen’in
calismasinda SSS ve SS her hastada saptanmis ancak ISS sadece hastalarin

%352’sinde viziialize edilmistir (3).

Dora ve Zileli’nin yetiskinlerde yaptiklar1 calismada 163 olgunun 53’iinde OS
saptanmistir. Bu caligmada konfluens sinuumu es zamanl iki OS ile drene eden 10
olgu (%6,6) bulunmustur (99). Kopuz ve ark.’nin kadaverik 33 olguyu kapsayan
calismasinda olgularin tiimiinde OS saptanmistir. Bu ¢aligmada konfluensi drene eden

ikiden fazla OS bulunmustur (16).
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Ayanzen’in yaslar1 9 ile 83 arasinda degisen 100 olguyu iceren ¢alismasinda
olgularin %10’unda OS bulunmustur (3). Ru1'z’in ¢alismasinda OS, yas ortalamasi 85

olan 12 kadavranin birinde saptanmistir (100).

Ayrica Widjaja ve Griffiths’in ¢aligmasimda oksipital siniis 50 hastanin 9’unda
tespit edilmis ve 5’inde bilateral 4’linde unilateral oksipital siniis bulunmustur (6).
Dokuz yasindan biiylik ¢cocuklarda oksipital siniis saptayamamiglardir. Bu calismada
oksipital siniisiin agirlikli olarak 2 yas altindakilerde goriildiigii belirtilmistir.
Oksipital siniislii 9 hastanin 6’sinda aplazik veya hipoplazik TS, 3’iinde kodominant
TS tespit etmiglerdir. Calismamiz 7-81 yas araliginda olmakla beraber bizim

calismamizda 18 yas altinda oksipital siniis saptanmadi.

Calismamizdaki 110 hastada oksipital sinlis saptanan hasta sayis1 14
(%12,7)’dir. Geriye kalan 96 (%87,3) olguda belirgin oksipital siniis izlenmedi. OS
olgularin 2’sinde orta hatta tek kok halinde, 4’tinde orta hattin saginda, 2’sinde orta
hattin solunda ve 6’sinda bilateraldi. Tablo 30’da literatiir ve ¢alismamizdaki OS

sayilar1 karsilastirilmistir.

Tablo 30: OS varligiin arastirmacilara gore dagilimi

n* | Oksipital siniis
Dora and Zileli (99) 163 %353
Ayanzen et al (3) 100 %10
Ruiz et al (100) 12 %91.7
Widjaja and Grifiths (6) 50 %18
Kopuz (16) 33 %100
Calismamizda 110 %12,7

*Caligmalardaki olgu sayilar1 i¢in verilmistir.
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SSS beklendigi gibi her zaman tam orta hatta yer almayabilir. Tubbs’un
calismasida SSS’in %67 oraninda sagittal siitiirlin ortalama 5 mm (4-6mm) saginda,
%10 oraninda ortalama 3 mm (2-6mm) solunda ve %37 oraninda da siitliranin tam
altinda oldugu gosterilmistir (101). Sayhan ve ark.’larmin yaptig1 kadaverik
calismada 6 kadavranin 3’linde SSS saga deviye (cap1 5 mm), 2’sinde sola deviye
(¢cap1 3 mm) ve 1’inde siitiiranin altinda saptanmistir (102). Cerrahi komplikasyonlar1
en aza indirgeme agisindan siniislerin lokalizasyonlar1 ve deviasyon miktarlarmin

bilinmesi gerekmektedir.

Calismamizda 110 hastanin 72’sinde SSS nonvaryatif olup tek kok halinde
saptandi. SSS, 33’ilinde orta hatta, 26’sinda saga deviye ve 9’unda sola deviye idi.
SSS splitligi ve fenestrasyonu olanlar orta hat siniflamasmna dahil edilmedi. SSS 35
hastada splitti. SSS splitligi torkular Herofili tiplerinden en sik Tip IIC’de (27 olgu)
saptand1. SSS’de fenestrasyon, tip IIA1, Tip IIC ve Tip II torkular Herofili’li birer
hastada olmak {izere toplam 3 siniisde saptandi. SSS varyasyonlar:1 ile cinsiyet

