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OZET

Ekstrakranial venler ve dural vendz siniisler beyini etkileyen cesitli patolojik
durumlarda direkt veya indirekt yolla rol oynarlar. Serebral ven konfigiirasyonlari
arterlerden bagimsiz ve sadece bireyler arasinda degil ayni kisinin her iki
hemisferinde de farkliliklar gosterir. Bu durum serebral venlerin siniflamasini
zorlastirmaktadir. Dural vendz siniisler kadaverik-anatomik spesmen calismalari ile
degerlendirilebildigi gibi DSA, BTA, MRA tetkikleri ve smirli bir role sahip

olmasina ragmen niikleer tip teknikleri ile degerlendirilebilir.

Calismamizda 2B TOF MRV, kontrastli 3B SPGR ve serebral DSA tetkikleri
uygulanmis 209’u kadin, 185’1 erkek toplam 394 hastada yiizeyel dural vendz siniisler
tek tek degerlendirerek, torkular herofili varyasyonlarmi smiflandirildi. Ayrica
oksipital siniis, transvers siniisler, straight siniis, siiperior ve inferior sagittal siniisler

tek tek degerlendirilerek varyatif durumlari incelendi.

Torkular herofili gergek konfluens (tip I), yalancit konfluens (tip Il) ve
nonkonfluens (tip IIT) olarak ii¢ ana baslik altinda siniflandirildi. En sik olarak yalanci
konfluens (tip 1) goriildii. Oksipital siniis hastalarin %15’inde saptandi. Her iki
transvers siniis degerlendirildiginde en sik olarak kalibrelerinin esit oldugu
kodominant tip goriildii. Siiperior sagittal siniis 90 (%22,8) vakada, straight siniis 95
(%24,1) vakada duplike olarak saptandi. Sol transvers siniis agenezisi ile oksipital
siniis varlig1, yalanci konfluens tipi torkular ile oksipital siniis varligi, fenestrasyonlu
straight siniis ile oksipital sinlis varligi, fenestrasyonlu straight siniis ile kadin
cinsiyeti arasinda istatiksel olarak anlamli farliliklar bulundu. Ayrica ISS
goriilebilirligi, straight siniis tiplendirilmesi, sol transvers siniis tiplendirilmesi ve
torkular tiplendirmesi ile hastalarin yas ortalamasi arasinda istatiksel olarak anlaml
farliliklar bulundu.

Sonu¢ olarak serebrovaskiiler hastaliklar ve beyin tiimdrlerinin cerrahi

tedavisinde ozelikle posterior kranial fossa veya oksipital yaklasim o6ncesi olasi



komplikasyonlar agisindan yiizeyel dural siniislerin uygun goriintiileme yontemleriyle
degerlendirilmesi ve varyasyonlarinin bilinmesi énemlidir. Caligmamizda dural venoz
siniislerin oldukca fazla varyatif oldugu ve saptadigimiz varyasyonlari literatiirde tam
olarak temsil eden simiflamanin bulunmadigi dikkatimizi ¢ekti. Dural vendz siniisleri,
saptadigimiz varyasyonlar ve literatlir bilgileri esliginde yeniden smiflandirdik.
Yapilan siniflamanin kullanilabilirliginin, klinik kullanimiyla ortaya c¢ikacagina

inanmaktayiz.



ABSTRACT

Extracranial veins and dural sinuses have a direct or indirect role in various
pathologic situations that affect the brain. Cerebral vein configurations are
independent from the arteries and show variations not only among individuals but
also in two hemipsheres of the same person. This makes the classification of cerebral
veins difficult. Dural venous sinuses can be evaluated with cadaveric-anatomic
specimens, DSA, CTA, MRA studies, and also with nuclear medicine techniques

which have anatomical limitations.

In this study 209 female and 185 male patients previously examined by 2D
TOF MRV, contrasted 3D SPGR and cerebral DSA studies were carried out and
superficial dural venous sinuses were evaluated one by one and torcular herophili
variations were classified. Furthermore, occipital sinus, transverse sinuses, straight
sinus, superior and inferior sagittal sinuses were evaluated one by one to determine

eventual variations.

Torcular herophili was classified into three main groups: true confluence (type
1), pseudoconfluence (type Il) and nonconfluence (type I11). The most common type
was pseudoconfluence. Occipital sinus was detected in %15 of the patients. As for the
transverse sinus the codominant type with equal calibers was the most common.
Superior sagittal sinus was found duplicated in 90 (%22.8) cases and the straight
sinus in 95 (%24.1) cases. Left transverse agenesis and occipital sinus co-existence,
pseudoconfluence type torcular and occipital sinus co-existence, fenestrated straight
sinus and occipital sinus co-existence, fenestrated straight sinus existence in female
gender were statistically significant. There were also statistically significant
differences between patient age averages and ISS visibility, straight sinus evaluation,

left transverse sinus type and torcular type.

In conclusion, for assessment of cerebrovascular diseases, brain tumors and
making posterior cranial fossa or occipital surgical decisions, it is important to

evaluate superficial dural sinuses and to determine their variations with appropriate



imaging techniques. In our study we detected several variations and realized that
there is not an appropriate classification in the literature. We reclassified dural venous
sinuses according to the detected variations and the literature. We believe that this

classification is suitable for clinical purposes.
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SIMGELER VE KISALTMALAR
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TOF MRA: Time-Of-Flight Manyetik Rezonans Anjiografi
TR: Tekrar Zamani
TS: Transvers Siniis

TSV: Thalamostriat Ven



1. GIRIS

Ekstrakranial venler ve dural venéz siniisler beyini etkileyen ¢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 simiflamasini zorlastirmaktadir(2). Serebral anjiografik
incelemeler ve kesitsel goriintiileme yontemlerinin dogru degerlendirilebilmesi ve
intrakraniyal patolojilerle iliskileri bakimindan, bu yapilarin gelisimi ve gross

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

Dural vendz siniisler (DVS) kadaverik-anatomik spesmen ¢aligmalari ile
degerlendirilebildigi gibi, dijital substraksiyon anjiyografi (DSA), bilgisayarli
tomografi anjiyografi (BTA), manyetik rezonans anjiyografi (MRA) tetkikleri ve
sinirlt 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
goriintiileme (MRG) teknolojisinin hizla gelismesiyle radyolojik yaklasimda
degismistir(4). Beyin MRG’lerinin sensitivitesi arttik¢a beyindeki malformasyonlarin
degerlendirilmesinde kullanimi artmigtir. Vendz sistem konvansiyonel anjiografi ile
degerlendirilebilmekle birlikte serebral venoz sistemin degerlendirilmesinde manyetik
rezonans venografi (MRV) kullanimi gittik¢e artmaktadir(6). Anjiografi genellikle
vaskiiler lezyonlarda basvurulan ve diger tetkiklere gore nisbeten invaziv kabul

edilmesine ragmen arteryal ve vendz patolojilerin incelenmesinde en detayli bilgileri



saglayan bir yontemdir(4). DSA venéz fazi kaynaklarda tani i¢in gold standart olarak

belirtilmistir. Ancak invaziv bir islem oldugundan riskleri vardir(3).

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 ven6z yapisikliklar1 belirlemek ve
bu yapisikliklarin koronal siitlir ve siiperior sagittal siitiir, lambdoid siitiir gibi
landmarklara uzakliklarini tanimlamak kanama Kkontrolii, venodz enfarkt v.b.

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

Vendz kanamalar, ilgili venin drenaj sahasinda enfarkta ve Odeme yol
acabilmektedir(8). Ortaya ¢ikan vendz enfarkt vendz drenaj sahasinin biiyiikliigiine
gore kitle etkisine ve hatta sonuglari ciddi olabilecek bir herniasyona, venin hassas bir
bolgeyi drene etmesi durumunda da norolojik defisit ve sekellere yol
acabilmektedir(8,10).

Bas boyun malign lezyonlarinda radikal diseksiyon uygulamalarinin ¢ogu, bas
boyun iist kismimin timdrden korunmus alanlarinin tiim lenfatik yolaklarmin
cikartimi iizerine kurgulanmistir. Bunlar tek veya iki tarafli juguler vendz sistemin
ablasyonunu i¢cermektedir. Operatif alanda kranial yapilarda 6dem, postoperatif venoz
ve lenfatik staz, bazen yiizde belirgin kizariklik gorilebilir. Bazi hastalarda
intrakranial yapilarda 6dem ve vendz staz gelisimi sonucu entellektiiel kiintlesme,
zonklama tarzi basagrisi, ¢ift gorme, intrakranial hipertansiyon, devam ederse gorme
bozuklugu ile birlikte optik diskte kiintlesme olabilir. Bu komplikasyonlarin sikligini
minimize etmek i¢in radikal boyun diseksiyonu 6ngoriilen her bir hastanin preoperatif

bas ve boyun vendz yapilarinin anatomisinin gosterilmesi gerekir(11).

Petroklival menenjiomlara petrozal yaklasim transvers siniisiin (TS) feda

edilmesi veya korunmasiyla artmistir. Biiylk timorlerin total rezeksiyonu, sinsi



bliylimesi ve siklig1 nedeniyle tiimorlerin tamamen ¢ikarilmasi igin siniislerin
rezeksiyonu veya ligasyonuna ihtiya¢ duyulur(9). Ayrica serebrovaskiiler hastaliklar
ve beyin tiimorlerinin norosirurjikal tedavisinde posterior kranial fossa veya oksipital
yaklagim i¢in konfluens sinuum etrafindaki vendz drenaj paterninin tanimlanmasi ve

vendz varyasyonlarin bilinmesini gerektirmektedir(12-14).

Cerrahi sonrasi vendz yapilar ve hayati norovaskiiler yapilar etkilenebilir(9).
Preoperatif donemde vendz drenaj paterninin bilinmesi cerrahi miidahalede 6nemli
piif noktasidir(15). Ozellikle bireysel vendéz anatomi ve varyasyonlar petrozal
yaklagimdaki teknik giigliiklere ve ven6z komplikasyonlara neden olabilir(16). Dural
siniis varyasyonlarinin bilinmesi patolojik durumlardan normal yapilarin ayrilmasinda

6nemlidir(15,17).

Bu ¢alismada Radyoloji klinigimizde Ocak 2007 tarihinden itibaren cinsiyet
ve yas sinirlamasi olmaksizin intraarteryel serebral DSA tetkiki uygulanan ve bu
tetkiklerde serebral vendz siniisleri gosterilmis, Nisan 2006 tarihinden itibaren T1
agirlikli 3 boyutlu spoiled gradient recalled echo (3B SPGR) sekanst ile elde olunmus
kontrastli kranial MR tetkiki ve 2 boyutlu time-of-flight ven6z MR anjio (2B TOF
MRA) sekansi ile elde olunmus serebral venoz MRA tetkiki uygulanmis 185’1 erkek,
209°u kadmn toplam 394 hasta dahil edilmistir. Hastalarin yaslart 7-85 arasinda
(ortalama 51,27) degismektedir. DSA, kontrasth beyin MR ve MRV tetkikleri
uygulanmig hastalarin boliimiimiizde bulunan picture archiving and communication
system (PACS) arsiv kayitlarindaki goriintiileri dural vendz siniis yapilar1 agisindan
incelenmistir. Her hastada venodz siniisler tek tek tamimlanip siniisler, agenezi,
hipoplazi ve varyasyonlari ile eslik eden gelisimsel vendz anomalileri tanimlanarak
smiflandirilmig  olup, intrakraniyal dural vendz siniisleri genis bir seri ile

degerlendirilerek anomalilerin ve varyasyonlarin sikliginin saptanmas1 amag¢lanmigtir



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SEREBRAL VENOZ SiSTEMIN EMBRiYOLOJISi

Dural Siniislerde rastlanilan varyasyonlar, siniislerin gelismesinde rolii olan
embriyonik vendz kanallarin gesitli anastomotik iliskileri gozoniinde tutulunca
kolayca anlasilacaktir(4). Genellikle intrakranial venlerin embriyolojik gelisimi
arterlerle paraleldir(2). Dort haftalik (CRL:5mm) embriyoda beyin keseleri
(prosencephalon, mesencephalon ve rhombencephalon) ortaya ¢ikmaktadir. Aort ile
vena kardinalisler endocard borusuna ag¢ilmaktadir. Vena Kardinalis anterior bas-
boyun ve {ist ekstremite bolgesinin kanini drene etmekte olup, vena kava ve kranial
vendz Sistemin esasmi olusturur. Ensefalik gelisimin ilk asamasinda (Serebral
vezikiillerin olusumu ve kivrimlasmasi) sagda ve solda serebral vezikiilleri
cevreleyen mezenkimdeki kan vena kardinalis anteriora birbiriyle baglantili ig
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 yiizeyel ve derin olmak iizere iki boliime
ayrilmaktadir. Yiizeyel olanlar sinus duramatrisi (beyin zari olan dura materin iki
yapragi arasinda kalan toplardamar bosluklar1) olustururken, derin olanlar beynin i¢
venlerini meydana getirirler. Anterior venoz dural pleksus serebral hemisferlerin, orta
beynin ve goziin vendz drenajini, medial vendz dural pleksus arka beynin 6n kesimini
ve serebellumun bir kesiminin vendz drenajini saglamaktadir. Posterior venoz dural
pleksus ise bulbus ve medulla spinalisin servikal boliimiiniin iist kisminin vendz
drenajin1 saglamaktadir. Bu ven pleksuslarmin toplayict goévdeleri vena Kkapitis

primanin u¢ kismina agilacaktir(4).



Sekiz haftalik embriyoda (CRL:23-30mm) duramater, piamater ve araknoid
birbirinden ayrilmaya baslamaktadir(4). Posterior ve medial venoz dural pleksuslar
arasinda, auditiv vezikiiliin {ist ve arka bolgesinde anastomoz olusur. Bu anostomoz
ileride sigmoid siniis olusumuna yol agacaktir. Vena Kapitis primanin trigeminal
ganglion Oniinde kalan kismi ise oftalmik venin agildig1 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 iizerinde bulunan anterior ve posterior dural
vendz pleksuslar birleserek sagittal ve tentorial pleksuslari 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 gelistikge transvers siniis gergek yerini almaya baglar(18).
Siniis rektus, embriyonik tentorial pleksusun fiizyonu ve reorganizasyonu sonucu
olusur(1,18). Telensefalon gelistikge 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¢iincii ayinda
izlenebilir. Dort ve besinci aylarda oksipital siniis kalibresi artar ve gelisim gosterir.
OS’i olusturan bu 5 ila 7 vendz kanalin ¢ok biiyiik bir kismi, her iki TS nin medial
boliimii gibi ilkel torkulardan koken almaktadir(19).



Sekil. 1:Dural Siniis Embriyolojisi. 1-V. kardinalis anterior, 2-V. Kapitis lateralis, 3-Kavernoz siniis,
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, 15-0S, 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 venoz kanallar foramen magnum g¢evresinde belirgin gelismis marjinal
sinlise dogru akim gosterirler. Ancak bazi kanallarda sadece sigmoidin distal kismiyla
baglantilidir. Bu kanallarin  kalibreleri azalabilir, fiizyon gosterebilirler ve
kiigiilebilirler. Fetusun 6. ve 7. aylarinda sadece birka¢c adet oksipital siniis
tanimlanabilir. Ekstrakranial alana intrakranialden vendz 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
vakasimin %10’unda OS saptamistir(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 iist ekstremite venleri sag duktus cuvieri (kommon kardinal ven) ile kalbe
drene olur. Siiperior vena kava sag duktus cuvieri ve vena kardinalis anteriorun

terminal pargasindan gelismektedir(2).

Pek ¢ok serebral vendz yapi fetal hayatin {iciincii ayinda ortaya ¢ikar. Bu
zaman diliminde ortaya ¢ikan en onemli iki vendz yapi siiperior sagittal siniis (SSS)
ile Galen venidir. Besinci aymn sonunda SSS’e dokiilen siiperfisiyal kortikal ve
parankimal vendz kanallar ve kalvariyan emisseriyan venler tama yakin
olusmustur(1,18). Bu olusum doneminde olan fokal, lobar ya da hemisferik
aberasyonlar, vendz anjiom, siniis perikranii, Sturge Weber Sendromu, Galen veni

malformasyonu gibi ¢esitli anamolilere yol agabilir(19).

Embriyonik derin venlerin prekiirsorii median prozensefalik vendir. Bu gecici
ven koroid pleksusu drene eder, falsin siniis adi verilen geligmekte olan dorsal dural
pleksusa dogru asagiya seyreder. Median prozensefalik ven, bazal ganglionlar
olustuk¢a 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 venoz drenaj ¢ikisi 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 iizerinde yerlesir ve galen veni ile siiperior
sagittal siniis arasindaki baglantiyr saglar(20). Bulbus prominens falsin siniisiin
kalintis1 olarak ifade edilebilir. Fistiil yoklugunda galen veninin bulbus prominensi
normal varyantli hastalarda galen veninin anevrizmasi sanilabileceginden
farkedilmesi 6nemlidir(6). Rosenthal’in bazal veni, kaudomedial fetal beyni drene

eden venoz dallar arasindaki sekonder anastomozlardan olusur(1).

2.2. SEREBRAL VENOZ SiISTEMIN ANATOMISi

Beyin venlerinin bazilar1 beynin yiizeyel kesimlerinde seyrederek ylizeyel
venler, bazilarida derinde seyrederek derin beyin venlerini olugturmaktadir. Her iki
grup beyin venleride diploik ve meningial venler yoluyla duramater ven siniislerine
acilmaktadir(4,5,21). Derin beyin venleri sentripedal, stiperfisiyal beyin venleri
sentrifugal drene olur(21). 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

Siiperfisiyal 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(1,20). Ancak bu
anostomozlar venookluzif hastalik yoklugunda fark edilmez(1). Kortikal venoz 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 adlandirilirlar. En 6nemli asendan ven santral sulkustaki rolandik vendir.



Desendan venler daha kii¢iik olup, sfenoparietal, kavernéz ve transvers siniislere

drene olur(4).

Stiperfisiyal venler ¢ok ¢esitli varyatif isim verilemeyen dallardan olustugu

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

V. serebralis siiperior: Beyin hemisferlerinin konveks olan dis yiiziiniin
fissura serebri lateralisin {istlinde kalan kismindan ve medial yiiziinde 2/3 06n
kesiminden gelen kani drene eden 8-10 kadar olan ven, sag ve solda 3-5 kalin ven
halinde birlesip SSS’e a¢ilir(4,20,22).

