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OZET

Dural vendz sinlslerde izlenebilen bazi varyasyonlar, sinis ven trombozu ve
kitle invazyonlar1 gibi durumlar: taklit ederek, yanlis tanilara yol acabilir. Radyolojik
raporlamanin dogru yapilmas: igin varyasyonlarin bilinmesi ¢cok 6nemlidir. Serebral
ven varyasyonlar: arterlerden bagimsiz olarak sadece bireyler arasinda degil, ayni
kisinin her iki hemisferinde de farkliliklar gosterebilir. Bu durum serebral venlerin
smiflamasint zorlastirmaktadir. Dural vendz sinisler kadaverik-anatomik spesmen
caligmalari ile degerlendirildigi gibi, radyolojik yontemlerle de (Dijital substarksiyon
anjiografisi(DSA), Bilgisayarli tomografi anjiografisi (BTA), Manyetik Rezonans
anjiogafi (MRA) ) normal populasyonda degerlendirilebilir (1-4).

Temmuz 2010 — Agustos 2018 tarihleri arasinda serebral vendz MRA tetkiki
yapilmis 968 hasta calismamiza dahil edildi. Bu 968 hastanin 154'0 vendz tromboz
ve kitle invazyonu nedeniyle degerlendirme dis1 birakildi. 186°0 erkek, 628’1 kadin
olmak Uzere toplam 814 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yaslar1 1-92 arasinda
(ortalama 35.95 + 14.979) degismekteydi. Her hastada dural ventz sinislerin
varyasyonlari degerlendirildi.

Superior sagittal siniis (SSS) varyasyonlar1 incelendiginde 6 tip varyasyon
goruldi. 814 hastanin 357°si (%43.9) varyasyon gostermekteydi.

Tranvers sinus incelendiginde 2 tip varyasyon mevcuttu. 814 hastanin 342
(%42)'si varyasyon gostermekteydi.

Sigmoid sinds incelendiginde 814 hastanin 243(%29.9)'G varyasyon
gOstermekteydi ve 2 tip varyasyon mevcuttu.

Sinds rectus incelendiginde 3 tip varyasyon mevcuttu. 814 hastanin
42(%5.2)'si varyasyon gostermekteydi.

Oksipital sints varligi 814 hastanin 27(%3.3)'sinde mevcuttu ve 2 tip
varyasyon gostermekteydi.

Dural sintuslerin non-invaziv, radyasyon icermeyen ve kontrast madde
kullaniimayabilen bir teknik olan MR ile degerlendirilmesi 6nemli bir avantajdir. Biz
de bu ¢alismamizda tiim yas gruplarindaki olgulari, dural sints varyasyonlarini 3D
PCA MR VENOGRAFI ile degerlendirmek istedik.

Anahtar kelimeler: Dural ventz sinis, varyasyon, faz kontrast (3D PC
MRA), MR venografi



ABSTRACT

Some variations that can be observed in venous sinuses may mimic
conditions such as sinus vein thrombosis and mass invasions, leading to false
diagnoses. It is very important to know the variations for correct radiological
reporting. Cerebral vein variations may differ not only between individuals, but also
from both hemispheres of the same person, regardless of the arteries. This situation
makes the classification of cerebral veins difficult. Dural venous sinuses can be
evaluated by radiological methods (Digital Substance Angiography (DSA),
Computed Tomography Angiography (CTA), Magnetic Resonance Angiogaphy
(MRA) in normal population as evaluated by cadaveric-anatomic specimen studies
(1-4).

Between July 2010 and August 2018, 968 patients who underwent cerebral
venous MRA were included in our study. Of these 968 patients, 154 were excluded
due to venous thrombosis and mass invasion. A total of 814 patients (186 male, 628
female) were included in the study. Patients' ages ranged between 1-92 (mean 35.95
+ 14.979). Variations of dural venous sinuses were evaluated in each patient.

When the superior sagittal sinus (CNS) variations were examined, 6 types
were observed. Of the 814 patients, 357 (43.9%) showed variability.

There were 2 types of changes in the tranvers sinus. Of the 814 patients, 342
(42%) showed variation.

When sigmoid sinus was examined, 243 (29.9%) of 814 patients showed
variation and 2 type variations were present.