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

Caliymamizda straight siniis varyasyonlar1 degerlendirildiginde 42 (%24,1)
hastada splitlik ve 1 (%7,9) hastada fenestrasyon saptanirken 67 (%68) hastada ise
straight siniis nonvaryatifti. SS splitligi torkular Herofili tiplerinden en sik tip IIC’ de
saptand1. Fenestrasyon tip IIE’li konfluenste saptandi. Cinsiyet ile SS varyasyonlar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Pmarbasili’nin
yaptig1 ¢aligmada straight siniis 268 (%68) olguda tek kok halinde, 95 (%24,1) olguda
ise split ve 31 (%7,9) olguda fenestrasyonlu saptanmistir (92). Calismamiz
Pmarbasili’'nin  ¢aligmasindaki  (92) SS varyasyon bulgularina benzerlik

gostermektedir.

Serebral kanmn %70-80 kadarmin venlerde olmasi nedeni ile venlerdeki

sempatoadrenerjik regiilasyonun serebral kan akimmin istirahat halindeki
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reglilasyonundan sorumlu oldugu soylenebilir. Serebral fizyoloji ile ilgili
calismalarda intrakranial basing (IKP) artisinda servikal sempatik aktivitenin arttig
vendz siniislerde konstruksiyon gelistigi ve IKP’de azalma oldugu goriilmiistiir. Bu
da bize serebral vendz kan akiminin sempatoadrenerjik kontroliiniin istirahat hali
disindaki  fizyolojik sartlarda da ve IKP yiikseldiginde efektif oldugunu
gostermektedir. SSS’nin kafatasi i¢ tabakasina yakinlig1 sebebi ile vertikal bolgeye
uygulanacak bir darbe veya travma sonrasi zedelenerek epidural hematoma sebep
olma olasilig1 vardir. Hematom Kkitle etkisi yaratip SSS dolasimini bozabilir ve
serebral 6deme yol acabilir (41). Lang (18), Rhoton (13,32), Schmidek (30), Tubbs
(34,84) ve Vignes (85) yaptiklar: anatomik disseksiyonlarda vendz drenajin dnemini
vurgulamiglardir. Sayhan ve ark.’nin yaptig1 kadeverik calismada SSS lambdoid,
koronal siitur ve konfluesden ¢ap dlctimleri yapmis olup koronal siiturdan ortalama
cap 14,4 mm, lambdoid siiturdan ortalama ¢ap 13,1 mm, ve konfluensde ortalama cap
12,2 mm olarak ol¢iilmiistiir (102). Bu ¢alismada SSS ¢ap1 en genis koronal siitur
diizeyinde Ol¢iilmiigiir. Bizim c¢alismamizda ise intra dural vendz siniislerin ¢aplar1
siniis ¢apmin goriilebilen en genis yerinden ve her ii¢ planda 6l¢iilerek ortalamalar1
alindi. Rhoton ve Lang siiperior sagittal siniise drene olan venlerin 6zellikle posterior
frontal ve parietal bolgelerde genislediklerini ve sayica arttiklarini, lakiiner
morfolojinin de burada belirginlestigini ve SSS’nin de bu bolgede genisledigini
vurgulamiglardir. Vendz drenajda ¢aplar arasindaki farklilik bdlgesel dagilim
gostermektedir (13). Beynin hareket, hissetme, tehlikeden korunma, isitme, konusma,
tireme gibi merkezlerinde yer alan venlerin say1 ve genisliklerinin arttig1 saptanmigtir

(13,29).

Calismamizda 3B SPGR MRV ve 2B TOF MRV ile yapilan siniis ¢ap
dlgiimlerinde sag TS, SSS, ISS, SS, sol TS, sag SigS, sol SigS, sag Labbe, sol Labbe,
sag ISV, sol ISV ve Galen venlerinin ¢aplarinda, iki tetkik arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptandi (p<0,05). Diger siniislerde iki tetkik arasinda ¢ap agisindan
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anlamli fark yoktu (p>0,05). 3B SPGR MRV de SSS, sag ISV, sol ISV ve Galen veni
caplar1 ile cinsiyet arasinda; SS cap1 ile tiplendirme arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptandi. 2B TOF MRV’de SSS c¢api ile yas araliklar1 ve tiplendirme
arasinda, sag Labbe cap1 ile yas araliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p<0,05). 2B TOF MRV’de dlgiilen dural vendz siniis ¢aplar1 3B SPGR
MRV’de o6lgiilen caplara gore daha az ¢ikmistir. Literatiire gore intradural vendz
siniislerin ortalama c¢aplar1 ¢alismamizdaki 2B TOF MRV’de 6lgiilen dural vendz
siniis c¢aplarindan bile daha dar saptanmistir. Bunun nedeninin ¢alismamizin
kadaverik calisma olmayip canli bireylerde radyolojik-anatomik degerlendirmeye
dayanmasi, nispeten daha genis sayida hastay1 ve daha genis bir yas araligin1 icermesi

oldugunu diistinmekteyiz.