Sekil.3: Siiperfisyel serebral venlerin lateral goriiniimi.

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 iginde ilerleyen bu ven, insula ve
gevresinin kanmi toplayarak daha ¢ok sinus kavernozuma, bazende sinus petrozus
stiperior veya sinus Sfenoparietalise drene olur(1,4,5,20,23). V. oftalmika siiperiora
anostomatik dal verir(4). Siiperior anostomatik (Trolard) ve inferior anostomatik
(Labbe) ile baglantilidir (Sekil 3) (1,20).

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

stiperiora drene olur(4).

Anostomatik 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 kiigiiktiir. Derin venoz okliizyonla iligkili durumlarda iki veya daha fazla
anostomatik ven derin vendz kan akiminin sentrifugal giizergah degisiminden dolay1
es zamanli olarak belirginlesebilir. Insula diizeyinde bu venler arasinda anastomoz

vardir(5).

Trolard veni: Siperior anastomotik ven, frontoparietal ven olarakta
isimlendirilir, genis bir ven olmasina ragmen, g¢ok varyatifdir ve hemisferik
konveksite iizerinde silviyan fissiir venlerini posterosiiperiora seyrederek SSS’e drene

eder (Sekil 4) (1,4,22,24-27).

Labbe veni: Inferior anastomatik ven olup, oksipitotemporal ven olarakta
isimlendirilir. Oksipitotemporal sulkus boyunca temporal lob lizerinde seyreder ve
vena serebralis media araciligl ile transvers siniisle baglanti kurar (Sekil 3) (1,4,22-

24.26).
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Sekil.4: Yiizeyel Dural Veno6z Siniislerin DSA Goriintiileri. Geg venoz faz anjiogram, frontal (a) ve
lateral (b) planda, 1.SSS, 2.TS, 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, kaverndz 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. Stiperior konveksite venleri ve Trolard veni (frontoparietal ven)
SSS’e drene olur (Sekil 4). Siiperior konveksite venleri serebral konveksitenin
siiperolateral ve stiperomedialini drene ederler. Bu iki yiizeyin drenaj venleri siklikla
SSS’e drene olmadan Once 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 ¢aptadir. Fakat bazilar1 3 ile 5 mm ¢apa ulasacak kadar
genis olabilirler. Genis venler kortikal yiizeyin genis bir kesimini drene etme

egilimindedirler. U¢ mm capinda venler en sik olarak posterior frontal bolgede
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tamimlanir ve Rolando (parietal ve santral ven) venini igerir ki bu ven santral sulkus

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

Rosenthalin bazal veni, Galen veni ve internal serebral venler gibi major derin
venlerin serebral DSA tetkikinde anjiografik olarak goriintiilenmesi beklenmektedir.
Bu derin venler cift 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 Dallar. 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, 13- Siiperior petrozal siniis (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 kiigiik, derin vendir, subepandimal venlere drene olur (Sekil 6). Bu
medullar venler derin serebral beyaz cevhere dogru uzanirlar ve lateral ventrikiil
duvar1 boyunca uzanan subepandimal vene drene olurlar(1). Normal DSA tetkikinde
goriilemeyen mediiller venler vaskiiler malformasyonda, tiimorlerde 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 baglar. Keskin bir doniis yaparak septum pellusidum boyunca
ilerler, orta hattin yaninda yeralir. Korpus kallozum ve derin frontal beyaz cevherden

kaynaklanan dallar alirlar(1).

b-Thalomostriat Ven (TSV): Subepandimal venlerin goze c¢arpanlar
arasindadir(1). Lateral ventrikiil gévdesi 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 {izere septal venler ile birlesir (Sekil 6) (1,4,28).

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(23). Foramen Monronun arkasinda orjin alir, orta hattin
yaninda ii¢lincii ventrikiil tavaninda tele koroidea iginde yer alir ve gifttir(1,4,28).
Kuadrigeminal sistern rostral kesiminde Galen venini olusturmak iizere, birbiri ile ve

bazal venlerle birleserek sonlanirlar(1).

Rosenthalin Bazal Veni: Silviyan fissiir derinliginde temporal lob unkusu

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

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

%
7
i

N

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-sekilli yapida olup splenium etrafinda posterosiiperiora
dogru yay cizer(1). Straight siniisii olusturmak tizere inferior sagital siniise baglandigi

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

Anterior septal ven, talamostriat ven ve internal serebral venler oldukca

varyatiftir (1,15,16).

Sekil.7: Subependimal venlerin iistten gériiniimii ve kaudat
niikleus (noktali 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 golgelenmis

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 drenajmna gore ii¢ major

posterior fossa drenaj sistemi tanimlanmistir(1,4).

a-Siiperior (Galenik) Venler: Tiim siliperior 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 6nemlisi petrozal

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

acilir(1,4).

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

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

7

Sekil.9: Posterior fossa venlerinin lateral goriiniimii. Siyah yildiz, anjiografide tiiberkulum
sella ve torkular ortasinda yeralan kollikiilosantral 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

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

18



Sekil.10: Major posterior fossa venlerinin anterosiiperior goriiniimi.

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 venoz pleksus,

9- Pedinkiiler venler, 10- Petrozal venler.

(Osbhorn 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 yapilari gecen 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 yolaklarini olustururlar(5,29). Diploik
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venlerlede anostomoz yaparlar(4). Bu venlerin kan akimi tek yonlii degildir(4,30).
Eger dural venoz siniislerdeki kan basinci fazla olursa, kan emisser venler yoluyla
kafatas1 digina yonelir(4,29,30). Aksi durumlarda ise siniislere dogru akar(4,30).

Emisser venler sunlardir;

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

2-Pleksus venozus foraminis ovalis: Sinus kavernozus ile pleksus
pterigoideusu foramen ovaleden gegerek birlestirir(4,29).

3-Pleksus venozus karotikus internus: Sinus kavernozus ile pleksus
pterigoideusu kanalis karotikusu gegerek birlestirir(4,29).

4-V/. emisseria parietalis: SSS ile vena temporalis siiperfisialisi parietal
kemikteki prominent kanaldan gegerek birlestirir(4,28,29).

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 gegerek birlestirir(4).

7-Vena emisseria kondilodia: Sinus sigmoideus ile pleksus venozus
vertebralisi kanalis kondilarisden gecerek birlestirir(4,29).

8-Vena emisseria oksipitalis: Konfluens sinuum ile vena oksipitalisleri
birlestirir(4,29).

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, 2-1S8, 3-SS, 4-TS, 5- Sigmoid siniis, 6- Oksipital siniis, 7- Kaverndz 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 vendz pleksus, 18- Faringial vendz 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 yiiz 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 baglanti kurar(1,28). 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 araciligi ile
kavernoz siniisle iliskilidir(1,26). Pterigoid venoz pleksus ¢ok sayida palatin, derin
temporal, masseterik, bukkal, dental ve orbital daldan kaynaklanir(1). Pterigoid
pleksus fasyal ven, kavernoz sinilis ve diger intrakranial kanallarla emisser venler

aracilig1 ile baglantilidir(1,28).

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

baslar (Sekil 11,12).

Internal juguler ven orijinindeki hafif dilatasyon juguler bulbus admni alir.
Vertebral vendz pleksus, suboksipital bolgede kranial vertebral vendz pleksus ve
servikal kaslardan gelen bir¢ok kiiciik dal ile olusur. Vertebral vendz pleksus
vertebral arteri transvers foramenlerde seyrinde g¢evreler 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(1,31).

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(1,26). Cok sayida kii¢iik diploik ven genis
vendz golciikte (lakiin) sonlanir(l). Diploik venler genellikle siiturlar1 gegmezler.
Vendz obstruksiyon vakalarinda diploik venler Onemli anostomatik kanal yolu
olustururlar. AVM’li hastalarda ve menenjiom gibi hipervaskiiler tiimorlerde
genisleyebilirler. Anterior temporal diploik venler, sfenoparietal siniis ve skalpin
derin parietal venleri ile anostomoz yaparlar. Posterior temporal ve parietal diploik
venler mastoid foramen ya da parietal kemigin mastoid agidaki agikligi 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 anostomoz 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(1,28).

Anjiografik incelemelerde skalp venleri genellikle vizualize edilemez.
Izlenmeleri halinde ya yiiksek dozda kontrast madde verilmesi ya da skalp ve
kafatasin1 igine alan genis bir vaskiiler anomali varligi veya SSS tikanmasina

sekonder gelismis dilatasyon ve ters akim akla gelmelidir(30).
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Sekil 12: Diploik venler

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

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

6- SSS, 7- Virchow-Robin (perivaskiiler) bosluklar1,8- Falks serebri,

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

2.2.5. Dural Venoz Siniisler

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

yapilardir(1).
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Dural sinisler 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(1l). Bu ara baglantilar, serebral venoz
okliizyon durumunda kollateral venéz 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
interkavernoz siniisler, sliperior ve inferior petrozal siniisler, oksipital siniis (OS),

straight, transvers ve sigmoid siniislerdir(1).

DVS iki gruptur siiperior grup, beyin ve kafanin biiyiik kismini drene eder
SSS, ISS, SS, 0S, 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-Kavernoz 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 torcular herofiliden sonra gelen drenaji alan TS ve
sigmoid siniisler internal juguler vene acilir(5). Inferior grup silviyan venleri beynin

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

stiperior 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 yiizeyel ¢ukurlukta yerlesir (1,4,31). SSS krista galli
komsulugundan orijin alir, burada fasiyal venler ve nazal venler ile iliskilenir. 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) (1,4,25).

SSS transvers siniislere esit dokiilebilse de sag transvers sinuse daha fazla
drene olma egilimindedir(13,32). SSS inferior frontal lop anteriorunu, frontal,

parietal, oksipital loplarin superior, lateral ve medial boliimlerini drene eder(13,32).

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

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

Duramater iginde stiperior sagittal siniise yapisik lakiin ad1 verilen genislemis
vendz goller bulunur(5). Lakiinler en genis olarak parietal ve posterior frontal bolgede

yer alirlar(5,24). Lakiinler esasen meningeal arterleri takip eden meningeal venlerin
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vendz drenajini saglarlar. Rhoton ve ark. yaptiklar1 disseksiyonlarda lakiinlere
kortikal venlerden de venoz drenaj oldugunu tespit etmistir(32). Bazi kortikal venler

ise lakiiner yapinin altindan gegerek siiperior sagittal siniise ulasabilir.

Araknoid graniilasyonlar lakiiner yapinin duvarinda yer alirlar. Araknoid
graniilasyonlar nadiren SSS’de izlenir(24). Yasla lakiiner yapmin genislemesinin
araknoid graniilasyonlarin sayisinda artma ile alakali oldugu saniliyor. Richard Fox
ve ark.’nin yaptig1 detayli anatomik ¢alismalarda da benzer sonuglar bulunmus ve
SSS, lakiiner yap1 ve araknoid graniilasyon arasinda kurulan muazzam aga, 6zellikle

BOS emilimi ag¢isindan dikkat ¢ekilmistir(33).

inferior Sagittal Siniis (ISS): Falks serebri inferior serbest kenarinda
posteriora dogru seyreden, relatif olarak daha ince tek kanaldir (Sekil 13) (1,4,31).
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). ISS siniis rektusu olusturmak iizere, falkotentorial apekste Galen veni ile

birleserek sonlanir(1,4,5).

Falks, korpus kallozum ve singulat girus venoz drenajindan sorumludur(5). En
genis venler anterior perikallosal venlerdir. Insanlarda onda bir oraminda bu sinus
gozlenmez. Bu durumda SSS’in vendz drenaji iistlendigi kabul edilir. Tubbs ve
ark.’nin yaptig1 anatomik lateks enjekte kadavra ¢alismasinda falks serebride superior
ve inferior sagittal siniislere ilaveten falksin i¢inde de vendz pleksus bulundugu
gosterildi(34).

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 kdprii vermian ve

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

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

Sekil.14: Bazal ven6z siniislerin
istten (A) ve lateralden (B) goriinimii
1- Anterior interkaverndz siniis
2- Kavernoz siniis

3- Posterior interkavernz 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¢ yiiziinde
tentorial ~ yapraklarmn  yapisma yerleri arasindadir(1,4). Internal oksipital
protuberanstan anterolaterale, petroz temporal kemiklere dogru ilerler(1,27). Petroz
temporal kemik arka kenarinda, siliperior 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 vendz dallar alirlar. Bu tentorial siniisler,
oldukga belirgin olabilirler. Transvers siniisler, varolmasi durumunda anastomotik
kortikal Labbe veniylede iligkilidirler. Mastoid emisser venler araciligiyla
ekstrakranial venler ile iligkilenirler. Olgularin yaklasik yarisinda, transvers siniisler
forme fakat asimetrik boyuttadir(1). Yaklasik %75 olguda sag transvers siniis
dominanttir(27). Lemay bu durumu SSS’ in drenajinin saga dogru predominant
olmasinin daha yaygin olmasmma 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 baslar
inferomedialde seyrederek juguler vene drene olur (Sekil 15) (5). Sigmoid siniis,
transvers siniislin tentorial marjinden ayrildigi 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 biliyilk 6nem tasir(4). Hem ayakta hem supin
pozisyondaki hastalarda Dilange ve Perry’nin uyguladigi arteriyal anjiografik

calismada internal serebral vendz pleksuslar ayakta pozisyonda serebral vendz
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drenajin dominant yolunu olusturabilirler supin pozisyonda serebral vendz drenajin

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

Sekil 15. Siniislerin 2 B TOF MRV tetkiki MIP goriintiilerinde koronal posteriordan
goriiniimii. Kalin ok SSS, siyah oklar TS, ince beyaz oklar sigmoid siniis, okbagi

torkular herofili
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Sekil 16:Yiizeyel dural siniislerin 2 B TOF MRV lateral planda, 1.SSS, 2.iSS, 3.SS, 4.TS,

5.Sigmoid siniis, 6. Torkular herofili,7. Trolard veni

Oksipital Siniis: Marjinal bir vendz pleksus foramen magnumu cevreler ve
oksipital sintis(OS) adi verilen kiiglik, varyatif siniisle baglantilidir(1). OS foramen
magnum posterior kenarindan siiperiora torkulara dogru uzanir(1,28). OS internal
juguler ven, vertebral venoz pleksus ve klival venoz pleksus ile ¢ok sayida kiigiik
kanal ile baglantihidir(1,5). Yaklasik %2 olguda OS, SS ya da SSS i¢in major drenaj

kanali olusturur(1).

Marjinal Siniis: Foramen magnum etrafindaki dura katmanlar1 arasinda yer
alir(35). Foramen magnumu c¢evreleyen bu siniis (Sekil 17), klivus anteriorundaki ve
oksipital siniis posteriorundaki venoz pleksuslar ile baglantilidir(35). Normalde
drenaji bir dizi kiigiik siniis ile sigmoid siniis veya juguler bulbedir(36). Embriyonik

gelisim sirasinda marjinal siniis daha belirgindir ve ekstrakraniyal posterior fossa
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vendz drenajina daha fazla katkida bulunurlar. Paravertebral veya derin servikal

pleksus gibi derin vertebral ven6z pleksuslarla baglantilar1 genellikle mevcuttur(35).

Marginal sinus
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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 olmasi halinde sag transvers siniis genellikle daha biiyiiktiir(28).
2.2.5.2.Inferior Dural Venéz Siniisler

Kavernoz siniisler (KSs): Sfenoid korpus her iki yaninda yerlesimlidir ve
cifttir(1,4,5). Internal karotid arteri tamamen gevreleyen ve tek bir kanaldan olusan
“gergek” kaverndz siniis olgularin %1 inden azinda bulunabilir(1). KSs’ler ¢ok sayida
kiiglik venin olusturdugu, ileri derecede ara baglantilar1 olan diizensiz sekilli, belirgin

vendz golctiklerdir. KS anteriorda siiperior orbital fissiire posteriorda petrdz apekse
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uzanir(1). KSs internal karotid arter kaverndz segmenti ve nervus abdusensi (CN VI)
igerir(1,4,5). Okulomotor sinir (CN I1I), troklear sinir (CN V) ve trigeminal sinir
oftalmik dali (CN V1) kavernoz siniis lateral duvart ile dura yapraklari arasindadir
(Sekil 18) (1,4,5).

Kavernoz siniis dallart ve arabaglantilart degiskendir(1). Kavernoz 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
anostomoz yapar(4). Vena fasiyalisteki herhangibir patolojik durum (enfeksiyon,
trombiis v.b.) vena oftalmika yoluyla kaverndz siniise ve kaverndz siniisdende
meninkslere yayilabilir(4). Lateralde foramen ovaleden gegen emisser venler
araciligiyla pterigoid pleksus ile iliskilenir(1,5). Medialde sellayr gevreleyen, bu
nedenle sirkiiler siniis adimi alan interkaverndz sinlis ile karsi taraf KS ile

iliskilenir(1,4,5).

Sekil 18: Kavernoz siniis (A) Konvansiyonel Anjiogram, AP projeksiyon. Ok baslar1 sag kavernoz
siniisteki zamanlama hatasindan olusan karotid arterin kavernéz dalinin dolum defekttir
Beyaz noktalar sirkiiler siniisii gosteriyor," P; inferior petrozal siniis. (B) T1 koronal MRI
kavernoz siniisteki kranial sinirler III ve VI ve karotid arterleri (C) .Trigeminal sinirin
oftalmik dali V1 ve maksillar dali 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 kavernoz siniis, sirasiyla. sigmoid siniis ve juguler bulbusa drene
olan siiperior ve inferior petrosal siniislere bosalir(1l). Kaverndz siniisler ayni
zamanda bazion-oksiputtan foramen magnuma uzanan klival vendz pleksus ile bir
vendz ag araciligiyla iliskilidir(1). Klival venoz pleksus ile vertebral vendz pleksus da

iliskilidir(1).