When sinus rectus was examined, there were 3 types of variations. Of 814
patients, 42 (5.2%) had variations.

Presence of occipital sinus was present in 27 (3.3%) of 814 patients and there
were 2 types of variations.

Non-invasive, irradiated and non-contrasted MR imaging techniques are an
important advantage for evaluation of dural sinuses. In this study, we aimed to
evaluate the dural sinus variations in all age groups with 3D PCA MRI
VENOGRAPHY.

Keywords:, Dural venous sinuses, variation, Phase contrast (3D PC MRA),

MR venography
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1. GIRIS VE AMAC

Dural ven6z sinuslerde izlenebilen bazi varyasyonlar sinls ven trombozu ve
kitle invazyonlar1 gibi durumlar taklit ederek yanls tanilara yol acabilir. Radyolojik
raporlamanin dogru yapilmasi igin varyasyonlari ¢ok dnemlidir (1-3) Serebral ven
varyasyonlari arterlerden bagimsiz olarak sadece bireyler arasinda degil, ayn1 Kisinin
her iki hemisferinde de farkliliklar goOsterebilir. Bu durum serebral venlerin
smiflamasint  zorlastirmaktadir (3-4) Dural vendz sinusler kadaverik-anatomik
spesmen calismalar: ile degerlendirildigi gibi, radyolojik yontemlerle de (Dijital
substarksiyon anjiografisi (DSA), Bilgisayarli tomografi anjiografisi (BTA),
Manyetik Rezonans anjiogafi (MRA) normal populasyonda degerlendirilebilir (1-4)

Serebral venlerin incelenmesinde anjiografi uzun yillar temel inceleme
yontemi olmustur. Bilgisayarli tomografi (BT) ve ardindan manyetik rezonans
goruntileme (MRG) teknolojisinin  hizla gelismesiyle radyolojik yaklasimda
degismistir (4). Beyin MRG’nin sensitivitesi arttikca beyindeki malformasyonlarin
degerlendirilmesinde kullanimi artmistir olup, Ven0z sistem konvansiyonel
anjiografi  ile  degerlendirilebilmekle  beraber  serebral vendz sistemin
degerlendirilmesinde manyetik rezonans venografi (MRV) kullanimi gittikce
yayginlagsmaktadir (6). DSA genellikle vaskiler lezyonlarda basvurulan ve diger
tetkiklere gore nisbeten invaziv kabul edilmesine ragmen arteryal ve venoz
patolojilerin degerlendirilmesinde altin standart yontemdir (4).

Bikoronal kraniotomi uygulanmasi gereken tim patolojik lezyonlara yonelik
yapilacak cerrahilerde superior sagittal sinus (SSS) ve SSS’e drene olan venlerin
anatomik lokalizasyonlarini tanimlamak, dural ventz yapisikliklar: tespit etmek ve
bu yapisikhiklarin koronal sutir, stperior sagittal sutir , lambdoid sitir gibi
landmarklara uzakliklarini belirtmek kanama kontroli, ventz enfarkt v.b.
komplikasyonlarin azaltilmasi, cerrahi basarinin arttirilmasi agisindan 6nemlidir (7-9).

Vendz kanama, ilgili venin drenaj bolgesinde 6deme ve enfarkta yol
acabilmektedir (8). Meydana gelen ventz enfarkt vendz drenaj sahasinin boyutuna
gore kitle etkisine veya sonuglari irreversible olabilecek bir herniasyona, venin 6nemli
bir bolgeyi drene etmesi durumunda ise norolojik defisitlere hatta sekellere neden
olabilir (8, 10).



Bas boyun malign lezyonlarinin radikal diseksiyonlarinin yonetimi lenfatik
yolaklarmin haritas: Gzerine kurgulanmis olup, bunlar tek veya cift tarafli juguler
venOz sistemin ablasyonunuda icermektedirler. Mudahale sonrasi cerrahi sahada
kranial yapilarda 6dem, postoperatif lenfatik ve vendz staz, bazen yizde belirgin
flushing gordlebilir. Hastalarin bir kisminda intrakranial vendz staz ve 6dem
gelisimi sonucu entellektiel fonksiyonlarda gerileme, basagrisi, diplopi, intrakranial
hipertansiyon, ilerlerse optik diskte kiintlesmeden kaynakli gérme kaybi bile olabilir.
Bu komplikasyonlarin sikhgmi minimale indirmek igin radikal boyun diseksiyonu
ongorilen hastalarin  preoperatif bas ve boyun vendz yapilarmin anatomisinin
haritalandirilmas: gerekir (11).