MRV’nin triplanar MRG (T1A sagital, T2A aksiyel ve dual-eko koronal
sekanslar) ile kombine edilmesi siniis aplazi/hipoplazi ve akim iligkili artefaktlarin
yanilgiya neden olmamast bakimindan Onemlidir. MR venografik kaynak
goriintiilerin de mutlaka incelenmesi gereklidir (103-106). Leach ve ark. kronik
rekanalize serebral ven trombozu olan 10 hastada (34 vendz segmentte), kontrastsiz
TOF MRV ve kontrastli MRV ’yi karsilastirmiglar ve her iki teknikte de siniislerin

tamaminda anormalligi saptayabilmislerdir (107).

Nondominant TS medial kisminin yoklugu veya flow-gap bulunmasi 2B TOF
MRV kullanimmm smirhiliklarindandir (6). Flow-gap konvansiyonel anjiografide
goriilmez ve olugmasi i¢in yavas intravaskiiler akim, kompleks akim paterni, akis
diizlemi gibi faktorler etkilidir. 2B TOF yavas akim paternini tespit edebilmesine
ragmen Olgebildigi esik degerin altinda akim yavaslamalarinda yeterli sinyal
intensitesi saglayamamaktadir. Dural vendz sinilis goriintiilerinde flow-gap’in
olusmasi vendz siniis trombozu olarak yanliglikla yorumlanmamalidir (6). Yavas

akim smirlamalar1 agmak icin kesit kalmligi miimkiin oldugunca kiigiik ayarlanmis
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olmalidir. Vaskiiler akimdaki sinyal kaybi artefaktini engellemek amaciyla damar

trasesi uzun aksina dik kesitler alinmasi tercih edilir (6).

Alper ve ark.’nin ¢aligmasinda normal populasyonda 2B TOF MRV’de flow-
gap veya aplazinin %24 siklikta goriilebilecegi belirtilmistir (98). Ayanzen’in
caligmasinda olgularin %31’inde transvers siniiste flow-gap saptanmistir. Flow-gapin
%90°1 nondominant transvers sinislerde, kalan %10’u ise kodominant transvers
siniislerde goriilmistiir. Dominant transvers siniislerde ise flow gap saptanmamigtir
(3). Calismamizda 3B SPGR MRYV birlikte degerlendirildiginde 2B TOF MRV’de
agenezi saptadigimiz siniislerin ¢ogunda aslinda agenezi olmadigr ve 2B TOF
MRV’de flow-gap’in yalanct agenezi goriinlimiine neden oldugu goriildi. 2B TOF
MRV’de konfluensi tip IIC olarak degerlendirilen bir hastanin 3B SPGR MRV’de
konfluens tipi tip I olarak saptanmistir. Bu hastalarda oldugu gibi transvers siniisler
ve konfluensdeki flow gap’ler hatali tiplendirmeye yol agabileceginden tiplendirme
yapilirken 3B SPGR MRV gibi MRV tetkiklerinin kullanilmas1 gerekmektedir. Bizim
tecriibelerimize gore 2B TOF MRV tetkiki DVS’leri degerlendirme agisindan tek
basina yeterli bir tetkik olmamakta mutlaka diger serilerle ve ham goriintiiler ile

beraber degerlendirilmelidir.