Siiperior Petrozal Siniisler (SPS): Kaverntz siniisten sigmoid siniise,
tentorium serebellinin petroz temporal kemik dorsalinde yapisma yeri boyunca
uzanan bir ¢ift kanaldir(1,4,28). SPS aldig1 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 arasindaki oyuk
icinde uzanir, posterolaterale dogru petrooksipital fissiir boyunca seyreden bir ¢ift
siniisdiir (1,4,5). IPS’lerin boyut ve anastomozlari yaninda, juguler foramene giren
sinirler ile ve ayn1 zamanda juguler foramen ile iliskilerinde belirgin varyasyonlar
vardir(1). IPS kaverndz siniisden juguler vene uzanir(1,5,28,31). iPS ile klival vendz
pleksus, vertebral vendz pleksus, pterigoid vendz pleksus ve epidural venler arasinda
cok sayida anastomotik kanal vardir. Bu kanallarin bir ya da daha fazlasi dominant
olabilir. IPS olgularin yaklasik iigte ikisinde simetriktir. Internal juguler ven ve IPS

arasinda anastomoz olmamasi olgularin sadece %1 inde goriilebilir(1).

Medulla oblangota, serebellum alt yiizeyinin vendz derenaji ve internal
akustik venlerden vendz drenaj alir(5). IPS’e 6zellikle ACTH salgilayan adenomlarda
pituiter adenomlarin laterilizasyonu (yonii) ve tanisinda KSS vendz akintisinin
orneklemesi i¢in internal juguler ven yoluyla ulasilabilir(37). Bununla birlikte bu
anatominin  degiskenligi bu prosediiriin  uygulanmasin1  ve dogrulugunu

sinirlayabilir(37).

35



Sfenoparietal Siniis: Meningeal siniisiin  anteroinferiora uzanimi ve
stiperfisyel orta serebral (Silviyan) venin mediale uzanimi olan ve her bir hemisferde
birer adet olmak tizere ¢ift olarak bulunan siniisdiir(1,4,28). Sfenoparietal siniis kii¢iik
sfenoid kanat alar yiizii hattin1 takip eder ve ii¢ tip drenaj paterni vardir: (a) kavernéz
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 VENOZ SISTEMIN VARYASYONLARI

Bireysel venéz anatomi ve varyasyonlar petrozal yaklasimdaki teknik
giicliiklere ve vendz komplikasyonlara neden olabilir(16). Intrakranial vendz akim
paternlerindeki varyasyonlari anamolilere sebep olur. Prenatal gelisim sirasinda, TS
kalibresindeki degisim ve ven6z akim hacmindeki dinamik degisiklikler bu siniislerin

varyasyonlarina neden olur(14).

Intrakranial bosluktan ekstrakranial bosluga venoz drenaj artmasi sonucunda
olusan fizyolojik hemodinamik degisiklikler gegici genislemeler sonucu OS sayisinda
ve ¢apmda azalma olur. Ote yandan eriskinlerdeki OS say1 ve capindaki azalma
cocugun ayakta ylirlimesiyle vertebral vendz pleksusda akim artis1 ve juguler vende
akim azalmasi nedeniyledir. OS varlig1 TS boyutu ile iliskilidir. TS gelismediginde
OS drenaj kanali olarak gorev yapar(16).

Siiperfisiyal venler olduk¢a degiskendir. Multipl siiperfisyal orta serebral ven
sik goriiliir(1). Anterior septal ven, talamostriat ven ve internal serebral venler
oldukga varyatiftir(38,39).

Dural siniisler normalde oldukga varyatiftir(3,6,40,41). 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 olusur(l). SSS
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siklikla oksipital kemige uzanirken saga deviasyon gosterir ve sag transvers siniis
haline gelerek sonlanir(1,4). Olgularin %20°sinde, posterior SSS orta hattan 1 cm den

fazla deviasyon gosterir(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 (bélmeli) ya da
parsiyel duplike olabilir. Bu en sik posterior kesimde goriilmektedir. Transvers

siniiste septal1 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
olmamas:t ve eslik eden parankimal hemorajinin yoklugu ile ayirtedilebilirler.
Olgularin yaklasik yarisinda, transvers siniisler forme fakat asimetrik boyuttadir(1).
Yaklasik %75 olguda sag transvers siniis dominanttir(1,4). %5-20 anatomik
spesimende, 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 vasitasiyla TS kalibresindeki degisiklikler posterior

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

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

Falsin siniis kii¢ciik agenetik ya da hipoplazik straight siniislii hastalarda
goriilebilir(5). Venoz tazyik ile Galen malformasyonu ile iliskili venlerle siklikla
kolleteral venoz pleksuslar olusturur(42). Galen ve SSS’ler arasinda falksa dogru
seyir gosteren aksesuar SS gestasyonun 5. ayindaki fetal spesmenlerde tanimlanmigtir
ve falsin sintisden orjin alabilir(43). Rosenthalin bazal venleri tentorial siniislere
drene olur ya da galen veninden ziyade torkularin istiinde 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 siniis, vardir. Konfliiens
asimetriktir ve siklikla varyasyon gosterir (Sekil 19). Ayrica aldigi dallarda yiiksek
oranda  varyatiftir(1). Bu  varyasyonlarin  bilinmesi  dural  siniislerin

degerlendirilmesinde yanlis pozitif tanilar agisindan 6nemlidir(2).

Asimetrik juguler bulbuslar ve venler kural olup nadir degildir(1). Ara sira
yiiksek yerlesimli bulbus olabilir(44). Juguler bulbus yukart dogru bir dilatasyon
gosterebilir(44). Her iki varyanta, juguler divertikulum adi verilir. Yiiksek yerlesimli
bulbus pulsatil tinnitus ve klinik olarak vaskiiler goriiniimlii retrotimpanik kitle ile

prezente olabilir (44).

Siniis kavernozus siniis petrozus siiperior ve inferior ile olan anastomozlarinda

ve bu ii¢ siniisiin dallarinda oldukga ¢esitli varyasyonlar vardir(4).
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Sekil 19: Torkular Herofili varyasyonlari. Yaklagik oranlari belirtilmis. SSS, siiperior

I 3%-5%

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 iginde yeralabilir ve SSS ile
serbestge iliskilenir(1). Araknoid villuslar bu lakiinlerin tabanina ve duvarina, SSS ve
SS ile TS gibi diger sintislerin liimenine dogru uzanabilirler. Bu normal yapilar

oldukga belirgin olabilir (giant arachnoid granulations) ve de serebral anjiogramlarda
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yanlislikla trombiis olarak yorumlanabilir(45-48). Ektopik polipoid yag nodiilleri,

hamartomlar ve diger dokular da siniisler i¢erisinde dolma defekti olusturabilir(1).
2.4. SEREBRAL VENOZ SiSTEMIN GORUNTULENMESI

Bu baglik altinda serebral vendz siniislerin degerlendirilmesinde kullanilan
goriintiileme  yontemlerinden  bahsedilecek  olup,  Ozellikle  varyasyon
degerlendirmesinde kullandigimiz serebral DSA, 2B TOF MRV ve kontrastli 3B
SPGR tetkiklerine daha ayrintili olarak deginilecektir.

Dural vendz siniislerin goriintiilenmesinde konvansiyonel anjiografi(49),
intraven6z DSA, CT, MR, MRA kullanilmaktadir. Niikleer tip teknikleri sinirli bir

role sahip olmasina ragman DVS’yi degerlendirmekte kullanilabilir(5).
2.4.1. Bilgisayarh Tomografi(BT):

Incelenen objeden gegen kolime edilmis X 1smn demetinin dedektorler
tarafindan saptanarak objenin kesitsel goriintiisiinii olusturmaya yonelik radyolojik
goriintiileme ydntemidir. U¢ boyutlu viicut sistemlerinden iki boyutlu goriintii elde
eden bir sistemdir(50). Multidetektor BT (MDBT) giinimiizde BT teknolojisinde
ulagilan son noktadir(50,51). X 1sin tiipii ve dedektor hasta etrafinda birbiri ile
senkronize 360 derece doniis yaptigi i¢in spiral BT deki gibi veri elde edilisi devamli

ve volimetriktir(50).

MDBT cihazlar1 ile inceleme siiresi ve kesit kalinliginda azalma,
incelenebilecek alan uzunlugunun artmasi saglanmistir. Genig hacimlerin
taranabilmesi ozellikle BT anjiografi incelemelerinde ¢igir agmistir(50). Ornegin;
arkus aortadan intraserebral sirkiilasyona kadar karotid arterler kesintisiz olarak
incelenebilmektedir. Tarama hizindaki artis ayni zamanda BT anjiografi

incelemelerinde kullanilan kontrast madde miktarinda azalmaya yol agmistir(50).
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Helikal BT teknolojisindeki gelismeler sayesinde serebral vaskiiler
sirkiilasyonu ortaya koymada yeni bir teknik ortaya ¢ikmistir. MDBT venografi
(BTV) ile intrakranial vendz sistemin tasvirinde yliksek bir duyarliliga sahiptir.
Serebral venlerin aragtirtlmasinda, BTV multiplanar reformat(MPR) goriintiiler, DSA
ile karsilastirildiginda %95 sensitivite bildirilmistir. BTV, DSA ile karsilastirildiginda
daha az invaziv, daha ucuz ve hasta hazirlig: siiresi daha kisa bir tekniktir. Kavernoz
siniis, inferior sagital sinlis ve Rosenthalin bazal veninin gosterilmesinde DSA’dan

tistlin oldugu bildirilmektedir(49).

MR venografiden 6nce dural siniisleri degerlendirmek i¢in kullanilan non-
invaziv teknik BT ve BT venografiydi(52). MR teknikleri ile karsilastirildiginda,
BTV’nin avantajlari, daha yaygin olarak kullanilmasi ve hasta hareketinden
kaynaklanan artefaktlar1 azaltan ¢ok hizli goriintii alabilme kapasitesidir(53).
Klastrofobi ya da metalik implantlarin varligi gibi MR kontrendikasyonlarinda BTV
uygulanabilmektedir(53). BTV siniis ve kiigiik serebral venleri, MR venografi ile
karsilagtirildiginda daha siklikla gosterebilmektedir(53). Diger yandan, BTV’de,
kateter anjiografi ile benzer sekilde iyotlu kontrast materyal kullanilmakta ve
iyonizan radyasyon maruziyeti olmaktadir. Ayrica BTV karmagik post-processing
islemleri gerektirmekte ve de kafa taban1 yapilarinin goriintiilenmesi kemik yapilarin
yogunlugu nedeniyle smirli olmaktadir(54). BTV’nin uygulama alanlarindan en
onemlisi, kontrastsiz BT incelemede vendz tromboz bulgulari tesbit edilen olgulardir.
Bu olgularda taniy1 dogrulama ve uygun tedaviye derhal baglamak i¢in BTV
uygulanabilir(53,55).

2.4.2. Dijital Substraksiyon Anjiografi (DSA)

Moniz 1927 yilinda ilk serebral arteriyogrami ¢ekerek radyolojide anjiografi
uygulamalarini baslatmistir DSA, dijital floroskopi yontemi kullanilarak elde edilen

verilerin dijitalize edildigi, goriintiller elde edildikten sonra rekonstruksiyon
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yapilabildigi, imajlarin subtraksiyon (siiperpoze olan kemik ve diger dokularin
cikarilmasi) isleminden sonra sadece incelenecek bolgedeki damarin kontrasth
goriintlisiinden olusan, zaman, kullanilan film ve kontrast madde yonlerinden azami

tasarrufun saglandigi anjiografi yontemidir(50).

Beyin ven6z anatomisi hakkinda bilgi geleneksel olarak DSA ile elde
edilmekteydi. Ancak DSA, son yillarda BT ve MR goriintiilemede ortaya ¢ikan
teknolojik gelismeler, bu cihazlarin birgok merkezde ulasilabilir hale gelmesi nedeni
ile artik rutin tanisal modalite degildir(56). DSA dural siniislerin ve 6zellikle de
yiizeyel ve derin serebral venlerin degerlendirilmesinde gold standard kabul
edilmektedir. Uzaysal ¢oziiniirligii miikemmeldir(54,57). DSA invaziv bir tekniktir.
Komplikasyonlar1 ii¢ grupta incelenmektedir: inguinal hematom gibi lokal
komplikasyonlar, renal yetmezlik, kontrast ajana karsi allerjik reaksiyon gelismesi
gibi sistemik komplikasyonlar ve serebral enfarkt, vaskiiler duvar hasari gibi
nérolojik komplikasyonlar bu ii¢ grubu olusturur(51,56). Iyonizan radyasyon icermesi
teknigin Onemli bir dezavantajidir. Iki boyutlu goriintileme olmasi bir diger
kisithligini  olusturmaktadir(54). Girisim sonrasi kisa siireli hospitalizasyon ek

dezavantajdir.

DSA’nin avantajlari; (a) ger¢ek zamanli ve/veya sinematik goriintii, biiylik
zamansal ¢ozintrligi, (b) biiyiik uzaysal ¢oziiniirliik, (¢) mekansal ve zamansal
kontrast bolusunu belirleme, (d) biiyiik bir hacmin es zamanl olarak panoramik
goriintiilenmesi (e) genellikle daha az metalik ve sertlestme artefakti, (f) goriintiilerin

hemen yorumu, tekrarlama, optimizasyon i¢in degisiklik yapabilmesidir(51).

DVS’nin konvansiyonel anjiografi degerlendirilmesi genellikle ICA’nm
selektif kateterizasyonu ile olur ve DVS’nin goriintiilenmesi fotografik veya DSA
teknikleri ile optimize edilir. On derece anteroposterior oblik ve lateral projeksiyonlar

DVS patolojileri i¢in diagnostiktir. Serebral venler ve dural siniisler 6nden arkaya
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opasifiye olur ve kortikal venler genellikle derin (Galenik) venlerden 6nce goriiliirler.
Derin gri madde yapilarini drene eden venler derin beyaz maddeyi drene edenlerden
once (talomostriat ve internal serebral venler, septal venler) goriiliirler. Ciinkii dural
vendz siniisler birgok kaynaktan dogarlar. Vendz faz goriintiileri herhangi tek arteryal
enjeksiyonundan elde edildiginden diger vaskuler dagilimdan gelen kan akimi
nedeniyle dolum defekti goriiniimiine yol agabilirler(5). Bunlar es zamanli bilateral
karotid enjeksiyonu kars1 tarafa kompresyon uygulanarak tek tarafli karotid
enjeksiyonu, ark enjeksiyonu, ya da intravendz enjeksiyonla ayirt edilebilir. Opasifiye
olmayan kan akimina ek olarak DVS’lerde dolum defekti goriiniimii araknoid
granulasyon, kavernoz nodiiller, luminal septasyonlar, fenestrasyonlar ya da
siniislerin duplikasyonlar1 nedeniyle olabilir. Kavernéz nodiiller Galen ve SS
bileskesi i¢cinde posterior SSS ya da TS’lerde tipik olarak Labbe veninin birlesim
yerinde goriilebilirler. Bunlar bir vaskiiler pleksus iceren kollajendz siingerimsi
Kitleleri temsil edebilirler ve bir sinir tarafindan desteklenebilirler. Bunlar araknoid
granulasyonlardan ayrilir ve bazi arastirmacilar tarafindan serebral sirkulasyonun
regresyonunda bir rol oynadigi diistiniilmektedir. Konvansiyonel anjiolarda DVS
yoklugu ile karsilagildiginda trombozun ageneziden ayrimi imkansiz olabilir(5). Siniis
agenezisi olan vakalari biiyiik ¢cogunlugunda juguler foramen ve sigmoid centigin
biiyiikliigii yardimer olabilir. Kiiglik foramen ve ¢entik bulgusu TS hipoplazisini
destekler(5).

2.4.3. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG, manyetik bir alanda elektromanyetik radyo dalgalarinin viicuda
gonderilmesi ve geri donen sinyallerin goriintiiye doniistiiriilmesi temeline dayanan
bir goriintiileme yontemidir(50). Giiniimiizdeki MR sistemlerinde goriintii elde etmek
icin, hidrojen atomunun H1 izotopu (proton sayisi 1, notron sayisi 0) tek bir

protondan ibaret ¢ekirdek yapisi ile en gliglii manyetik dipol hareketine sahip olmasi
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su ve yagda yogun olmak fiizere biyolojik dokularda ¢ok miktarda bulunmasi

nedenleriyle MRG’de sinyal kaynagi olarak tercih edilmektedir(50).

MRG’nin avantajlari; (a) yumusak doku kontrast ¢oziimleme giicii en yiiksek
olan radyolojik goriintiileme yontemidir, (b) X-1s1n1 yerine gili¢lii manyetik alanda RF
dalgalar1 kullanildigindan iyonizan radyasyon i¢ermez, (c) multiplanar goriintiiler
elde edilebilmektedir, (d) vaskiiler yapilar IV kontrast madde uygulanmaksizin
goriintlilenebilir, (¢) MRG’de kullanilan kontrast maddeler yan etki riski olarak

iyodlu kontrastlardan daha emniyetlidir(50).

MRG’nin dezavantajlart; (a) tetkik siiresinin uzun olmasi ve buna baglh
hareket artefaktlarinin gelisimi, (b) daha pahali bir inceleme ve kullanilan kontrast
ajanlarin da daha pahali olmasi, (c) klastrofobik hastalar1 inceleme giicliigii, (d)
viicudunda kalp pili, metalik implant, norostimulatér tasiyan hastalarin tetkike
alinmamasi, (e) kompakt kemik ve kalsifikasyonlarin gosterilmesinin BT ye gore

daha zor olmasidir(50).

MRG’de goriintii elde etmek igin spin eko (SE), gradiyent eko (GE),
inversiyon recovery (IR) ve saturation recovery (SR) gibi dort ana puls sekansi
kullanilir(50). Diger sekanslar bu dort ana sekansdan elde edilmektedir(50). Biz
calisgmamizda 2B TOF MRV ve kontrastli 3B SPGR sekanslar1 uygulanmis ( gradient
eko sekanslari) hastalar1 degerlendirdik. Bu nedenle gradient eko sekanslari bu

bolimde daha ayrintili olarak degerlendirilecektir.

2.4.3.1. 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 icin 90° ve 180° RF
pulslar1 kullanilmaktadir (Sekil 20) (50,58). 90° ve 180° RF pulslari arasinda gecen
sirede (TE/2), 90° RF pulsu ile uyarilan proton, kan akimi ile kesit digina
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¢ikacagindan, 180° RF pulsundan etkilenmeyecek ve sinyal olusturamayacaktir
(“flow void”) (Sekil 21). Spin eko sekansindaki bu sinyal yoklugu kesit kalinligi
azaltildiginda ve TE siiresi 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(50).