Petroklival lezyonlarda petrozal yaklasim transvers sinusin (TS)
korunmasiyla artmistir. Gross lezyonlarin total rezeksiyonu sirasinda timdrlerin
tamamen c¢ikarilmas: igin sintslerin  rezeksiyonu veya ligasyonuna ihtiyag
duyulabilir (9). Ayrica serebrovaskiler hastaliklar ve beyin timérlerinin cerrahi
tedavisinde posterior kranial fossa veya oksipital yaklasim icin konfluens sins
etrafindaki ven0z drenaj paterninin haritalandirilmas: ve vendz varyasyonlarin iyi
bilinmesi gerekmektedir (12-14).

Preoperatif donemdeki ventz drenaj paternine hakim olunmas: cerrahi
midahalede ki en 6nemli noktadir. (15). Ozellikle venéz anatomide ki bireysel
varyasyonlar petrozal yaklasimda teknik zorluklara ve ventz komplikasyonlara yol
acabilir (16). Dural vendz sinls varyasyonlarina hakim olunmasi, patolojik yapilarla
normal anatomiyi ayirt etmede expojur sirasinda cerrah agisindan 6nem tasir (15,17).

Bu calismada, Temmuz 2010 - Agustos 2018 tarihleri arasinda norolojik
sikayetleri nedeniyle, cinsiyet ve yas smirlamasi olmaksizin 3D PC MRA sekansi
ile elde olunmus kranial MR tetkiki yapilan 968 hasta dahil edildi.

MR tetkikinde dural vendz sinusleri etkileyen veya basilayan Kitlesi olanlar,
dural siniis trombozu saptanan 154 hasta ¢cahsma dis1 birakildi. Hastalarin yaslari 1-
92 arasinda (ortalama 35.95 £ 14.979) degismektedir. Her hastada vendz sinuslerin
varyasyonlari  smiflandirildi. MR venografi tetkiki uygulanmis hastalarin
bolimimuzde bulunan PACS sistemindeki arsiv kayitlarindaki goruntileri dural

venodz sinds yapilar: varyasyon agisindan incelendi.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Serebral Venoz Sistemin Embriyolojisi

Dural veno6z sinlslerde gorilen varyasyonlar, sinislerin gelismesinde
temel roli olan embriyonik ventz kanallarin cesitli anastomotik iligkileri
gbzonunde tutulunca anlasiimas: kolaylasacaktir (4). Genellikle intrakranial venlerin
embriyolojik gelisimi arterlerle paraleldir (2). Dort haftalik (CRL:5mm) embriyoda
beyin keseleri (prozensefalon, mezensefalon ve rhombensefalon) olusturmaktadir .
Aort ile vena Kkardinalisler endocard borusuna acilmaktadir. Vena kardinalis
anterior bas-boyun ve Ust ekstremite bolgesinin kanini drene etmekte olup, vena
kava ve kranial ventz sistemin temelini olusturur. Ensefalik gelisimin ilk
asamasinda (serebral vezikullerin olusumu ve kivrimlagmasi) sagda ve solda
serebral vezikilleri cevreleyen mezenkimdeki kan, vena kardinalis anteriora
birbiriyle baglantil: ti¢ kapiller pleksus yoluyla drene olur (Sekil 1, 2). On, orta ve
arka dural venoz pleksus ismi verilen bu pleksuslar vena kardinalis kranialise, vena
kapitis prima ile baglanacaktir (4).

Alt:1 haftahk embriyoda (CRL:12 mm) beyin zarlarmin (meninks)
belirginlesmesiyle vena Kkapitis prima, yuzeyel ve derin olmak Uzere ikiye
ayrilmaktadir. Yuzeyel olanlar sinus duramatrisi (beyin zari olan dura materin iki
yaprag: arasinda kalan toplardamar bosluklari) olustururken, derin olanlar beynin ic
venlerini olustururlar. Anterior ventz dural pleksus serebral hemisferlerin, orta
beynin ve g6ziin vendz drenajini, medial vendz dural pleksus arka beynin 6n kesimini
ve serebellumun bir kesiminin vendz drenajin1 saglar. Posterior vendz dural
pleksus ise bulbus ve medulla spinalisin servikal bolimuntn st kismmin ventz
drenajini saglar. Bu ven pleksuslarmin toplayici govdeleri vena kapitis primanin ug
kismina agilacaktir (4).