Calismamizda 32 hastada sol TS’de, 6 hastada ise sag TS’de flow gap
saptandi. Sol TS’de flow gap saptanmasi ile cinsiyet arasinda iliski
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli diizeyde erkeklerde daha fazla
bulundu (p<0,05). Sol TS’de flow gap’in yerlestigi segment degerlendirildiginde hem
kadm hem de erkeklerde flow gap siniisiin proksimal kesiminde daha fazla saptandi
(p<0,05). 2B TOF MRV’de diger siniislerde flow gap varligi ile cinsiyet ve yas
aralig1 iligkisi degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05). 3B SPGR MRV’de 6lgiilen dural vendz siniislerin ¢ap ortalamasi ile 2B
TOF MRV’de saptanan flow gap varlig1 arasindaki iligski degerlendirildiginde sol TS
cap1 azaldikg¢a, 2B TOF MRV’da flow gap saptanma olasilig1 artis gosterdi. 3B SPGR
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MRV’de sol TS ¢ap ortalama degeri ile flow gap goriilmesi arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptandi (p<0,05). 3B SPGR MRV’de TS’lerde goriilen hipoplazi
ile flow gap arasindaki iligkiyi inceledigimizde sol TS’lerde hipoplazi diizeyi arttik¢a
flow gap goriilebilirligi artmustir  (p<0.001). Literatiirde transvers siniis
nondominanthigi ile flow gap arasindaki iliskiyi belirten caligmalar (3) olmakla
birlikte cap Ol¢lim degerleri ile flow gap arasindaki iligkiye dair herhangi bir
caligmaya rastlamadik. Bu konuda transvers siniis ¢aplar1 ile flow gap arasinda iliski

saptamamiz nedeniyle bizim ¢aligmamizin literatiire katki sunacagina inanmaktay1z.

Sag TS’lerde ise hipoplazi diizeyi ile flow gap goriilmesi arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmadi (p=0.841). Bunun nedeninim sag TS’de flow gap
sayisinin sola gore belirgin azlig1 ve sag transvers siniis ¢aplarmin soldan daha genis

olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

MR goriintiilerinde dural siniislerin i¢indeki dolum defekti varlig1 her zaman
patolojik bulgu degildir. Dolum defektleri TOF gibi tekniklerin diisiik goriintii
kalitesine neden olan artefaktlardan kaynaklanabilecegi gibi dural vendz siniislerin
intraliiminal AG’leri ve internal septaya sekonder de olabilir (19, 20-22). Dural siniis
trombozlarmin tanist ise her zaman net ve kolay degildir. Ayrica, dural siniislerin
hipoplazisi veya dural siniislerin aplazisi MRV tetkikinde belirgin bir siniis defektine
neden olabilir. AG varlig1 kiigiik trombozlar1 taklit edebilirler, bu gibi durumlarda
deneyimli radyologlarin bile kafas1 karisabilir (19, 23-27). AG varliginin dural siniis
trombozundan ayurt edilmesi sayesinde gereksiz ve riskli bir trombiis tedavisinin

Online gecilebilir (23, 25).

SSS yanindaki presiinizoidal kan damarlarin kiimelendigi yerlerde AG
cogunlukla sik bulunur (27). Birka¢ anatomik ¢alisma AG’lerin bag doku kapsiilii ile
cevrili oldugunu gostermistir (71-74). Krisch anatomik ¢alismasinda AG’lari

leptomeninkslerde perivaskiiler ¢ikintilar olarak ag¢iklamigtir (108). Browder ve
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arkadaglar1 tarafindan otopsi ile yapilan kapsamli bir c¢alismada, 380 olgunun
32’sinde dural sinlise dogru projeksiyon gosteren piiriizsiiz yiizeyli nodiiller
bulunmustur (70). Browder ve arkadaslarmin calismasinda nodiilli 32 olgunun
2’sinde nodiiller dural siniisiin liimenini doldurmakta ve lokal siniis dilatasyonuna
neden olmaktaydi. Browder ve ark’lar1 bu nodiillerin, hiperplastik AG’ler ya da
mezenkimal orijinli benign nonfonksiyonel neoplazmlar olabilecegini belirtmislerdir
(70). Browder ve arkadaglarinin ¢alismasinda nodiiller, 32 olgunun 26’sinda sol TS
ile Labbe veninin bileskesi diizeyinde tespit edildi (70). Olgularm tamaminda
nodiillerin icerisinde vaskiiler yapilar mevcuttu. Calismamizda da dural siniis ya da
venler i¢erisine yerlesmis siniis ya da ven ¢apindan daha biiyiik captaki AG’lere bagh
siniis ya da venin fokal dilatasyonu saptandi. Dural siniislerin igerisindeki kitlelerin
ayirict tanist yapilirken ekstraaksiyel kaverndz hemanjiyomlar1 da gbéz Oniinde
bulundurmak gerekir. Bu tiir lezyonlar primer olarak kaverndz siniis igerisinde olusur,
ancak diger dural siniislerde de olustuklar1 rapor edilmistir (109). Konvansiyonel
anjiyogramlarda transvers siniislerden birinde ya da her ikisinde opasifiye olmayan
kanin akigindan kaynaklanan intravaskiiler kitlelere benzeyen artefaktlar goriilmiistiir
(110). Teorik olarak MR anjiyogramlarinda da doymus vendz kan akisindan dolay1 ya

da venoz konfliienste karigim nedeniyle benzer bir artefakt goriilebilir (111).