TR
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Sekil 20: Spin-eko puls-zaman diagrami
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Sekil 21:Spin-eko goriintiilemede RF pulslar1 uygulanan protonlarin sematik goriiniimii: 90
derecelik pulsa maruz kalan protonlarin 180 derecelik pulsa maruz kalmadan kesiti
terkederlerse sinyal olugmaz ve damarin kesit alani siyah goriiniir (en dstte). 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)).

2.4.3.2.Gradient Eko (GE) Sekansi:

Gradient eko tekniginin avantajlarini kisaca siralayacak olursak; spin-eko’ya
gore cok kisa siirelerde goriintli elde edilebilmektedir; buna bagli olarak hareket
artefaktlar1 daha az problem yaratmaktadir ve hizli goriintiilemeye sekonder olarak
kardiyak incelemelerde oldugu gibi fonksiyonel bilgiler veren goriintiler elde
edilebilmektedir(59).

Gradient eko sekansinda spin-eko’da kullanilan 180° RF pulsu kullanilmayip,
90 dereceden kiiciik acida olmak {iizere tek RF pulsu kullanilmaktadir (Sekil 22)
(50,58-60). Boylece 90 dereceden kiigiik agilardaki RF pulslar arasindaki siire TR
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(tekrar zamani) olarak bilinir ve bu sekansda ¢ok kisa TR degerleri
kullanilmaktadir(50,60). Bu kadar kisa siire igerisinde bir¢ok dokuda longitudinal
relaksasyon olugmadigindan dolayi, birka¢ RF puls uygulamasindan sonra protonlar
satlire olacak, yani ortamda longitudinal manyetizasyon kalmayacak ve buna baglh
olarak da RF pulslar ile sinyal elde edilemeyecek veya ¢ok az bir amplitiitte sinyal
kaydi1 yapilabilecektir. Bunu 6nlemek i¢in “Flip Angle” (sapma agis1, FA) 90 yerine
daha diisiik derecelerde ayarlanir; bu durumda dokuda her zaman i¢in bir longitudinal
manyetizasyon kalacaktir 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 icin bir transvers
manyetizasyonun kalacagi gozoniine alimmalidir. Bu duruma “steady-state free

precession (SSFP)” denir.

|€ TR |
90 90
= 7+~
GS —_|-|_| 7/ B
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GF 7/
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Sekil 22: Gradient eko puls zaman diagrami
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2.4.3.2.1. SPGR (Spoiled GRASS): Spoiled Gradient Recalled Echo

Dokularin T1 siirelerinin farkli olmasina bagli goriintiiler elde etmek
istiyorsak steady state konumuna ulagsmak avantajli degildir. Bu konuma ulasildiginda
dokular arasinda T2 farkliliklarina bagli olarak, T2 etkisi 6n plana ¢ikacaktir. Steady
state konumundan kurtulmak igin her sinyal kayd: yapildiktan, yani bir sonraki RF
pulsu uygulanmadan 6nce “spoiler gradient” denen gradient uygulanir. Burada amag
protonlar arasinda “dephase” olusturmak ve dokularin transvers manyetizasyonlarini
ortadan kaldirmaktir. Boylece kisa TR, yiiksek sapma agis1 ve T2* etkisinden
kurtulmak i¢in kisa TE degerleri kullanarak, T1 agirlikli goriintiiler elde edebiliriz.
Sapma agis1 90°’ye yaklastikga T1 agirligr artarken saturasyon nedeni ile longitudinal
manyetizasyonun azalacagi, bunun sonucunda da sinyalin azalacagi gézoniinde

bulundurulmali ve en uygun sapma agisi belirlenmelidir(50).

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  agirhg
belirginlesmektedir(50,61).

2.4.3.2.2. 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(50).

MR venografi ile DSA arasinda 1iyi diizeyde korelasyon oldugu
bildirilmektedir. MRA, DSA ile karsilastirildiginda, uzaysal ¢oziiniirliigii daha diisiik
olup vaskiiler patensinin saptanmasinda sensitivite ve spesifitesi de daha diistiktiir.

Vaskiiler yapilarin komsulugundaki metalik klips materyelleri ve diger araglar
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goriintiiyti engelleyebilmektedir. Nefrojenik sistemik fibrozis (NSF), renal hastaligi
olan olgularda, gadolinyumlu ajanlarin kullanilmasimnin nadiren goriilen fakat ¢ok

ciddi bir komplikasyonudur(54).

En yaygin kullanilan MRA teknikleri (a) Time of flight (TOF), (b) Phase
contrast (PC), (c) CE-MRA (Contrast Enhanced (Kontrastli)) MRA)’dir(50,51).

2.4.3.2.2.1. 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 igindeki tiim protonlar satiire olacak ve longitudinal
manyetizasyonlari azalacaktir, ancak akan kan ile birlikte kesite yeni gelen protonlar
satiire olmayacaklarindan, sabit dokulardan diisiik sinyal alinmasina karsin, vaskiiler
yapilardan yiiksek sinyal elde edilecektir(59,62). Bu teknik ayrica “flow-related
enhancement” (akima bagli kontrast) olarak bilinmektedir ve vaskiiler yapilar ile sabit
dokular arasindaki bu kontrast, kan akimma dik olmak fiizere ince kesitler
yapildiginda daha da belirgin olmaktadir. Cilinkii bu sayede RF pulslar1 arasinda, RF
pulsundan etkilenen protonlarin kesit digina ¢ikmasi ve yeni protonlarin kesit igine
girmesi daha kolaydir. Kesit kalinlig1 arttikca kan akim hizina da baglh olmak {iizere,
vaskiiler yapilar i¢indeki protonlarinda RF pulslar ile satiire olma sanslar1 vardir.
Sabit dokularin satiirasyonu ve buna karsin akan kan ile kesite yeni gelen protonlarin
satiire olmamasi sonucu elde edilebilen bu kontrast ile birlikte, gradiyent boyunca
akmakta olan kandaki protonlarin gradiyent farkliliklarina baglh olmak iizere
“dephasing” gostermeleri (faz sifti); vaskiiler yapilar i¢inde sinyalde azalma problemi
yaratir. Bu problemi ortadan kaldirmak icin “Flow compensation (akim
kompansasyon) teknigi kullanilmaktadir. Bu teknikte faz siftine neden olan
gradiyentin aksi yoniinde calisan ek bir gradiyent kullanilir; bu sayede gradiyent

boyunca akima bagli olarak gelisen faz sifti dnlenir. Akima baglh olarak elde edilen
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kontrast1 belirginlestirmek ic¢in ‘“gadolinium chelate” gibi paramanyetik kontrast
maddeler kullanilabilir. Bunun haricinde sekansda kullanilan TR, TE ve sapma agis1
(flip angle) degerleri kontrastin belirlenmesinde ¢ok 6nemlidir, 6rnegin flip angle
kiiclik oldugunda sabit dokulardaki satiirasyon miktarinin azalmasina bagli olarak flip
angle biiyiik oldugunda ise akan kandaki protonlarinda 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 seg¢imlerdir)(59).

2B TOF MRA

IIk kullanilan ve en basit olan teknik, TR ve TE kisa (50msn,10msn), 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 bigcimde uygulanan RF pulslar ile satiire olunca, kesite
sonradan giren ansatiire kan protonlari ile ytliksek sinyal elde edilebilmektedir, bunun
sonucu olarak vaskiiler yapilar hiperintens goriliirler(59). Bu teknigin (2B) avantajt,
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(59). Teknigin dezavantajlari ise, elde edilecek kesit kalinliginin magnet ve
gradiyent giicii ile smirlt olmasi1 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
goriintlilerde c¢evre sabit dokular belirgin bi¢cimde satiire edildiklerinden, vaskiiler

yapilar haricindeki sabit dokularin goriintii kalitesi oldukea diistiktiir(50,59).
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Nondominant TS medial kisminin yoklugu veya flow-gap bulunmasi 2B TOF
kullaniminin smurliliklarindandir. Ayanzenin ¢alismasinda vakalarin %31°nde TS’de
flow-gap vardi ve bu %90 nondominant TS’idi. Flow-gap konvansiyonel anjiografide
goriilmez ve olusmasi icin 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. Eger secilmis 2B kesit kalinliginda TR yenilenemezse
tekrarlanan dalgalar ¢evre dokuyu doyurmakla kalmaz yavas hareket eden kan
elemanlarida doyurulur bu da segilmis kesitte sinyal kaybina neden olur(3). Bu sinyal
kaybi siddetli ise damarda flow-gap artefaktina yol agabilir. Bu problemi ¢6zmek i¢in
uygulanacak yontem 1-1,5 mm gibi ince kesitler almaktir(3).Yavas akim sinirlamalari
agsmak icin kesit kalinligt miimkiin oldugunca kii¢iikk ayarlanmis olmalidir(3,6).
Plandaki minimum akim hiz1 basit bir formiille tespit edilebilir V=d/TR, V kan akimi1
icin gerekli minimum akim hizidir (cm/sn). TR puls tekrarlama zamani1 (ms), ve d ise
kesit kalinligi (mm), MRV ile ilgili nadir yaynlarda pratik uygulamada yaklasik 3
cm/sn olarak belirtilmistir(3).

Vaskiiler akimdaki sinyal kayb1 artefaktini engellemek amaciyla damar trasesi
uzun aksma dik kesitler alinmasi tercih edilir(3). Venoz sinus akimimnin biyiik 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 kayb1 yasanir, bu alanlarda goriintii 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
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sinyali iyilestirmesi ve bu arka bolgelerin gérselligini artirmasi beklenir, bu da SSS,
TS, ISS, sigmoid siniis bir kismini1 ve benzerlerini suboptimal degerlendirilmesine
neden olur. Sagittal ve koronal planlarin herikisinde oblik plan uygulamak her iki
diizlemin teknik kisithiliklarini 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 sinlis veya venin tiim kesimlerini ayni anda dik hale
getirerek bir diizlemde diiz ¢izgi seklinde gosteremez. Ayrica elde edilen MR
venografik veriler kullanilarak ¢ift oblik diizlem elde edilmis bile olsa, maximum
intensity projection (MIP) meydana getirmeden once standart anatomik konumun
gerekli olmast su anda yazilimdaki sinirlamalar nedeniyle kullanimini
sinirlandirmaktadir.  Yukarida acgiklandigr gibi, koronal elde edilmis kesitlerin
bugiinlerde kullanim1 dural siniis akiminin agirlikli olarak 6n-arka yonde maksimum
kapsama nedeniyle tercih edilir. Girdap akim nedeniyle akimin ayrilmasi karmasik
akis paternine neden olur buda intravaskiiler sinyal kaybina 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 kodlanmasini engellemesidir. Kisa T1 degerine (yag,
methemoglobin, gadolinum gibi) sahip arka planda yeralan dokularda yiiksek sinyal
olmasi da, inkomplet saturasyon ve MIP rekontriiksiyonlarinda ‘shine through’ 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(50).

Sonug olarak 2B TOF kesitleri, kesintisiz elde edilir; elde edilen bilgiler

konvansiyonel anjiografideki gibi MRV ‘de de MIP algoritimleri kullanilarak
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gorlintiiye doniistiiriiliir. MIP kesin ve hizli hesaplamasina ragmen kendi kisitliliklar
olan bir algoritmadir. Genellikle vaskiiler goriintiilemede damar duvarinin ¢apini daha
diisiik gostererek stenoza ya da flow-gap goriinlimiine sebep olur. MIP gelistirilmeye

devam etmektedir(3).

3B TOF MRA

Bu teknikte kesit belirleme gradienti kullanilan RF pulsu, bir kesiti degil tim
dokuyu etkilemektedir(50). Kesit belirleme gradienti yerine faz kodlama
kullanildigindan  kesit sayist  ve kalmhigmi faz kodlama adim sayisi
belirlemektedir(59). Sinyal giiriiltii oran1 (S/N) yiiksektir ve daha ince ardisik
kesitlerin alinmasina imkan vermektedir(50). 2B TOF teknigine gore daha iyi uzaysal
¢ozlinilirliik sunmaktadir. 3B tekniginin avantaji, sinyalin tiim dokudan toplanmasina
bagli olarak sinyal azalmasi sorunu ile karsilasmadan, kesit kalinligimnin
azaltilabilmesidir(59). Birbirine komsu iki kesitin uyarilmasi séz konusu
olmadigindan “cross-talk” artefaktinin ¢ok az olmasi ve hareket artefaktlarina
duyarliliginin az olmasi diger avantajlaridir(50,59). 3B TOF teknigi ile vaskiiler
yapilar nispeten kisa imaj kazanim siiresinde goriintiilenebilmektedir, ancak 2B TOF

teknigi daha hizlidir(50).

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

verilerek de uygulanabilmektedir(50).

Dezavantajlari; kesit kalinligi azaldigi ya da kesit sayist arttiginda, faz
kodlama adim sayisinin da artmasi, siirenin uzamasina neden olacaktir. Diger bir
dezavantaj1 ise belli bir doku voliimiine RF pulsu uygulandigindan, voliim igerisine
giren kanin dokuyu terk edene kadar daha c¢ok sayida RF pulsuna maruz
kalmasidir(50). Bunun sonucu olarak da kanin sature olma ihtimalinin artmasidir(59).

Bu olasiligi ortadan kaldirmak icin multipl overlapping thin slab acquisition
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(MOTSA) teknigi gelistirilmistir(59). Incelenmek istenen doku, kiiciik béliimlere

ayrilarak incelenir. Béylece kan protonlarin saturasyonu engellenmis olur(59).

Ayrica goriintiiniin doku kontrastini artirmak i¢in manyetizasyon transfer
kontrast yontemi de kullanilabilir. MR goriintiilemede sinyal, serbest protonlardan
gelir. Bu protonlarin salinim frekans bandlar1 oldukga dardir. Ancak dokular, serbest
protonlar disinda, bagli protonlar da igerir. Bagli protonlar makro molekiillerin
biinyesinde yer alip, molekiiliin 6zelliklerine bagl olarak genis bir frekans bandinda
salinim yaparlar. Bu protonlarin normal MR goriintiisline 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(59). 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 bagl olarak parankim igerisindeki
serbest protonlarda da bir miktar manyetizasyon kaybi meydana gelir. Sonugta
dokunun toplam sinyali azalarak doku daha hipointens goériiniir. Kan igerisindeki
protonlar serbest olup, dar bir salimim frekans1 bandina sahip oldugundan, dokuya
genis frekansli bir RF pulsu uygulandiginda kan protonlar1 bundan cok az

etkilenecektir.
2B ve 3B TOF karsilastirilmasi

Kan 3B TOF’da 2B TOF kesitlerine gore daha uzun bir mesafe katettiginden
yavas akimda satiire olma riski yiiksektir. Bu nedenle 2B TOF yavas akima daha
duyarhdir(50).
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2B TOF kesitlerin kalinligr 1,5 mm ve daha biiyiikken 3B TOF’un kesit
kalinligt 1 mm’den daha kiigliktiir. 3B’nin rezoliisyonu 2B’den {istiindiir(63). 3B
TOF’da TE daha kisadir ve tiirbiilan akimda sinyal kayb1 daha fazladir(63).

2.4.3.2.2.2.Faz (phase) kontrast MRA (PC MRA)

Faz kontrast MRA temelde faz fenomeninin bir varyanti seklindedir(50).
Gradient boyunca akmakta olan kandaki protonlar arasinda, PC MRA goriintiilemenin
temelini tesgkil eden bir faz sifti meydana gelir(50). Uygulama c¢ift eko esasina
dayanmakta, goriintiiler gradiyent pozitif ve negatif yonlerde iken ciftler halinde
alinmaktadir(50,51). Dephasing ve rephasing islemleri ile sirasiyla akan kandan faz
degisiklikleri sinyalsiz ve sinyalli olarak kaydedilir(50). Kaydedilen sinyaller
substraksiyon ile islenerek, lizerinde sadece incelenecek olan damar akimi bulunan,

ancak sabit goriintiilerin silindigi nihai goriintii elde edilir(50).

PC MRA teknigi goriintii olarak DSA teknigine benzetilebilir(50). inceleme
stiresi TOF teknigine gore daha uzundur(50). 2B ve 3B yontemlerle birlikte
kullanilabilir(64). Teknik akima bagli ortaya c¢ikan saturasyona karsi duyarli
olmadigindan yavas akimlar TOF’tan daha iyi goriintiilenebilmektedir(65). PC
teknigi ile akim yonii ve hizi gibi bilgilerde elde edilebilir(50).

PC MRV avantajlari; (a) sabit dokularda daha 1yi supresyon, (b) akim hiz ve
yoniiniin saptanabilmesi, (c) intravoksel dephasing ve saturasyon etkilerine daha az
duyarli olmasidir. Dezavantajlart 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 hizlidir, 3B
PCV teknigi ise daha yiiksek sinyal giiriiltii oranlarina sahiptir(66).

2B faz kontrast MRA; 2B gradient eko sekansina bipolar gradientler eklenerek

elde edilir. Bu yontem genelde vendz goriintiilemede ve 3B inceleme dncesinde onu
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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.

Faz kontrast MRA’da akim dogrultusunda bipolar gradientler yani birbirinin
zitt1 kutuplarda 2 puls ile goriintii alinir(50). Duragan spinlerdeki net faz kaymasi,
bipolar gradientler nedeni ile kaybolurken, hareketli spinlerde, akim hiz1 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 cift kutuplu hiz kodlama gradientinin gii¢ ve siiresinin ayarlanmasidir. En uygun
sinyali almak i¢in, faz kaymasmin 90°’yi asmayacak sekilde, hiz kodlama
gradientinin ayarlanmasi gereklidir. Gradient giiciiniin ¢ok yliksek 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(67).

Faz diferans goriintiiler ham verilerden elde edilir. Bu goriintiilerde damar
anatomisi, kanin akim yonii ve hizi hakkinda bilgi elde edilir. Damarin enine
kesitlerinde akim hacmi ve ortalama hiz bilgileri hesaplanabilir. Hiz kodlamanin
yoniine gore akim yonii bilgisi elde edilir. Secilen yondeki akim hiperintens, ters

yondeki akim hipointens olarak izlenir. Artefaktlara ¢ok duyarlidir. Dogru
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gorlintiilleme i¢in akim kodlamanin incelenecek vaskiiler yapiya uygun se¢ilmesi

gerekmektedir.