Literatlirde dural siniis ve venlerde AG yaygmligi %0,3-%90 arasinda
degiskenlik gdsterir (27, 60, 61, 63). Bir calismada (25); 573 kontrastli BT nin
%?24’tinde, 100 kontrastlh beyin MR’ %13’tinde AG mevcuttu ve bagka bir
calismada (24); kontrastsiz beyin MR uygulanmis 1118 hastanin %10’unda AG
mevcuttu. Gailloud ve arkadaslarinin ¢alismasinda konvansiyonel serebral anjiografi
uygulanmis 51 hastanin %21'inde AG saptandig1 belirtilmistir (60). Liang ve
arkadaslar1 tarafindan gercgeklestirilen nisbeten yeni bir ¢calismada 3B kontrastli MP-
RAGE sekansi kullanarak AG siklig1 %90 bulunmustur (112). Leach ve arkadaslarini
yaptig1 otopsi sonuglarinda AG, kadaverik orneklerin %66’sinda bulundu (25).
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Koshikawa ve ark.’larmin yaptig1 calismada yiiksek ¢oziiniirliiklii MR kullanarak
torkular Herofilide 1 mm ya da daha fazla biiyiikliikkteki AG’ler olgularin % 71’inde
saptanmistir (111). Calismamizda 87 (%79,09) hastada en az bir siniis ve ya vende
araknoid graniilasyon vardi 23 (%20,91) hastada higbir siniis ya da vende AG
saptamadik. Calismamizda dural vendz siniisler ve venlerdeki AG’lerin sayist
degerlendirildiginde Trolard venleri haricinde 229 araknoid graniilasyon saptandi.
Trolard venlerinde bazi hastalarda sayillamayacak kadar ¢ok AG olmasi nedeniyle AG
sayilar1 degerlendirilirken Trolard venlerindeki AG’ler calisma dis1 birakilmistir.
AG’lerin bir hastada birden fazla sinlisde ve/veya ayni siniisde birden fazla sayida
olabildigi saptandi. AG’ler en fazla 82 (%35,83) adet olmak iizere SSS’te saptandi.
Tiim siniisler icerisinde birden fazla AG goriilme sayist en sik SSS’te olup yaslar1 26
ve 28 olan iki hastada 5’er adet AG saptandi. Caliymamizda ki Trolard venlerin
bazilar1 ¢ok dalli gelip (birden fazla dal halinde) SSS’e parasagital alanda birleserek
aciliyordu. Calisgmamizda Trolard venlerinde 64 hastada (%59,8), 32’si sagda, 32’si
solda olmak iizere liimen i¢inde birden fazla (bazi hastalarda 10 adetten fazla) AG
saptand1. Haroun ve ark.’larinin yaptigi calismada bir siniiste en fazla saptayabildigi
AG sayist 6 adettir. Bu calismada AG sikligi ile cinsiyet arasinda anlamli farklilik
saptanmamistir. Ayni calismada maksimum AG ¢ap1 19 mm 6lgiilmiis olup, SSS orta
kisminda goriilmiistiir. Bu calismada AG ile SSS ve diger dural siniisler arasinda
SSS’de bulunan AG’lerin voliimleri anlamli diizeyde daha biiyiik saptanmigtir (113).
Bizim ¢alismamizda da benzer olarak voliimii en fazla olan AG, SSS orta kesiminde
26x8,6x8,6 mm boyutlarinda (Volim:999 mm’) saptandi. Bazi ¢alismalarda yasla
birlikte AG boyutu arttig1 belirtilmistir (25, 27, 60). Mamourian ve Towfighi’nin
caligmasinda SSS kaudal kisminda yerlesimli fokal genislemeye neden olan en genis
caplart 15 ve 12 mm dSlgiilen dev AG’li iki olgu bildirilmistir (26). Baz1 ¢alismalarda
AG yayginlig ile cinsiyet arasinda iliski saptanmamustir (25, 112, 114). Koshikawa
ve ark’nin ¢aligmasinda yas ile AG sayis1 arasinda, bir iliski olmadig1 belirtilmistir