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
agirlikli  goriintiilerdir. Bu  goriintillerden  multiplanar reformat  goriintiiler

olusturulabilir.

2.4.3.2.2.3. Kontrasth MRA

Ultrafast T1 agirlikli goriintiileme sekanslart ile kontrast ajanin kombine
kullanildigi, damar limeninin goriilebilirliginin 6nemli oranda arttirildigi bir MRA
teknigidir(50). IV kontrast madde kullanimi ile damar igerisindeki kanin T1 siiresinin
kisaltilarak sinyal artisina neden olurken, zemindeki dokularda sinyal artist
izlenmez(50). Kullanilan TR dokunun T1 relaksaayon zamanindan daha kisa
oldugunda dokulardaki spinler satiire olacaktir(50). Daha biiyiik FA se¢imi daha ¢ok
saturasyona yol acip, dokuda ¢ok az veya hi¢ sinyal kalmayacaktir. T1 relaksasyon
zamani kontrast madde verilerek kisaltildigindan kandan ¢ok daha fazla sinyal

alinacaktir.

IV kontrast maddenin ilk enjeksiyonunu takiben kontrast madde ilgili yerde
dagilarak, ilk olarak arteriyal sistemde ilk gecis olur ve ardindan ardisik taramalar ile

erken ve geg faz vendz gorintiiler alinabilir(50).

Bizim ¢aligmamizda kontrastsiz 2B TOF MRV teknigi uygulandigindan, bu
baslik 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 kazanmistir. Gadolinyumum paramanyetik etkisi intravaskiiler
T1 relaksasyon zamanini kisaltmakta, boylelikle 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 3D MRYV intravaskiiler boglugun kontrastlanmasi ile bir ‘limenogram’
olusturur. Optimal goriintli kalitesi, enjeksiyon zamanlamasi 1yi yapilmali, kazanim
siiresi sirasinda kontrast verilimi maksimal konsantrasyonda olmalidir. Erken ya da
ge¢ kazanim siiresi kontrast bolusun pik gegisinin kagirilmasina ve de yetersiz damar
viziializasyonuna neden olur. En 6nemli avantajlari; (a) intrakranial vendz sistemin
¢ok daha istiin 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. Dezavantajlari ise; (a) konrast ajana
bagl 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 varhiginda ve
tromboze siniis komsulugunda inflame duranin kontrast tutmasi gibi durumlarda

yanlig negatif sonug verebilir(56)
Fluoro/Auto Triggered 3D Gd-Enhanced MR Venography (Gd-MRV):

Kontrast enjeksiyonu optimal zamanlamasinin saptanmasi ve tetikleme igin
kullanilan yontemlerden birisidir. Agid R ve ark.’nin(54) auto-triggered elliptic
centric ordered (ATECO) adiyla tanimladiklar1 teknikte, vendz goriintiileme

amaciyla, ‘centric filling of k-space’ isleminin baslatilmasindan 6nce, 3B venografik
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sekans ampirik olarak saptanan 8 saniyelik gecikme sonrasi tetiklenmektedir. Total
goriintiileme zamani yaklasik 2 dakika 24 saniye stirmektedir. MIP Kkesitlerden, post-
processing islem ile arterler uzaklastirilmakta, elde edilen MIP goriintii bilgileri ve
ham imajlar inceleme ve degerlendirme amaciyla PACS Workstation sistemine

aktarilmaktadir.

Time-Resolved Gd-Enhanced MR Venography:

Bu teknikte ise kontrast ajanin gegisi sirasinda tekrarlanan imajlar elde
edilmektedir. Uygun parametrelerin segilmesi ile bu teknik ile multipl 3B imaj
serilerine ait kazanim siiresi saglanmaktadir. Kontrast ajanmin  gegisini
goriintlilediginden, sadece arterleri ya da sadece venleri gosteren imaj serileri elde
etme olasilig1 artmaktadir. Ayni1 zamanda, kateter anjiografi ile benzer sekilde, kan
akim hizinin indikatorii olarak kullanilabilecek, bolus transit zamani hakkinda bilgi

verir. Time resolved 3B MR anjiografi (TRICKS), buna benzer tekniklerden biridir.

Vendz drenaj zamanmin Onemli oldugu olgularda, arteriyo-venoz
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 ihtiyag duymamasidir. Kontrastli 3B tekniklerinde ise tersine, kaliteli
goriintiiler elde edebilmek igin arter ya da vende kontrast maddenin pik

konsantrasyonunun yakalanmasi gerekmektedir(54).
2.4.3.3. invertion Recovery (IR):

T1 agirlik arttirilarak anatomik detay daha iyi degerlendirilebilmektedir. SE
sekanstaki 90 derece RF pulsundan once 180 derece puls verilerek longutidinal
manyetizasyonun vektoriyal yonii ters cevrilir. 90° ve 180° RF pulslar1 arasindaki
stireye “inversion time” (TI) denir(58). TR, birinci ve tglincii 180° RF pulslari
arasinda gecen siireyi, TE ise diger sekanslarda oldugu gibi 90° RF puls ile eko sinyal
arasindaki siireyi gosterir. Bu siiregte her doku, farkli siirelerde, longitudinal

manyetik vektoriiniin olmadigi bir noktadan gececektir. Her dokunun farkli siirede
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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(50).
2.4.3.4.Saturation Recovery, Partial Saturation

Sadece 90 derece puls uygulanir. TR siiresine bagli olarak goriintiiler, T1 ya
da proton dansite 6zelligi kazanmaktadir. Pulslar arasi siire arttiginda (TR uzun)
protonlarin saturasyonu igin yeterli siire taninmis olacagindan imajlar proton dansite

agirlikli olur ve teknik saturation recovery adini alir(50).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Olgular

Bu calismaya Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim
Dalinda, Nisan 2007- Nisan 2011 tarihleri arasinda norolojik sikayetleri nedeniyle,
cinsiyet ve yas sinirlamasi olmaksizin intraarteryel serebral DSA tetkiki uygulanan ve
bu tetkiklerde serebral vendz siniisleri gosterilmis 193 hasta ile Ekim 2006- Nisan
2011 tarihleri arasinda T1 agirlikli 3B SPGR sekansi ile elde olunmus kontrastl
kranial MR tetkiki olan 66 hasta, 2B TOF vendz MR anjio sekansi ile elde olunmus
serebral ven6z MR anjio tetkiki uygulanmis 64 hasta, her iki MR sekansinin
uygulandigi 63 hasta, DSA ve 2B TOF tekiki birlikte uygulanmis 5 hasta, kontrasth
3B SPGR ve DSA tetkiki birlikte uygulanmis 2 hasta ve her {i¢ inceleme yontemi
birlikte uygulanmis 1 hasta olmak iizere; 185’1 erkek, 209’u kadin toplam 394 hasta
retrospektif olarak taranarak dahil edilmistir. Hastalarin se¢imi sirasinda DSA
tetkikinde vendz faz1 yeterli kalitede olmayanlar, DSA ve diger tiim tetkiklerde dural
venoz siniisleri etkileyen veya basilayan kitlesi olanlar, arteriovenéz malformasyonlu

hastalar ve dural siniis trombozu saptanan hastalar ¢alisma dis1 birakilmstir.

394 hastaya toplamda 466 adet tetkik yapilmistir. Hastalarin yaglar1 7-85
araliginda (ort 51,276+17,81) saptanmustir. DSA, kontrastli beyin MR ve MR
venografi tetkikleri uygulanmis hastalarin boliimiimiizde bulunan PACS sistemindeki
arsiv kayitlarindaki goriintiileri dural venoz siniis yapilart agisindan incelenmistir. Her
hastada venoz siniisler tek tek tanimlanip siniisler, agenezi, hipoplazi ve varyasyonlari
ile eslik eden gelisimsel vendz anomalileri tanimlanarak siniflandirilmistir. Calisma
protokolu yerel etik kurul tarafindan 03/03/2011 tarihinde B.30.2.GOU.0.01.00.00/36

numarali karari ile onaylanmistir.
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3.2.inceleme yontemleri

Calismaya dahil edilen olgulara 132 adet kontrastli 3B SPGR ve 133 adet 2 B
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 amplitidii 33 mT/m’dir. Tetkikler nérovaskuler bas-boyun koili (General
Electric, 1.5T, 8 Ch) ile yapilmistir. 2B time-of-flight (TOF) MR venografi teknigi
inferior saturasyon bandi kullanilarak arteryal yapilarin 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 goriintiiler, baz
goriintlilerin “GE Advantage Windows Workstation 4.2°’de”, “Volume Viewer”

programi kullanilarak MIP algoritmasi ile elde edildi.

Kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda, koronal, aksiyal ve sagittal planda
elde olunan 3B SPGR sekansinda TR:6.4, TE:2.3, NEX:2, Sapma agis1 (FA) :15,
efektif kesit kalinligt 4 mm, FOV 240 mm, matriks 288x160, band genisligi 62.5,
uygulandi. Kontrast madde, otomatik enjektor 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) kullanilmustir.

DSA incelemesi; DSA GE Innova 3100 (Milwaukee-USA) anjiografi cihazi
kullanilarak yapilmigtir. Goriintiller 1000x1000 ve 750x750 matriksler ile elde
edilmistir. Calismaya dahil edilen 201 olgunun Seldinger yontemi ile femoral arter
ponksiyonunu takiben, karotis arter goriintiileri, her bir karotis arter i¢in 10 ml iyotlu
kontrast madde (Omnipaque, 350 mg of iodine per milliliter; GE ) Sml/s hizla,

posteroanterior ve lateral projeksiyonlarda 4F vertebral ve simmons katater ile
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selektif kateterizasyonu ile elde edilmis ve venodz fazlar1 alinmistir. Ayrica vertebral
arterler i¢in 8 ml iyotlu kontrast madde (Omnipaque, 350 mg of iodine per milliliter;
GE ) 4ml/s hizla, posteroanterior ve lateral projeksiyonlarda 4F vertebral ve simmons
katater ile selektif kateterizasyonu ile elde edilmis ve vendz fazlart alinmistir. Venoz
yapilarin degerlendirilmeleri, “GE Advantage Windows Workstation 4.3’de”, lateral

ve anterior projeksiyonlardan elde edilen goriintiilerle yapilmustir.

3.3. Goriuntiilerin degerlendirilmesi

Gaziosmanpasa Universitesi T1p Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda Nisan
2011 tarihine kadar ndrolojik sikayetlerle serebral yiizeyel vendz siniisleri gosterilmis
hastalarin MRG ve DSA tetkikleri incelenerek siniislerin anatomileri, varyasyonlart
ve gelisimsel vendz anomaliler degerlendirilmistir. 2B TOF MRV tetkiki i¢in, baz
goriintlilerin “GE Advantage Windows Workstation 4.2°de”, “Volume Viewer”
programi kullanilarak MRA algoritmasi ile elde edilmis ii¢c boyutlu MIP ve Volim
Rendering goriintiileri ve diger rutin beyin MRG sekanslarininda degerlendirilmesiyle
sonuglar elde edilmistir. 3B SPGR sekans1 uygulanan hastalarin baz goriintiileri, baz
gorlntiilerin “GE Advantage Windows Workstation 4.2°de”, “Volume Viewer”
programi kullanilarak MIP algoritmasi ile elde edilmis ii¢c boyutlu goriintiileri ve
diger rutin beyin MRG sekanslarinin degerlendirilmesiyle elde olunmustur. DSA
incelemesinde venoz fazlarda tiim kesitler degerlendirilerek GE Advantage Windows
Workstation 4.3’de”, lateral ve anterior projeksiyonlardan elde edilen goriintiilerle
yaptlmistir. Degerlendirme iki radyolog tarafindan yapilmis ve yiizeyel dural

siniislerin ¢ok sayida varyasyonu saptanmustir.

DSA tetkiklerinde torkular herofili simiflamamizda 6nemli olan SSS
deviasyonu ve hangi TS’e acgildigi konusunda hastanin pozisyonuna ve tiipiin

rotasyon derecesine bakilarak optimum degerlendirme yapilmaya ¢aligilmistir.
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Olgularin yas, cinsiyet, tetkik tipi, klinik bulgusu ve tek tek ylizeyel
siniislerdeki varyatif durumlar Excel ofis programi ve IBM SPSS Statistics 19, SPSS

inc. an IBM Co, Somers, NY programlar1 kullanilarak analiz edilmistir.

SSS sag velveya sol TS ile baglantisi, 1/3 anteriorda agenetik olup, olmadigi,
duplikasyon veya fenestrasyon varligi, duplike dallarinin kalibrasyon farklilig

degerlendirilmistir.

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 kabul edildi. Daha
fazla fark olan hastalarda kalibresi diger TS’e gore daha ince olanlar1 hipoplazi
acisindan degelendirmeye tabi tutuldu. TS ve sigmoid siniislerin sag ve solu
arasindaki kalibre farki %25-75 arasinda olan vakalar hafif hipoplazik, %75’ inden
daha fazla fark olan hastalar agir hipoplazik olarak siniflandi. Iki hastada bir TS
hipoplazik olmasina ragmen diger TS agenetikti. Bu iki hastada TS’lerin hipoplazi

derecesine torkularin 1 cm siiperiorunda SSS ¢apina oranlayarak karar verildi.

SS’in duplikasyonu ve fenestrasyonu, iSS’iin vizualize edilip edilemedigi,
OS’nin varligy, tek olup olmamasi ve marjinal siniis, juguler bulb veya servikal derin

venoz pleksuslarla baglantis1 degerlendirildi.

Torkular herofili degerlendirilerek literatiir esliginde smiflandirilmaya
caligildi. Literatiir incelendiginde mevcut smiflamalara uymayan vakalarimiz
oldugunu veya siniflamalarin ¢ogunun anatomik ¢aligsmalarda yapildigi fark edildi.
Bu nedenle hastalarin drenaj paternleride dikkate alinarak yukarida da bahsedilen iig¢
ayr1 inceleme yontemiyle torkular herofilinin varyatif durumlar tek tek her hastada
tiim seriler degerlendirilerek tariflendi. Toplam 394 hastada 466 tetkikin sonucunda

elde edilen torkular varyasyonlarini ger¢ek konfluens, yalanci konfluens ve konfluens
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olmayan olmak lizere ti¢ ana grup olarak siniflandirildi. SSS, SS ve her iki TS’nin
direkt baglant1 kurdugu grub ger¢ek konfluens kabul edildi. Bu dort siniisden tigiiniin
direkt baglant1 kurdugu grubu yalanci konfluens, iki veya daha azinin birbiriyle direkt
baglant1 kurdugu grubu konfluens olmayan grup olarak kabul edildi Bu dort siniisiin
varyatif degisikliklerine gore alt gruplar belirlendi. OS’i her hastada izlemedigimiz
icin torkular siniflamasi disinda biraktik ve OS tespit ettigimiz hastalarda OS’ler orta

hatta olup, olmamasi ve sayis1 bakimindan siniflandu.

Torkular herofili siniflamamiz;

I-Ger¢ek 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 bir¢ok alt tip goriildii.

Sekil 24:Grup I sematik ¢izimi
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II-Yalanar Konfluens: Siiperior sagittal siniis, straight siniis ve her iki

transvers siniisden ti¢liniin direkt baglantisinin mevcut oldugu gruptu.

I1A- Siiperior sagittal siniis bir taraf transvers siniise, straight siniis her iki
transvers siniisiin konneksiyon alanina a¢ildigi bir gruptu. Bu grup igerisinde yine
straight siniisiin fenestrasyonlu, tek dal veya split oldugu, transvers siniisler arasinda

hipoplazi, dominantlik ve kodominantligin oldugu birgok alt tip mevcuttu

I1A1- Siiperior sagittal siniis Sag transvers siniise, Straight siniis her iki

transvers siniis arasi baglantiya agiliyordu.

Sekil 25: Grup IIA1 sematik ¢izimi

I1A2- Siiperior sagittal siniis Sol transvers siniise, straight siniis her iki

transvers siniis arasi baglantiya agiliyordu.
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Sekil 26: Grup IT1A2 sematik ¢izimi

I1B- Transvers siniislerden biri agenetik, siiperior sagittal siniis, straight siniis
ve diger transvers siniis baglantiliydi. Bu gruptada SS’in fenestrasyonlu, tek dal veya

split oldugu, bir¢ok alt tip mevcuttu.

Sekil 27: Grup IIB sematik ¢izimi
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I1C- SSS split, SS split veya fenestrasyonlu, TS’ler aras1 baglanti yoktu. Bu
grup icerisinde TS’ler arasinda hipoplazi, dominantlik ve kodominantligin oldugu

bir¢ok alt tip mevcuttu.

Sekil 28: Grup IIC sematik ¢izimi

I1D- SSS TS’lerden biriyle baglantili, SS, SSS-TS baglantisina agilmakta ve
splitti. Diger TS, SS’in diger dali ile baglantili ve TS’ler arasinda baglanti yoktu. Bu
grup icerisinde TS’ler arasinda hipoplazi, dominantlik ve kodominantligin oldugu

birgok alt tip mevcuttu
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Sekil 29: Grup IID sematik ¢izim

IE- SSS split, her iki dalida ayr1 ayr1 TS’lere agilmakta, TS’ler aras1 baglanti
yoktu. Straight siniis, SSS dali-TS baglantisina agiliyordu. Bu grup igerisinde TS’ler

arasinda hipoplazi, dominantlik ve kodominantligin oldugu birgok alt tip mevcuttu.

Sekil 30:Grup IIE sematik ¢izim
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I11- Konfluens olmayan grup, SSS bir TS’e, SS diger TS e agilmakta, TS ler
arast baglanti yoktu. Bu grup igerisinde TS’ler arasinda hipoplazi, dominantlik ve

kodominantligin oldugu bir¢ok alt tip mevcuttu.

Sekil 31:Grup I sematik ¢izim
Bu gruplar i¢cinde OS varlig1 mevcut olan ve olmayan birgok alt tip vardi.
3.4. Istatistiksel yontem

Calismada kullanilan siirekli degiskenler normal dagilima uygunluk yéniinden
Kolmogorov-Smirnov normallik testi ile incelendi. Siirekli degiskenlerin iki grup
arasindaki karsilagtirmalarinda iki ortalama arasindaki farkin GSnemlilik testi
kullanild1. Siirekli degiskenlerin ikiden fazla grup arasindaki karsilastirmalarinda tek
yonlii varyans analizi (ANOVA) kullanildi. ANOVA sonucunda fark bulunan
degiskenlerin ikili karsilastirmalarinda Tukey HSD testi kullanildi. Ikiden fazla grup
karsilastirmalarinda gruplardaki birim sayis1 yetersiz oldugu durumlarda Kruskal-

Wallis varyans analizi kullanildi. Kategorik degiskenler yoniinden yapilan
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karsilastirmalarda Ki-Kare testleri kullanildi. Siirekli degiskenler aritmetik ortalama
(Ort) ve standart sapma (SS) ile kategorik degiskenler ise say1 (n) ve yiizde (%) ile
gosterilmistir. p degerleri 0.05’in altinda hesaplandiginda istatistiksel olarak onemli
kabul edilmistir. Hesaplamalar hazir istatistik yazilimi ile yapilmistir. (IBM SPSS
Statistics 19, SPSS inc. an IBM Co, Somers, NY)

4. BULGULAR

Incelenen toplam 394 hastanin yaslar1 7-85 arasinda (ort 51,27+17,81)
degismekte olup, 185’1 (%47) erkek, 209’u (%53) kadind1 (Sekil 32).

O Erkek B Kadin

Bl 53%

Sekil 32:Cinsiyet Dagilimi

394 hastanin 193’tine (%49) sadece serebral DSA tetkiki, 66’sina (%16,8)
sadece 3B SPGR sekansi ile elde olunmus kontrastli kranial MR tetkiki, 64’line
(%16,2) sadece 2B TOF vendz MR anjio sekansi, 63 (%16) hastaya her iki MR
sekansi, 5’ine (%1,3) DSA ve 2B TOF tetkiki birlikte, 2’sinde (%0,5) kontrastli 3B
SPGR ve DSA tetkiki birlikte, 1 (9%0,3) hastada ise her ii¢ inceleme yontemi birlikte
uygulanmistir (Tablo 1).
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Tablo 1: Hastalara uygulanan tetkiklerin dagilimi

Tetkik n %
3B SPGR 66 16.8
2B TOF 64 16.2
DSA 193 49
3B SPGR+ 2B TOF 63 16
3B SPGR+ DSA 2 0.5
3B SPGR+ DSA+ 2B TOF 1 0.3
2B TOF+ DSA 5 1.3
Toplam 394 100

Torkular herofili siniflamasinda gergek konfluens 149 (%37,8) , yalanci
konfluens 235 (%59,6) ve nonkonfluens 10 (%2,5) vakada saptandi. En sik olarak
yalanci konfluens gortildii (sekil 33).

O Yalanc1 Konfluens B Gergek Konfluens O Nonkonfluens

0 3%

W 38%

O 59%

Sekil 33: Torkular Herofili Ana Gruplarinin Grafiksel Gosterimi
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Yaptigimiz siniflamaya gore tip I: 149 hasta(%37,8), tip 11A: 104 (%26,4), tip
11B: 19 (%4,8), tip 1IC: 73 (%18,5), tip 1ID: 22 (%5,6), tip HE: 17 (%4,3), tip 111: 10
(%2,5) hastada saptandi. Tip IIA olan 104 hastanin 79’u tip [IA1, 25’1 tip [TA2’idi
(sekil 34).

OTipl ETiplIAOTiplIBOTip IIC B Tip IID B Tip IIE B Tip 111

W4 BE3%

W 6%

0 19%

0 5%

W 26%

Sekil 34: Torkular Siniflamasinin Grafiksel Gosterimi

Tiim hastalar igerisinde oksipital siniis saptanan hasta sayist 59 (%15)’dur.
Geriye kalan 335 (%85) vakada belirgin oksipital siniis izlenmedi Ancak bu 335
vakanin bazilarinda siniis olarak nitelendirilemeyecek olduk¢a ince vendz yapilar
vardi. OS tespit edilen 59 vakanin 21’inde orta hatta tek kok halinde, 20’sinda orta
hattin saginda bir adet, 10’unda sag ve solda birer adet olmak {izere bilateral, 6’sinda
orta hattin solunda bir adet, 1’inde sag ve solda birer adet olup orta hatta birlesmekte
olan ve 1 tanesinde de ikiden fazla sayida OS vardi. Oksipital siniis en fazla olarak
orta hatta tek dal olarak saptandi. OS’nin inferior baglantilarini inceledigimizde 39
hastada juguler bulbe, 9 vakada servikal pleksuslara, 8 hastada marjinal siniislere, 2
hastada sag ve sol olarak biri servikal pleksusa digeri juguler bulbe, 1 hastada ise

sigmoid siniisle baglantis1 vardi.
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Sag TS dominanthg 99 (% 25,1), sol TS dominanthg 48 (%12,2),
kodominantlik 245 (%62,2) , 2 hastada sol TS agenetik, sag TS ise dominant degil
hipoplazikti bu nedenle bu iki hasta grafikte diger olarak tanimland1 (Sekil 35).

O Kodominant @ Sag TS Dominant O Sol TS dominant M Diger

O 12% W 1%

W 25%

Sekil 35: TS Smiflamasinin Grafiksel Gosterimi

Sag transvers siniis 6 hastada (%1,5) agenetikti. Hastalarin 44’{inde (%11,2)
hipoplazikti (Tablo 2). Bu 44 hastanin 32’sinde (%38, 1) hafif hipoplazik, 12’sinde
(%3,1) agir hipoplazikti.

Tablo 2:Sag TS Siniflamasi

n %
Kodominant | 245 62.2
Dominant 99 25.1
Agenetik 6 15
Hipoplazik 44 11.2
Toplam 394 100

Sol TS 13 (%3,3) hastada agenetikti. Hastalarin 88’inde (%22,3) hipoplazikti

(Tablo 3). Bu 88 hastanin tamaminda hafif hipoplazi mevcuttu.
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Tablo 3:Sol TS Siniflamast

n %
Kodominant 245 62.2
Dominant 48 12.2
Agenetik 13 3.3
Hipoplazik 88 22.3
Toplam 394 100

Sag sigmoid siniis dominantligi 85 (%21,6), sol sigmoid siniis dominantligi 39
(%9,9), kodominantlik 270 (%68,5) hastada goriildi (Sekil 36).

O Kodominant B Sag Sigmoid Dominant O Sol Sigmoid Dominant

0 10%

W 22%

Sekil 36: Sigmoid Siniis Siiflamasinin Grafiksel Gosterimi

Sag sigmoidde 38 vakada hipoplazi mevcuttu (Tablo 4). Bu 38 vakanin
34’tinde (%8,6) hafif hipoplazi, 4’tinde (%1) agir hipoplazi mevcuttu.
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Tablo 4: Sag Sigmoid Siniis Siniflamasi

n %
Kodominant 270 | 68.5
Dominant 85 21.6
Agenetik 1 0.3
Hipoplazik 38 9.6
Toplam 394 100

Sol sigmoid hipoplazisi olan 84 vakanin, 78’1 (%19,8) hafif hipoplazik ve 6’s1

(%1,5) agir derecede hipoplazikti (Tablo 5).

Tablo 5: Sol Sigmoid Siniisiin Siiflamasi

n %
Kodominant 270 68.5
Dominant 39 9.9
Agenetik 1 0.3
Hipoplazik 84 21.3
Toplam 394 100

Stiperior sagittal siniis en sik olarak 300 (%76,1) vakada tek kok halinde, 90
(%22,8) vakada split, 4 (%1) vakada fenestrasyonluydu (Sekil 37). Bu 90 adet split
vakanin 41’inde (%10,4) dallar1 kodominant, 28 vakada (%7,1) sag dal dominant, 21

(%5,3) vakada sol dal dominant vakalar mevcuttu. SSS en sik olarak 151 vakada orta

hatta normal anotomik pozisyonunda konfluensle baglantili olarak goriildi. 115

vakada SSS saga deviye ve sag TS’ e acilmaktaydi, 34 vakada ise SSS sola deviye ve

sol TS e drene oluyordu.
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O Tek kok halinde B Split O Fenestrasyonlu

W 23%

O 76%

Sekil 37: SSS Siniflamasinin Grafiksel Gosterimi

Inferior sagittal siniis 394 vakanim 355’inde (%90,1) goriintiileme ydntemleri

ile vizualize edilebildi. Ancak 39 (%9,9) vakada izlenemedi.

Straight siniis 268 (%68) vakada tek kok halinde, 95 (%24,1) vakada ise split
(duplike) ve 31 (%7,9) vakada fenestrasyonluydu (Tablo 6).

Tablo 6: SS sinflamasi

Tek kok halinde 268 68

Split 95 241
Fenestrasyonlu 31 7.9
Toplam 394 100
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Vakalarin 9’unda (%2,3) gelisimsel vendz anomali mevcuttu.

Sag TS dominantlhigi, hipoplazisi ve agenezisi olan hastalar arasinda OS

varlig1 yoniinden istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 7: Sag TS hastalarinda OS varlig1 iliskisi

Sag TS
Kodominant | Dominant Agenetik | Hipoplazik Toplam

n % n %
VAR 31 12.7 15 15.2

n % n % n %
2 1333 11 25 59 15

YOK | 214 87.3 84 84.8 4 1667 33 75 335 85
6

Toplam 245 | 100 | 99 | 100
(x°=6.101, p=0.107)

0OS

100 | 44 100 | 394 | 100

Sol transvers sinilis dominantlig1, hipoplazisi olan hastalar arasinda OS varligi
yoniinden istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05). Fakat sol TS
agenezisi olan 13 hastanin 9’unda %69,2’sinde OS varligi mevcuttu ve sol TS

agenezisi olan hastalar arasinda OS varligi yoniinden istatiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0.001) (Tablo 8).

Tablo 8: Sol TS hastalarinda OS varlig iligkisi

Sol TS
Kodominant | Dominant | Agenetik Hipoplazik Toplam

n % n % n % n % n %
VAR 31 12.7 11 | 229 9 69.2 8 8.1 59 15
YOK | 214 87.3 37 | 771 4 30.8 80 909 | 335 | 85

(ON)

Toplam 245 | 100 | 48 | 100 | 13 | 100 | 88 | 100 | 394 | 100
(x°=35.864, p<0.001)
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Torkular alt gruplarin1 OS varligr agisindan degerlendirdigimizde tip IIB alt

grubu ile OS varlig1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.001) (Tablo
9).

Tablo 9: Torkular Sinifi-OS varlig1 karsilastiriimasi

. .| OS VARLIGI
TORKULAR TiPi Toplam
VAR | YOK
| n 14 135 149
% | 9.4 | 90.6 100
n 8 71 79
1AL
% | 10.1 | 89.9 100
n 2 23 25
11A2
% 8 92 100
n 11 8 19
11B
% | 57.9 | 42.1 100
n 12 61 73
I1C
% | 16.4 | 83.6 100
n 6 16 22
11D
% | 27.3 | 72.7 100
n 5 12 17
IE
% | 29.4 | 70.6 100
i n 1 9 10
% 10 90 100
n 59 335 394
Toplam
% 15 85 100

(¥°=39.259, p<0.001)

Gergek, yalanci ve nonkonfluens tipleri olan hastalarin OS varligi agisindan
gercek ve nonkonfluens tiplerde istatiksel olarak anlamli bir farklilik yokken, yalanci

konfluensi olan 235 hastanin 44’tinde (%18,7) OS varlig1 goriildii. Yalanci konfluensi
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olan hastalarda OS varlig1 agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.04)

(Tablo 10).

Tablo 10: OS Varligi ile Torkular Tipinin karsilastirilmasi

Torkular Tipi
Toplam
confiuens | Konfuens | Nonkonfluens |
n % n % n % n %
VAR 14 9.4 44 | 18.7 1 10 59 15
o5 YOK 135 | 90.6 | 191 | 81.3 9 90 335 85
Toplam 149 | 100 | 235 | 100 | 10 100 394 | 100

(x*=6.430, p=0.040)

Stiperior ~ sagittal ~sinlis  tipleri  oksipital sinlis varligi ag¢isindan

degerlendirildiginde fenestrasyonlu 4 vakanin 3’iinde (%75) OS vardi (Tablo 11).

Tablo 11: OS Varligi ile SSS Tipinin karsilastirilmasi

SSS Tipi
] Toplam
Tek Kok Fenestrasyonlu Split
n % n % n % n %
05 VAR 39 13 3 75 17 18.9 59 15
YOK 261 87 1 25 73 81.1 335 85
Toplam 300 | 100 4 100 90 100 394 | 100

Straight siniis tipleri arasinda oksipital sinlis varligi  acisindan
kiyasladigimizda fenestrasyonlu SS tipi ile OS varligi arasinda istatiksel olarak
anlamli fark bulundu (p=0.010). SS’i fenestrasyonlu olan 31 vakanin 9’unda (%29)

OS mevcuttu (Tablo 12).
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Tablo 12: OS Varligi ile SS Tipinin karsilastirilmasi

SS Tipi
] Toplam
Tek Kok Fenestrasyonlu Split
n % n % n % n %
oS VAR 31 | 116 9 29 19 20 59 15
YOK 237 | 884 | 22 71 76 80 335 85
Toplam 268 | 100 31 100 95 100 394 | 100

(4*=9.140, p=0.010)

Inferior sagittal siniis vizualize edilmesiyle uygulanan tetkik tipi
karsilagtirildiginda, sadece kontrastli 3 B SPGR uygulanan 66 hastanin 62’sinde
(%94) ISS vizualize edildi, 4 vakada (%6) goriilemedi. Sadece 2B TOF MRV
uygulanan 64 hastanin 56’sinda (%87,5) ISS goriildii, 8’inde (%12,5) goriilemedi.
Sadece serebral DSA tetkiki uygulanan 193 hastanin 175’inde (%90,7) ISS goriildii,
18 vakada (%9,3) goriilemedi. Her iki MR sekansi birlikte uygulanan 63 vakanin
55’inde (%87,3) ISS goriildii, 8’inde (%12,7) vizualize edilemedi. Kontrastl 3 B
SPGR ve DSA birlikte uygulanmis 2 vakada ve her ii¢ tetkikin birlikte uygulandig 1
vakada ISS goriildii. TOF MRV ve DSA uygulanan 5 vakanin 4’iinde (%80) ISS
goriildii, 1 vakada (%20) goriilemedi. Hastalara uygulanan tetkikler ile inferior
sagittal siniis vizualize edilebilmesi arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin cinsiyetleri arasinda OS varlig1 agisindan istatiksel olarak anlaml

fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 13).
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Tablo 13: OS varligi ile hastalarin cinsiyetinin karsilastirmasi

(ON)
VAR YOK

Toplam

n % n % n %
Kadin | 37 | 627 | 172 | 51.3 | 209 | 53
Erkek | 22 | 37.3 | 163 | 90 | 185 | 47
Toplam 59 | 100 | 335 | 100 | 394 | 100
(x°=2.603, p=0.107)

Cinsiyet

Inferior sagittal siniis vizualize edilebilirligi ile hasta cinsiyeti arasinda, sag ve
sol transvers siniis siniflamasi ile hasta cinsiyeti arasinda istatiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0,05).

Straight  sinlis  tipleri arasinda  hastalarin  cinsiyetleri  agisindan
degerlendirildiginde fenestrasyon gosteren straight siniis tipiyle kadin cinsiyeti

arasinda istatiksel olarak anlaml fark bulundu (p=0,004) (Tablo 14).

Tablo 14: SS Tipleri ile Cinsiyet Kargilagtirilmasi

SS Tipi

] Toplam

Tek Kok Fenestrasyonlu Split
n % n % n % n %
o Kadin 132 | 493 | 25 80.6 52 54.7 209 53

Cinsiyet

Erkek 136 | 50.7 6 194 43 45.3 185 47
Toplam 268 | 100 31 100 95 100 394 | 100

(x*=11.137, p=0.004)

Gelisimsel vendz anomali ile torkular tipi arasinda istatiksel olarak anlaml

fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 15).
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Tablo 15: GVA ile Torkular tipi arasindaki iligki

Torkular Tipi
Gercek Yalanci Nonkonfluens Total
Konfluens Konfluens
n % n % n % n %
VAR 2 1.3 7 3 0 0 9 2.3
GVA
YOK | 147 | 98.7 | 228 97 10 100 385 | 97.7
Total 149 | 100 | 235 | 100 10 100 394 | 100

(x*=1.334, p=0.513)

ISS vizualize edilebilirligine gore hastalarin yas ortalamasi arasinda istatiksel
olarak anlaml fark bulundu (p:0.017). ISS vizualize edilemeyenlerin yas ortalamasi

vizualize edilebilenlerden daha fazlaydi.

Straight siniis tiplendirilmesi ile hastalarin yas ortalamasi arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulundu (p:0.03). Tek kok halinde SS’i olan hastalarin yas

ortalamasi split tipte olanlardan daha fazlayda.

Sol transvers siniis tiplendirilmesinin yas ortalamasina gore istatiksel olarak
anlamli fark bulundu (p:0.033). Agenetik grup kodominant ve hipoplazik gruplardan

yas ortalamasi olarak daha az olarak bulunmustur.