(28).
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Gailloud ve ark.’nin c¢alismasinda AG olan hastalarin yas ortalamasi
olmayanlara gére daha fazla bulundu (60,5-68,6 yil) (60). Baska bir ¢aligmada (25)
AG saptanan hastalarin yas ortalamasi 46 iken saptanmayanlarin yas ortalamasi ise 40
yil idi. Bizim calismamizda AG goriilen hastalarin yas ortalamasi 42,1 iken, AG
goriilemeyen hastalarin yas ortalamasi 42,34 saptanmis olup istatistiksel olarak yas
ortalamalar1 arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Ayrica Grossman ve ark.’nin
calismasinda (67) 7 yastan once AG’lerin kafatasinda olusturdugu etkiye ait izlenim

saptanmamisken ¢alismamizda ise 10 yasin altindaki olgularda AG goriilmedi.

AG yerlesim alanlar1 ¢alismalarda belirtilmistir. Haroun ve ark’larinin yaptigi
calismada AG’lerin %81°1 bir kortikal ven ile iligkili bulunmustur. Ayni ¢aligmada
AG’ler dural venin bitigiginde (%72) ya da merkezinde (%9) tespit edilmistir (113).
Bizim ¢aligmamizda da AG yerlesimini en sik kortikal venler ve dural vendz siniis
bileskesi diizeyinde saptadik. Bu bulgular AG’lerin vendz girig yerleri ile yakin bir
iliskiye sahip oldugunu gosteren mikroskopik ¢aligmalarla desteklenmektedir (115-
117).

Haroun ve ark.’larinin yaptig1 calismada AG’ler en sik SSS’te 58 (% 46) adet
bulunmustur (113) (Tablo 31). Bu ¢alismada SSS i¢indeki AG’lerin %79’u (46) orta,
%7’si On, %14’1 arka kisimda bulunmaktaydi. SS siniisteki AG’lerin %78’1 Galen
Ven'’i ile birlesim yerinde ve %22’si posterior kisimda bulunmaktaydi. Sag transvers
siniisde AG’lar %82 lateral, %12 orta ve %6 medial kisimda yerlesmekteydi. Sol
transvers sinlisdeki AG’ler ise %72 lateral, %11 orta ve %17 medial kisimda yerlesim
gostermekteydi (P <0.008). Calismamizda AG’ler en sik SSS’de 82 (%35,83) adet
saptandl. Fox ve arkadaslar1 SSS ve lakiin lateralislere drene olan yogun vendz
baglantilar tanimlamis olup AG’larin bu baglantilara uzandigini belirtmislerdir (64).
Kadavra ¢alismalarinin iigte ikisinde siniis ve venlerde AG tespit edilmis olup, en sik
superior sagittal siniis ve transvers siniiste saptanmistir (62, 115, 118). Calismamizda

da araknoid graniilasyonlar en sik SSS ve transvers siniislerde yerlesim gostermekte
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olup literatiirdeki diger anatomik caligmalar ile korelasyon gdstermektedir (118-120).
Calismamizda AG’lerin en sik goriiliirliigii, yerlesim yeri, yas araligi, cinsiyet ve
torkular Herofili tiplerine gore incelendiginde, AG’ler en sik SSS’in orta kesiminde,
40-59 yas araliginda, kadmlarda ve tip IIA1’de saptandi. Sekiz hastada TH’de AG
mevcut olup bu hastalarda da AG’ler en sik 40-59 yas araliginda, kadinlarda ve tip
ITA1°de saptandi. Sag TS’de AG’ler en sik distalde (Labbe bileskesinde), 40-59 yas
araliginda, erkeklerde ve tip I1IC’de saptandi. Sol TS’de en sik distalde (Labbe
bileskesinde), 40-59 yas araliginda, kadinlarda ve tip IIA1’de saptandi. Sag SigS’de
en sik orta kesimde, 40-59 yas araliginda, kadinlarda ve tip IIA1’de goriildii. Sol
SigS’de en sik orta kesimde, 20-39 yas araliginda, kadinlarda ve tip IIA1’de saptand1.
3B SPGR MRV’da intradural siniislerde ortalamaya gore en yiiksek AG voliimii
SSS’de, en diisiik AG voliimii sag Labbe veninde saptandi.