Torkular tiplendirmesi ile yas ortalamasina gore istatiksel olarak anlamli fark
bulundu (p>0.001). Yalanci konfluensi olan hastalarin yas ortalamas1 gercek

konfluensi olan hastalardan daha azdir.
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Tablo 16:Yas Ortalamasina ile Baz1 Parametrelerin Karsilastirilmasi

Yas
p
n Ort SS
iSS Vizualize Var 355 50.57 17.636
et e 0.017
Edilebilirligi Yok 39 57.74 18.316
Var 59 49.90 16.555
OS Varh@ 0.651
Yok 335 51.52 18.035
Tek Kok 268 53.21 17.413
Straight Siniis Tipi Split 95 45.93 18.146 0.003*
Fenestrasyonlu 31 50.94 17.345
Kodominant 245 51.69 17.399
Dominant 48 49.44 17.602
Sol TS Siniflamasi - 0.033**
Agenetik 13 38.08 17.085
Hipoplazik 88 53.08 18.562
Kodominant 245 51.69 17.399
Dominant 99 51.52 18.993
Sag TS Smiflamasi - 0.179
Agenetik 6 36.17 13.600
Hipoplazik 44 50.50 17.436
Var 26 37.92 11.589
MS Varhgi >0.001
Yok 368 52.22 17.805
Gergek K. 149 56.38 14.857
Torkular Ana Tip Yalanci K. 235 48.17 18.713 >0.001***
Nonkonfluens 10 48.30 20.554

*: Tek kok ile split arasinda anlamli fark bulundu, fenestrasyon tipi ile diger gruplar arasinda anlamli
fark bulunmadi

**: Agenetik grup ile kodominant ve hipoplazik gruplar arasinda fark bulundu. Diger gruplar arasinda
anlamli fark bulunmadi.
*** Yalanci konfluens ile gergek konfluens arasinda fark bulundu. Diger gruplar arasinda anlamh fark

bulunmadi.
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Toplam 394 vakada yaptigimiz ¢alismamizda bazi vakalarda Trolard ve Labbe
venlerini belirgin olarak izlendi. Bu vakalarda genellikle belirgin olan tarafta TS
hipoplazisi eslik etmekteydi. Rosenthalin bazal veni ve Galen venini hemen hemen
tiim vakalarda vizualize edildi. TOF MRV sekanslarimizda bazi vakalarda flow-gap
fark ettik ve bu vakalarda diger beyin MRG sekanslarini ve vakaya kontrastli 3B
SPGR veya DSA tetkiki yapilmissa bu tetkikleri de inceleyerek flow-gap veya
agenezi ayrimi yapildi. Serebral DSA tetkiki uygulanan hastalarin bazilarinda sag
karotid arter enjeksiyonunda sol TS ve sigmoid siniislerin dolumunun daha iyi oldugu
ve sol internal karotid enjeksiyonunda da sag TS ve sigmoidin dolumunun daha iyi
oldugu dikkatimizi ¢ekti. Ayrica bazi DSA vakalarinda sag enjeksiyonda agenetik
gibi goriinen TS’nin sol karotid enjeksiyonunda hipoplazik olarak izlendigini gordiik.
Vertebral arter enjeksiyonlarinda ISS ve SS’nin daha net vizualize edildigini ve

SSS’nin genellikle dolum gostermedigini gordiik.
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5.0LGU ORNEKLERI
51.Tip I;
Olgu 1:AK, 61y, E

Sekil 38: TS’ler esit ¢apta ve orta hatta SSS ile torkulari1 olusturmaktadir.

Olgu.2: MG, 49Y, K

Sekil 39: 3B SPGR MIP gériintiiler, 1.SSS, 2.TS, 3.ISS, A.aksiyal, B. koronal
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Olgu 3: MK, 46y,K

Sekil 40: A- 3B SPGR koronal MIP goriintli, B- 2B TOF MRV ii¢ boyutlu MIP
goriintii, C- 2B TOF MRV koronal MIP goriintii, kalin ok:SSS, ince ok:Sag
TS, ok bas1: Sol TS
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Olgu 4: BA, 19y, K

Sekil 41: Serebral DSA tetkiki, a.anteriordan koronal diizlemde imaj, b. sagittal

projeksiyonda imaj
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5.4. Tip 1A
Olgu 5: AP, 53y, K

Sekil 42: a-2 B TOF MRV aksiyal MIP goriintii, b- Serebral DSA koronal
projeksiyon, c- Kontrastli 3B SPGR aksiyal MIP imaj,d-2B TOF MRV ii¢
boyutlu imaji. 1.SSS, 2.SS, 3. Gelisimsel vendz anamoli
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542.Tip 1B
Olgu 6: HC, 30y, K

Sekil 43: a-Kontrastli 3B SPGR MIP algoritmasinda koronal imaj, b-2B TOF MRV
koronal hafif oblik imaj, kalin ok SSS, ince ok sol TS, okbast sag TS’nin

agenetik oldugunu gosteriyor
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56.Tip I1IC
Olgu 7: HC, 66y, E

Sekil 44: Kontrastl1 3B SPGR MIP imajlar (a) aksiyel, (b) oblik, (c) koronal, siyah ok
baslar1 SSS splitligini, beyaz ok baslar1 SS splitligini gdstermekte
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57.Tip IID
Olgu 8:AG, 21y, K

Sekil 45: Kontrastli 3B SPGR MIP imajlar, (a) aksiyel, (b) koronal, Kalmn ok iSS,
ince ok SSS, beyaz okbasi sag TS, siyah okbasi sol TS

5.8. Tip lIE
Olgu 9: ZB, 35y, K

Sekil 46:Serebral DSA koronal plan imaj, ok baslar1 split SSS, ok SS
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59 Tip I
Olgu 10: GS, 27y, K

Sekil 47: 2B TOF MRV MIP imaj, posterior koronal hafif oblik projeksiyon. Sag ve
sol arasinda baglant1 yok. Beyaz ok SSS, siyah ok SS

Olgu 11: BD, 73y, E

Sekil 48:Kontrastli 3 B SPGR aksiyal imaj, MIP algoritmali, Kalin ok SSS, ince ok

SS. Sag ve sol arasinda ¢ok ince baglantilar var
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5.10. OS
Olgu 12:0K, 32y, K

Sekil 49: Kontrastli 3B SPGR MIP goriintii a-koronal, b-aksiyal goriintii, kalin ok
SSS, ince oklar OS, ok baslar1 TS

Olgu 13:SS, 34y, K

Sekil 50: 2 B TOF MRV (a) ham goriintii, (b) li¢ boyutlu goriintii, kalin ok SSS, ince
oklar OS’ler, okbaglar1 TS
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6. TARTISMA

Serebral venoz sistem DSA, BT venografi (BTV) ve MR venografi (MRV) ile
goriintiilenebilmekte olup, intrakranial vendz sistemin goriintiilenmesinde DSA hala

en kesin sonuglar veren referans standart modalitedir(54).

MR venografi, son gelismeler ile noninvaziv ve radyasyon riski olmadan
serebral ven ve dural siniislerin goriintillenmesini miimkiin kilmistir. Liang ve ark.
DSA’y1 gold standart kabul ederek 2B TOF ve 3B konrasth MP-RAGE MR
venografiyi karsilagtirmiglar; normal vendéz anatomi ve vendz hastaliklarin
saptanmasinda kontrastli 3B MP-RAGE venografiyi, 2B TOF venografi ve

konvansiyonel SE sekanslardan iistiin bulmuslardir(57).

MR venografi teknikleri kendi icinde degerlendirildiginde; dural sinis
trombozunun kontrastsiz 2B TOF ve 3B PC tekniklerinin her ikisinde saptandigi,
diistik akim hizi olan gelisimsel vendz anomalilerin ise kontrastsiz 3B PC ile
gosterilebildigi belirtilmektedir. Arteriovendz malformasyonlarda (AVM) arteryel
besleyiciler, nidus ve drenaj venleri diisiik doz kontrast sonrasi1 3B TOF MRA ile
gosterilebilmektedir. Dural AVM’lerde yiiksek akimli drenaj venleri, Galen veni ve
karotid-kavernoz fistiiller ise kontrastli, i¢ boyutlu, kisa TE gradient-echo MR
venografi ile daha iyi goriillmektedir(68).

Rollins ve ark. pediatrik yas grubunda yaptiklar1 bir ¢alismada, 2B TOF MR
venografi ile posterior fossa vendz anatomisinde yasa bagl degisiklikleri ve teknigi
kisitlayan artefaktlar1 arastirmislardir. 2B TOF MR ile sinyal intensite kaybi
temelinde venookliizif hastalik tanisinda, ozellikle yenidogan ve erken infansi

doneminde dikkatli olunmasi gerektigi belirtilmektedir(41).

MR venografinin triplanar MRG (T1A sagital, T2A aksiyel ve dual-echo

koronal sekanslar) ile kombine edilmesi siniis aplazi/hipoplazi ve akim iligkili
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artefaktlarin yanilgiya neden olmamasi bakimindan onemlidir. MR venografik
kaynak goriintiilerin de mutlaka incelenmesi gereklidir(69-72). Leach ve ark. kronik
rekanalize serebral ven trombozu olan 10 hastada (34 vendz segmentte), kontrastsiz
TOF MRYV ve kontrastli MRV ’yi karsilastirmislar, her iki teknik olgularin tamaminda

anormalligi gostermistir(73).

Maligniteye sekonder gelisen serebral ven trombozlari, siniis perikranii gibi
nadir goriilen vendz anomaliler, A-V fistiiller, benign intrakranial hipertansiyon vs.
olgularinda serebral ven ve dural sinlisler BTV ya da MRV ile
goriintiilenebilmektedir(74-77). Tan ve ark. 17 multipl skleroz olgusunda yaptiklari
MR venografi ile MS lezyonlarin perivendz dagilim gosterdigini in vivo viziialize

etmislerdir(78).

Lee ve ark. 45 hastada, 40 olguya 3B kontrastli MRV, 25 olguya 2B TOF
MRV ve 10 olguya DSA tetkikleri yapmislar, dural siniis ve serebral venlerin
saptanmas1 bakimindan karsilagtirdiklarinda; 3B kontrastli MRV’yi 2B TOF MR’dan
iistlin bulmuslardir. Ayn1 ¢alismada preoperatif sinils okliizyonu ve kortikal drenaj
venlerinin saptanmasinda, 3B kontrastli MRV nin degeri arastirilmig; DSA yapilan
olgu sayisinin az olmast gibi caligmanin smirlh yonii olsa da preoperatif

degerlendirmede anlamli oldugu bildirilmistir(56).

Nondominant TS medial kisminin yoklugu veya flow-gap bulunmas: 2B TOF
kullaniminin siirliliklarindandir(6). Alper ve ark. ¢alismasinda normal populasyonda
2B TOF MRV’de flow-gap veya aplazinin % 24 goriilebilecegini belirtmislerdir(79).
Ayanzen vakalarinin %31’inde transvers siniiste flow-gap saptanmistir. Flow-gap
saptananlarin %90’1 nondominant transvers siniiste ve kalan %10 u kodominant
transvers siniislerde gorilmistiir. Dominant olanda flow gap yoktur(3). Sonradan
eklenen MRV ve DSA’s1 olan 10 hastanin 3’iinde sag dominant TS ve nondominant

TS sadece DSA da saptanmistir. Bu 3 vakada TOF nondominant siniisii gostermede
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basarisiz olmus yerine flow-gap gostermistir. Dort vakada her iki tetkikte de sag TS
dominant olup, flow-gap nondominant siniiste oldugu gosterilmistir. iki vakada

kodominant, 1 vakada sol dominant TS saptanmistir(3).

Flow-gap konvansiyonel anjiografide goriilmez ve olusmasi igin yavas
intravaskiiler akim, kompleks akim paterni, akis diizlemi gibi faktorler etkilidir. 2B
TOF yavas akim paternini tespit edebilmesine ragmen 6l¢ebildigi esik degerin altinda
akim yavaslamalarinda yeterli sinyal intensitesi saglayamamaktadir. Yavas akim
sinirlamalart asmak ic¢in kesit kalinligt miimkiin oldugunca kiigiikk ayarlanmig
olmalidir. Vaskiiler akimdaki sinyal kaybi artefaktini engellemek amaciyla damar

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

Calismamizda 2B TOF MRV, kontrastli 3B SPGR sekanslar1 ve serebral DSA
tetkiklerinin ayr1 ayri, Gigii birlikte ve ikisi birlikte uygulanmis olgularimiz vardi. 2 B
TOF MRV de agenezi olarak gordiigiimiiz ¢ogu hastada, ham goriintiiler, diger
sekanslar ve varsa ayni vakaya uygulanmis kontrastli 3B SPGR veya serebral DSA
tetkiki, birlikte degerlendirilerek vakalarin ¢ogunun agenezi olmadigini gériiniimiin
flow-gap’e ait oldugu saptandi. Ayrica 2B TOF MRV’de TS’de agir hipoplazi ile
uyumlu oldugunu diisiindiigiimiiz bir hastada diger MRG sekanslar1 ve kontrastli 3B
SPGR sekanslarinda aym1 TS’de hafif hipoplazi oldugu goriildii. Bizim
tecriibelerimize gore 2B TOF MRV tetkiki DVS’leri degerlendirmek agisindan tek
basma yeterli bir tetkik olmamakta mutlaka diger serilerle ve tetkiklerle korole

edilmelidir.

Kontrastlh 3B SPGR sekanslarinda dominant OS’si olmayan vakalarda
TS’lerden servikal pleksuslara uzanan ince dallar dikkati ¢ekti. Ancak 2B TOF ve
DSA tetkiklerinde bu ince dallar teyit edilemedi.
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Serebral DSA tetkiklerinde selektif karotis ve vertebral arter enjeksiyonlarinda
Ozellikle TS’lerin hipoplazisinin degerlendirilmesinde sag ve sol enjeksiyonlarda
farkliliklar saptandi. Bu nedenle DSA serileri tiim sekanslar degerlendirilerek
yorumlandi. DSA’da straight siniisiin torkular ile birlesim yeri her hastada optimal
goriilemedi. Bu da DSA tetkikinde vendz siniisleri degerlendirmemizi zorlastirdi.
Cogu hastamizda sag vertebral arter enjeksiyonunda sol transvers siniisiin daha
dolgun oldugunu, sag transvers siniisiin ise segilemedigi ve bunun tersininde yani sol
vertebral arter enjeksiyonunda sag transvers siniisiin daha net segilebildigi dikkatimizi
cekti. Vertebral arter enjeksiyonlarinda straight sindisler karotid arter

enjeksiyonlarindan daha net bir sekilde izlendi.

Venlerin gostermis oldugu varyasyonlar ve degisik baglantilar onlarla ilgili
incelemelerin arttirllmas1  gerektigini gdstermistir. Venlerin cerrahi miidahale
esnasinda kesilmesi ve okliide edilmeleri postoperatif vendz enfarktlara ve telafisi
mimkiin olmayan nérolojik defisitlerin gelismesine yol agmaktadir (30,80,81).

Bunlar i¢inde hemipleji, koma, hatta 6lim sayilabilir(81,82).

Serebral kanin 9%70-80 kadarinin venlerde olmasi nedeni ile venlerdeki
sempatoadrenerjik regiilasyonun serebral kan akimimin istirahat halindeki
regiilasyonundan sorumlu oldugu sdylenebilir. Serebral fizyoloji ile ilgili
calismalarda intrakranial basing (ICP) artisinda servikal sempatik aktivitenin arttig
vendz siniislerde konstruksiyon gelistigi ve ICP’de azalma oldugu goriilmiistiir. Bu da
bize serebral vendz kan akiminin sempatoadrenerjik kontroliiniin istirahat hali
disindaki  fizyolojik sartlarda da ve ICP yiikseldiginde efektif oldugunu
gostermektedir. SSS’nin kafatas1 i¢ tabakasina yakinligi sebebi ile vertikal bolgeye
uygulanacak bir darbe veya travma sonrasi zedelenerek epidural hematoma sebep
olma olasilig1 vardir. Bu kitle etkisi hem SSS dolagimini bozabilir hem de serebral
O6deme yol acabilir(30). Superfisiyal serebral venler SSS’e subaraknoid alandan

ilerleyerek veya araknoid ile duramater arasindaki potansiyel bosluktan ilerleyerek
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dokiiliirler. Travma, serebral atrofi, darp gibi potansiyel tehlikeler karsisinda
dayaniksizdirlar ve koparak veya yirtilarak akut, subakut veya kronik subdural

hematomlarin olusumundan sorumlu olabilirler(13,30,32).

SSS beklendigi gibi her zaman tam orta hatta yer almayabilir. Tubbs’un
calismasinda SSS’in %67 oraninda ortalama 5mm (4-6mm) sagda, %10 oraninda
ortalama 3mm (2-6mm) solda ve %37 oraninda da siitiiranin tam altinda oldugu

gosterilmistir(83).

Calismamizda 394 hastanin 300’tinde SSS tek kok halinde izlenmekteydi. Bu
300 hastanin 151’inde (%51) SSS orta hattaydi, 115’inde (%38) saga deviye ve sag
TS’e ve 34 (%11) vakada sola deviye ve sol TS e agilmaktaydi. Biz daha ¢ok SSS’i
orta hatta saptadik ve SSS splitligi ve fenestre olanlar1 orta hat siniflamasi disinda
tuttuk. SSS 90 vakada splitti ve bunlarin 41’inde iki dalda kodominantti 28’inde sag
dali dominantti, 21’inde sol dali dominantti. 4 vakada SSS fenestrasyonluydu. Ayrica

1 vakada ise SSS 1/3 anterior kesimi agenetikti.

Lang(18), Rhoton(13,32), Schmidek(30), Tubbs(34,84) ve Vignes(85)
yaptiklar1 anatomik disseksiyonlarda venéz drenajin 6nemini vurgulamislardir.
Tubbs, Rhoton ve Lang superior 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 bdlgede genisledigini
vurgulamiglardir. Vendz drenajda c¢aplar arasindaki farklilik bdélgesel dagilim
gostermektedir(13). Beynin hareket, hissetme, tehlikeden korunma, isitme, konusma,
tireme gibi merkezlerinde yer alan venlerin sayr ve genisliklerinin arttig

izlenmistir(13,18).

Calismamizda ¢esitli lokalizasyonlarda ve boyutlarda araknoid granulasyon

olan vakalar gozlemledik Yapilan pek c¢ok anatomik c¢aligmada araknoid

100



graniilasyonun dogumda olmadigi1 vurgulanmaktadir(84). Lakiiner yap:1 genislemekte
ve zamanla araknoid graniilasyonlar  gelismektedir.  Rhoton, araknoid
graniilasyonlarin lakiinlerin taban ve tavanini olusturdugunu bildirmistir. Yaptigi
topografik ¢aligmalarda da lakiinlerin 6zellikle parietal ve posterior frontal bolgede en
genis boyutlara ulastigini oksipital ve On frontal bdlgelerde ise daha kiigiik
lakiinalarin bulunabildigini gostermistir(13,18). Rhoton lakiinlerin dominant olarak
meningeal venlerden drenaji oldugunu buldu. Meningeal venler kafatasi ile duramater
arasinda yerlesirler. Meningeal arterlerin seyrine paraleldirler. Emisserian, diploik ve
serebral venlerle kominikasyon halindedirler ve lakiiner yapiya ve biiylik vendz
sinuslere dokiiliirler(30). Lang ve Fox lakiinlerin dogumdan sonra meningeal ve
diploik venlerin birlesimi ile gelistiklerini ve sonrasinda orta yasta tek bir parga haline

gerilediklerini ve SSS’in her bir tarafinda birer adet olduklarini bildirmiglerdir(18).