Bizim calismamizda literatiirdeki g¢aligmalardan farkli olarak 3B SPGR
MRV’de sag TS ve SS’de olgiilen AG voliimleri ile TH tipleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml iligki saptand1 (p<0,05). Sag TS ve SS’de en yiiksek AG voliimii tip
ITA2’de saptandi.

3B SPGR MRV’de goriilen AG’lerin 2B TOF MRV’de de goriiliip
goriilemedigi degerlendirildi. 3B SPGR MRV’de goriilen AG’ler 2B TOF MRV’de
cok silik tarzda goriilmekteydi. 3B SPGR MRV’de siniis liimeni santralinde goriilen
AG’ler siniis-ven bileskesindekilere gére 2B TOF MRV’de daha iyi vizualize edildi.
3B SPGR MRV’de goriilen AG’lerin 2B TOF MRV de goriilebilirligi agisindan SSS,
sag TS, sol TS, sag Trolard ve sol Trolard venlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p<0,05). Ornegin SSS’de 3B SPGR MRV’de 38 AG goriilebilirken, 2B
TOF MRV’de bunlarin ancak 21 tanesi goriilebilmistir. Bu siniislerin disinda kalan
siniislerde daha az sayida AG bulunmakla birlikte 3B SPGR MRV’de saptanan
AG’ler 2B TOF MRV de yaklasik sayida saptanabilmistir.
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Tablo 31: AG sayilar1 agisindan Haroun ve ark.’larmin caligmasi ile

calismamizin karsilastiriimasi

P— AG sayillan (%)
SINUSLER Haroun (113) Cahsmamiz
Siiperior Sagittal Siniis 58 (% 46) 82 (% 35,83)
Torkular Herofili 1 (% 0,8) 8 (% 3,49)
Sag Transvers Siniis 16 (% 12,7) 39 (% 17,03)
Sol Transvers Siniis 18 (% 14,3) 57 (% 24,89)
Straight Siniis 29 (% 23) 5 (% 2,18)
Sag Sigmoid Siniis 3(%2,4) 5 (% 2,18)
Sol Sigmoid Siniis 1 (% 0,8) 7 (% 3,05)
Sag Labbe 0 6 (% 2,62)
Sol Labbe 0 12 (% 5,24)
Galen Veni 0 8 (% 3.,49)

Dural vendz siniislerde mikrokater ve tellerle ilerleyecek olan
nororadyologlarin intraliiminal yapilarin varligini iyi bilmesi gerekir (121). Liang ve
ark.nin yaptig1 ¢aligmada kontrastlh MRV’de SS ve TS’de %92 intraliiminal septa
seklinde yapilar tariflenmistir. Internal septasyonlar SigS’de ise daha az sayida
goriilmistiir (122). Richard 1. Farb’mn kontrasth MRV calismasinda SSS’te ince
septalar tespit edilmistir. Bu calismada diger yapilan kadaverik ve endoskopik
calismalara (123, 124) gore IS ve willus kord sayis1 daha fazla saptannustir (121).
Calismamizda toplam 52 olguda tiim siniislerde 3B SPGR MRV tetkikinde
intraliiminal IS saptandi. Calismamizda 3B SPGR MRV tetkikinde saptanan IS’lerin
27’si 2B TOF MRV’de de gériilebildi. 3B SPGR MRV’de i8S, en sik sol TS de 14
(%26,92) olguda goriildii. IS, SSS’de 12 (%23,07), sag TS’de 10 (%19,23), TH’de 3
(%5,76) olguda saptandi. SS, sag SigS ve sol SigS’lerde ise birer olguda tespit edildi.

GVA, BT ve MR calismalarinda siklikla tesadiifi bulgu olarak rapor edilen
serebral vaskiiler malformasyonlarin en sik saptanan tipidir. GVA genellikle serebral

damarlarin u¢ anotomik varyasyonu olarak diisiiniilir. Hastalarin biiytlik
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cogunlugunda benign klinik seyir gosterirler (100). Calismamizda inceleme

yontemlerimizle hastalarin 6’sinda (%5,45) gelisimsel vendz anomali saptand..
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6. SONUC

Yaptigimiz TH smiflamasimna gore en sik tip II (parsiyel konfluens) saptandi.
Tip I (Gergek konflens) 24 (%22), Tip II (parsiyel konfluens) 84 (%76) ve Tip 111
(nonkonfluens) 2 (%?2) olguda saptandi.

3B SPGR MRV ile TS’ler dominantlik-kodominantlik yoniinden
degerlendirildiginde 47 (%43) hastada sag, 21 (%19) hastada sol dominanthig1 ve 42
(% 38) hastada ise kodominantlik saptandi.

Stiperior sagittal siniis varyasyonlar1 degerlendirildiginde 34 (%30,9) hastada
splitlik ve 4 (%3,6) hastada fenestrasyon saptanirken 72 (%65,5) hastada ise SSS
nonvaryatifti.

Straight siniis varyasyonlar1 degerlendirildiginde 42 (%?24,1) hastada splitlik
ve 1 (%7,9) hastada fenestrasyon saptanirken 67 (%68) hastada ise straight siniis

nonvaryatifti.

Oksipital siniis 14 (%12,7) hastada saptandi.

3B SPGR MRV ve 2B TOF MRV tetkikleri ile yapilan siniis ¢cap 6lgiimlerinde
sag TS, SSS, ISS, SS, sol TS, sag SigS, sol SigS, sag Labbe, sol Labbe, sag ISV, sol
ISV ve Galen venlerinin ¢aplar, 3B SPGR MRV’de anlamh diizeyde daha genis
saptandi (p<0,05).

2B TOF MRV tetkikinde flow gap sol TS’de, sol TS nin proksimal kesiminde
ve sol TS de erkeklerde anlamli diizeyde daha fazla saptand1 (p<0,05)

Dural venéz siniislerin ¢ap ortalamasi ile flow gap iliskisi degerlendirildiginde

sol TS cap1 daraldik¢a, flow gap goriilme siklig1 artmaktaydi.
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Dural venéz siniisler ve venlerde (Trolard venleri hari¢c) 229 adet AG
saptandi. Seksen yedi (%79,09) hastada en az bir sinilisde araknoid graniilasyon
goriildi.

AG’ler, yerlesim yeri, yas araligi, cinsiyet ve torkular Herofili tiplerine gore
incelendiginde, en sik: SSS’in orta kesiminde, 40-59 yas araliginda, kadinlarda ve tip
ITA1’de goriilmekteydi.

AG’lerin bir hastada birden fazla siniisde ve/veya ayni sinlisde birden fazla

sayida olabildigi saptandi. Birkag siniiste en fazla 5 adet AG saptandu.

3B SPGR MRV’de goriilen AG’ler, SSS, sag TS, sol TS, sag Trolard ve sol
Trolard venlerinde anlamli diizeyde 2B TOF MRV’de daha az goriilmekteydi
(p<0,05).

3B SPGR MRV’de sag TS ve SS’de olglilen AG voliimleri ile TH tipleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (p<0,05). Sag TS ve SS’de en
yiiksek AG voliimii tip IIA2’de saptand1.

3B SPGR MRV’de intradural siniis ve venlerde toplam 42 internal septasyon
saptandi. 3B SPGR MRV’de saptanan iS’lerin 2B TOF MRV’de 27’si goriilebildi
(p<0,05).

Sonu¢ olarak serebrovaskiiler hastaliklar ve beyin tiimorlerinin cerrahi
tedavisi ile radikal boyun diseksiyonlar1 ve norovaskiiler girisimsel islemler
oncesinde olas1 komplikasyonlarin Onlenmesi agisindan yiizeyel dural siniislerin
uygun goriintiilleme yontemleriyle degerlendirilmesi, varyasyonlarinin ve sinils i¢i
yapilarm bilinmesi énemlidir. AG ve 1S’ler MRV tetkiklerinde dolum defektine yol
acarak siniis ven trombozlar1 ile karistirabileceklerinden, AG ve 1S’lerin sik yerlesim
bolgeleri ve boyutlarinin  bilinmesinin  ayimrict  taniya katki  saglayacagmi

diisiinmekteyiz. 3B SPGR MRV tetkikinin dural vendz siniis c¢aplarinin olglimii,
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torkular Herofili tiplendirmesi, AG ve iS’lerin saptanmasinda, 2B TOF MRV
tetkikinden daha fazla bilgi verdigini diislinmekteyiz.
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