OS varyasyonunun varligi juguler ven c¢apindan ¢ok TS dilatasyonu ile ilgisi
oldugu raporlanmistir(86). Calismamizda oksipital siniis varligi ile sol transvers siniis
agenezisi arasinda anlamli iligki bulundu ve sol transvers sinilis agenezisinin

kompansasyonu i¢in oksipital siniis drenajinin kullanildig: diistintildii.

Prenatal siniislerin gelisimi sirasinda dinamik degisiklikler veya vendz akim
hacmindeki dalgalanmalar vasitasiyla TS kalibresindeki degisiklikler posterior
fossadaki dural vendz siniislerin varyasyonu ile koreledir(14). Dora ve Zileli’nin
calismalarinda yetiskinlerde konfluens sinuumu es zamanli iki OS ile drene eden 10
vaka bulmuslardir (%6,6) (86). Kalbag ve Woolf ise konfluensi drene eden tek OS
veya OS yoklugu gormiistiir(16). Kopuz ve ark. ise konfluensi drene eden ikiden fazla
OS bulmustur. 9 yasindan daha biiylik ¢ocuklarda OS gormemislerdir(16). OS
yoklugu veya tek OS varligi saptamamislardir(16).

Ayanzen yaglar1 9 ile 83 arasinda degisen 100 vakasmin %10’unda OS

bulmustur(3). Ancak diger arastirmacilarda %35 OS bulunmustur. Rui'z ¢alismasinda
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OS varligi olim anindaki yas ortalamast 85 olan 12 kadavranin birinde

saptamistir(87).

Widjaja ve griffiths ¢alismasinda 50 hastanin dokuzunda (% 18) OS tespit
etmigler ve 9 yasdan biiyiik cocuklarda goriiliir olmadiginmi, agirlikli olarak 2 yas
altindakilerde goriildiigiinii belirtmislerdir. OS vakalarinin 9 hastanin 6 sinda
hipoplazik TS saptamislardir. OS’1ii hastalarin birinde bilateral TS agenezisi mevcut
olup, bu hastada tonsillar herniasyon, posterior fossa anomalisi veya hidrosefali
saptanmamustir. Dora ve Zileli ile Widjaja ve griffith TS biiyiikligi ile OS varligi
arasinda iliski bulmuslardir. Bizim calismamizda da literatiir ile uyumlu bulgular
saptandi. Tablo 17°de %15 OS varligit bulgumuz diger baz1 ¢alismalarla

karsilastirilmistir.

Tablo 17: OS varliginin arastirmacilara gore dagilimi

n YOK(%0) VAR(%0)

Dora and Zileli(86) 163 47 53
Goto and Koda(16) 131 82 18
Ayanzen et al(3) 100 90 10
San Millan Ruiz et al(38) 12 8.3 91.7
Narayanam and 100 83 17
Livingstone(16)

Widjaja and Grifiths(6) 50 82 18
Kopuz(16) 33 0 100
Calismamizda 394 85 15

Calismamizda 394 hastanin 59’unda(%15) oksipital siniis vardi ve oksipital
siniis en fazla olarak orta hatta tek dal olarak saptandi. OS’nin inferior baglantilarin
inceledigimizde en sik olarak 39’unda juguler bulb ile baglantist vardi. Sol TS

agenezisi olan 13 hastanin 9’unda (%69.2) OS mevcuttu ve sag TS agenezisi olan 6
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hastanin 2’sinde (%33.3) OS gorildi. Sol TS agenezisi olan hastalarda OS varligi

acgisindan istatiksel olarak anlamli farklilik bulundu.

Widjaja ve Griffiths ¢aligmasinda TS ve SSS ¢aplarmi torkulardan 1 cm
yukarida kiyaslamig TS ¢ap1 SSS capinin yarisindan az oldugunda hipoplazik olarak
tamimlamiglar ve hi¢ TS goriilmezse aplazik olarak yorumlamislardir(6).
Calismamizda iki hastada bir taraf TS agenezikken, diger TS kalibresi ¢ok ince olarak
saptandi ve bu TS’nin hipoplazik olduguna Widjaja’nin ¢alismasi 6rnek alinarak SSS
ile yapilan kiyaslama ile hipoplazi derecesi belirlendi. Ayrica Widjaja ve Griffiths
oksipital siniisti 50 hastanin 9 unda tespit etmisler ve 5’inde bilateral 4 tinde unilateral
bulmuslardir(6). 9 yasindan biiyiik c¢ocuklarda oksipital siniis izlememisler ve
oksipital siniislii 9 hastanin 6 sinda aplazik veya hipoplazik TS, 3’iinde kodominant
TS tespit etmislerdir. Widjaja ve griffiths ii¢ olguda TS’i agenetik veya hipoplazik
bulmuglar ve bu aplazi veya hipoplazi TS gelisimi sirasinda olustugunu

belirtmislerdir. Beads ve ark. 4 vakada TS agenezisi bulmustur.

Alper ve ark. ¢alismalarinda toplam 105 hastanin 21’inde (%20) sol TS sinis,
aplazisi, 41°nde (%39) sol siniis hipoplazisi, 33’tinde (%31) simetrik siniisler,
6°‘sinda(%6) sag siniis hipoplazi, ve 4’tiinde (%4) sag siniis aplazisi belirtmislerdir.
Ayrica 62 (%59) hastada daha biiyiik bir sag transvers siniis ve 10 (%9,5) hastada

daha genis bir sol transvers siniis saptamiglardir(79).

Ayanzen’in vakalarinin %59’unda dominant transvers siniis sagdadir,
%25°inde sol TS ve %16 kodominant transvers siniis vardir(3). Durgun ve ark. 189
olguda venoz drenaj dominantligi agisindan degerlendirildiginde 82 olguda saga
drenaj dominantligi, 36 olguda sola drenaj dominantligi, 71 olguda ise sag-sol esitligi

tespit etmistir(15).
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Tablo 18: Calismalara gére TS Dominantligi

Calisma n Yas Sag TS Sol TS Kodominant(%6)
Dominant(%) | Dominant(%o)
Hirata(16) 224 Adult 73 13 13
Kaplan(1l) 215 Adult 33 8 26
Durgun(15) 189 Adult 434 19 37.6
Singh(14) 160 Adult 41 10 49
Goto ve 131 Adult 53 16 31
Koda(16)
Bisaria(89) 110 Adult 18 8 58
Browning(16) 100 Adult 18 6 76
Narayanam(16) | 100 Adult 39 15 46
Bergman(16) 42 Adult 21.4 4.7 69
Widjaja(6) 27 3ay-17y 54 36 8
Alper(79) 105 Adult 59 10 31
Kopuz(16) 33 | Yenidogan 51.5 18.2 30.3
Calismamizda | 394 7-85y 25 12 62

Rollins yaslara gore yaptig1 radyolojik calismada sag dominant, sol dominant
ve kodominant transvers siniis sirasiyla; 25 ayin altinda %37, %21 ve %42, 25 ayla
bes yas arasinda %35, %30 ve %35, 6 yas ve iizerinde %50, %16 ve %34 olarak
goriildii. Bu ii¢ grup arasinda TS dominanthiginin yasla iliskisi saptanmadigini

belirtmistir(41).

Kaplan’in ¢alismasinda 215 spesmenin 71°1 (%33) SSS torcularin sag yaninda
ve sag TS ‘le devamlilik gostermektedir. Bu grubun tiimiinde sag TS soldan genistir.
Cap farklilig1 sagin yarisi civarinda ya da sagdan 2 mm daha fazla olanlar bu simifa
kabul edilmis. (2 mm’den az olan c¢ap farklar1 esit kabul edilmis). Cogunda SS sol
TS’e orta hattin bir ya da 1-2 cm solunda agilmakta ve agilan SS biiyiik cogunlugu tek

104



TEZ%20TANSU%20d�zeltme%20erkan%201.6.2011.doc#_ENREF_16#_ENREF_16
TEZ%20TANSU%20d�zeltme%20erkan%201.6.2011.doc#_ENREF_11#_ENREF_11
TEZ%20TANSU%20d�zeltme%20erkan%201.6.2011.doc#_ENREF_15#_ENREF_15
TEZ%20TANSU%20d�zeltme%20erkan%201.6.2011.doc#_ENREF_14#_ENREF_14
TEZ%20TANSU%20d�zeltme%20erkan%201.6.2011.doc#_ENREF_16#_ENREF_16
TEZ%20TANSU%20d�zeltme%20erkan%201.6.2011.doc#_ENREF_89#_ENREF_89
TEZ%20TANSU%20d�zeltme%20erkan%201.6.2011.doc#_ENREF_16#_ENREF_16
TEZ%20TANSU%20d�zeltme%20erkan%201.6.2011.doc#_ENREF_16#_ENREF_16
TEZ%20TANSU%20d�zeltme%20erkan%201.6.2011.doc#_ENREF_16#_ENREF_16
TEZ%20TANSU%20d�zeltme%20erkan%201.6.2011.doc#_ENREF_6#_ENREF_6
TEZ%20TANSU%20d�zeltme%20erkan%201.6.2011.doc#_ENREF_79#_ENREF_79
TEZ%20TANSU%20d�zeltme%20erkan%201.6.2011.doc#_ENREF_16#_ENREF_16

ve tekkende bazilarinda multipl agilimlart oldugunu belirtmislerdir. Kaplan’in
calismasinda 3 infant haricinde tiim spesmenlerde oksipital siniis yok denecek kadar
kiiglik ve bu lglinlin her biri torka agilan orta hacimli OS’si oldugu ve bunlarin
midserebellar bolgenin lizerinde dura tabakalar1 arasinda genisken foramen magnum
diizeyinde hafifce daralarak marginal siniislerle birlesmekte  oldugunu
belirtmislerdir(11). Onyedi (%8) spesmen sol TS sagdan genis, SS orta hattin saginda
sag TS e agilmakta, SSS sol TS e agilmakta, 2 spesmende SSS un kaudal ucu ¢atalli,
bir ucu sola bir ucu saga agilmakta (siplit) ve tiim spesmenlerde OS yok denecek
kadar kiiciik bulmuslardir. OS torkular ile bilesiminin orta hatta ya da hafif¢e sol
tarafta oldugunu séylemislerdir(11).

Kaplan’in calismasinda 34 spesmen (%16), torcular esit goriiniim ve
hacimdeki TS’e agilmakta, 21 (%10) spesmende SSS kaudali gifttir (siplit), ve bu iki
kanalin ¢aplar esit degildir(11). Bir TS’nin liimeni bir yanda veya diger yandaki
lateral siniisiin kalinlagan duvarmin indentasyonu ile torkulari olusturdugu 41
spesmen (%20) tespit etmistir(11). Daha ileri tanimlanamayan biiyiikk anatomik
varyasyonlar igeren 21 spesmende (%10), TS kotii gelisimi mevcut olan 10 olguyu bu
grupta smiflamislardir. Herbir olguda bastan fonksiyonel vendz yolaklar saglayan

kompansatuar kanallar tariflemislerdir(11).

Yaptigimiz siniflamaya gore tip 1 149 hasta(%37,8) SSS, SS, ve her iki TS
torkular1 olusturmaktaydi. Tip IIA 104 (%26,4) hastada SSS sag veya sol TS’e
acilmaktaydi SS ise TS’ler bileskesine a¢iliyordu, bu vakalarda birkag istisna disinda
SSS’tin acildigr taraftaki TS dominantti. Tip IB 19 (%4,8) vakada TS’lerden bir
tanesi agenetikti ve bu durumu kompanse eden OS veya vendz kompensatuar kanallar
vardi. Tip 1IC 73 (%]18,5) vakada SSS ve SS duplikeydi (split). Tip 1ID 22 (%5,6)
vakada SSS transvers siniislerden birine agilirken, SS SSS’in acildigi TS’e
acilmaktayd: ve diger TS ile SS arasinda SS’in splitligi nedeniyle diger daliyla
baglanti mevcuttu. Tip IIE 17 (%4,3) vakada SSS splitti ve ayr1 ayr1 TS’ler ile
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baglantisi vardi SSS dali-TS baglantisina SS a¢ilmaktaydi. Tip 11 10 (%2,5) vakada
vardi ve SSS bir TS’e, SS diger TS e drene olmaktaydi.

Daha onceden de bahsedilen serebral operasyonlarda Tip III vakalarina
ozellikle dikkat edilmeli ve uygulanacak cerrahi islemlerden 6nce hastanin torkular
tipinin tip III oldugunun bilinmesi olusacak komplikasyonlarin Onlenmesi igin
onemlidir. Ayrica TS ve sigmoid siniislerde her iki siniis arasinda %25’den daha az
bir ¢ap farki varsa siniisler es capta kabul edildi. Daha fazla fark olan hastalarda
kalibresi diger TS’e gore daha ince olanlar1 hipoplazi acisindan degelendirmeye tabi
tutuldu. TS ve sigmoid siniislerin sag ve solu arasindaki kalibre farki %25-75
arasinda olan vakalar1 hafif hipoplazik, %75’inden daha fazla fark olan hastalar1 agir
hipoplazik olarak simiflandi. Agir hipoplazik hastalarin cerrahi islemlerinde dominant
olan TS’e dikkat edilmesi zedelendigi durumlarda agir hipoplazik TS’nin drenaj

yiikiinii kaldiramayarak komplikasyonlara yol agabileceg diisiiniilmektedir.

Calismamizda inferior sagittal siniis 394 vakamin 355’inde (%90,1)
goriintiileme yontemleri ile vizualize edilebildi. Ancak 39 (%9,9) vakada izlenemedi.
[SS’ii baz1 hastalarda ince, bazilarinda dolgun olarak goriildii. ISS 2B TOF MRV’de
ve DSA’da ince kalibredeyken kontrastli 3 B SPGR’da net olarak izlendi. Ayanzen’in
calismasinda SSS ve SS her vakada goriilmiis ancak ISS sadece %52 vakada

gorilmistiir(3).

Calismamizda galen veni, serebral ven, Rosenthalin bazal veni, trolard ve
labbe venleri hemen hemen tiim vakalarda vizualize edilmistir. Ayanzen’in
calismasinda, Galen veni ve cift serebral veni %100 goriilmiis, ¢ift Rosenthalin bazal
veni %91, sag trolard %37, sol trolard %34, sag anostomatik labbe veni %91, sol

anostomatik labbe %96 goriilmiistiir.
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Gelisimsel serebral vendz anomaliler (GSVA) BT ve MR calismalarinda
siklikla tesadiifi bulgu olarak rapor edilen serebral vaskiiler malformasyonlarin en sik
saptanan tipidir. GSVA genellikle serebral damarlarin u¢ anotomik varyasyonu olarak
diistiniilir. Ve vakalarin biiyiikk ¢ogunlugunda benign klinik seyir gosterirler (87).
Calismamizda inceleme yontemlerimizle vakalarin 9’unda (%2,3) gelisimsel venoz

anomali saptandi.
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6. SONUC

Dural vendz siniisler kadaverik-anatomik spesmen c¢alismalart ile
degerlendirilebildigi gibi dijital substraksiyon anjiyografi (DSA), bilgisayarl
tomografi anjiyografi (BTA) , manyetik rezonans anjiyografi (MRA) tetkikleri ve
sinirlt bir role sahip olmasina ragmen niikleer tip teknikleri DVS’yi degerlendirmekte
kullanilabilir. Serebral anjiografik incelemeler ve kesitsel goriintiileme yontemlerinin
dogru degerlendirilebilmesi ve intrakraniyal patolojilerle iliskileri bakimindan, dural
vendz siniislerin gelisimi ve gross anatomisi ile sik goriilen varyasyonlarinin

bilinmesi gerekir.

Parasagittal meninjiomlar, duramater kokenli tiimorler, parietal yerlesimli
glial tiimorler, gelisimsel vendz anomaliler, intrakranyal osteomalar, kemige invaze
olmus kavernom ya da melanomlar, interhemisferik yaklagim gerektiren pineal bolge
timorleri, lateral ventrikiil tiimorleri gibi bikoronal kraniotomi ile bosaltiimasi
gereken tiim patolojik lezyonlarda, bas boyun malign lezyonlarinda radikal
diseksiyon uygulamalarinin ¢ogunda yapilacak cerrahi girisimlerde dural vendz
siniislerin ve drene olan venlerin anatomik yerlesimlerini tanimlamak ve
varyasyonlarint bilmek kanama kontrolii, vendz enfarkt v.b. komplikasyonlarin
azaltilmasi agisindan Onem tasir. Prenatal gelisim sirasinda, TS Kkalibresindeki
degisim ve vendz akim hacmindeki dinamik degisiklikler bu sinislerin
varyasyonlarina neden olur Bir ¢ok yaymn dural siniisleri basit kanallar olarak tarif
etse de, cogunlukla ¢ok sayida caprazlasan band, kord ve kopriilesmeler iceren

kompleks yapilardir.

Cerrahi islemler oncesi degerlendirilmesinin énemli oldugu dural siniisleri,
klinigimizde kullandigimiz ve dural vendz siniisleri gostermis oldugumuz tetkikleri
inceleyerek literatiir esliginde siniflamaya calistik. Ancak gordiiglimiiz varyatif

durumlart tam olarak karsilayacak bir siniflama bulamadik. Bu nedenle yeni bir
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siniflama yaparak bu siniflamanin bulgularin1 sunmaya calistik. Siiflamamamizin
kullanilabilirligi degerlendirmek i¢in klinik kullanimi sonucu olusacak goézlemler

onemli olacaktir.

Smiflamamizi yaparken sol TS agenezisi ile OS varligi arasinda, yalanci
konfluens tipi torkular ile OS varhigi arasinda, fenestrasyonlu SS ile OS varligi
arasinda, SS fenestrasyonu ile kadin cinsiyeti arasinda istatiksel olarak anlamli
bulgular saptanmistir. Genis bir hasta serisi ile elde ettigimiz bulgularla son derece
varyatif olan dural venoz sintislerin klinik yarar1 olacak ortak bir siiflama esliginde

degerlendirilebilecegini ummaktay1z.
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