Sekiz haftalik embriyoda (CRL:23-30 mm) duramater, piamater ve
araknoid birbirinden ayrilmaya baslamaktadir (4). Posterior ve medial vendz dural
pleksuslar arasinda, auditiv vezikilin st ve arka bdlgesinde anastomoz olusur. Bu
anastomozdan ileride sigmoid siniis gelisecektir . Vena kapitis primanin trigeminal
ganglion 6ninde kalan kismi ise oftalmik venin acgildig: sinus kavernozus olusumunu

saglamaktadir (Sekil 1) (4). Sinus kavernozus kafa tabanmin vendz kanini, vena



kardinalis anteriora siniis petrozus suiperior (SPS) ve siniis petrozus inferior (SPI) ile
drene edicektir . Vena kardinalis anterior , vena jugularisi olusturacaktir (4). Kafa
tavan1 komsulugunda ki duramater Gzerinde bulunan anterior ve posterior dural
venoz pleksuslar birleserek tentorial ve sagittal pleksuslar: olusturmaktadir. Pleksus
sagittalisten SSS, sinus sagittalis inferior (ISS) taslaklar1 olusmaktadir. Tentorial
pleksustan sinus transversus ve konfluens sinuum gelismektedir (Sekil 2) (4).
Serebellum ve beyin sapi1 gelistikce transvers sinisis anatomik lokalizasyonu
olusmaya baslar (29). Sinls rektus, embriyonik tentorial pleksusun fuzyonu ve
reorganizasyonu sonucu meydana gelir (1, 29). Telensefalon gelistikce sinis rektus
asag1 yer degistirir ve diiz hale gelir (1).

Tentorial pleksusun arka dural pleksus ile baglantilari sinus oksipitalisi
meydana getirecektir (4). Oksipital sints (OS) ve Marjinal sinis gebeligin Ugtinci
ayinda izlenebilir. Dort ve besinci aylarda oksipital sinus ¢capi artar ve gelisim
gosterir. OS’i olusturan 5 ila 7 vendz kanalin blyik kismi, her iki TS’nin
medial bolum gibi ilkel torkulardan orijin almaktadir (30).



Sekil 1: Dural Sints 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 sinis, 15-0S,
16-Sirkumfleks sints, 17-Otik (Auditiv) vezikul, 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 ventz kanallar foramen magnum etrafinda belirginlesmis marjinal
sinuse dogru drenaj gosterirler. Fakat bazi kanallarda sadece sigmoidin distal
kesimiyle baglantihdir.  Bu kanallarin  caplar1 azalabilir, birlesebilir ve
kiculebilirler. Fetusun 3. trimestrinda sadece birka¢c tane oksipital sinis

gorulebilir. Ekstrakranial bolgeye intrakranialden vendz drenajin artis1 sonucu olusan



fizyolojik hemodinamik degisiklikler, OS ve benzerlerinde gecici dilatasyondan sonra
boyut ve sayida azalma olusur (6). Ayanzen, yaslar1 9 ile 83 arasinda degisen 100
hastasinin %10’unda OS tanimlamistir (3). Fakat diger arastirmacilarda %35
sikliginda OS tanimlamustir (6).

22 mm’lik fetusta duktus cuvieri olarak adlandirilan anastomotik transvers
kanalla her iki vena cardinalis anterior birlesir (2). Kanahn sol yarist oblitere olur
ve bas boyun ve Ust ekstremite venleri sag duktus cuvieri (kommon kardinal ven)
ile kalbe drene olur. Siperior vena kava sag duktus cuvieri ve vena kardinalis
anteriorun terminal kesiminden olugsmaktadir (2).

Serebral ventz yapilarin cogu fetal hayatin Gglincu ayinda ortaya ¢ikar.
Bu surede meydana gelen en 6nemli iki vendz yapi1 Galen ile SSS venidir. Besinci
ayin sonunda SSS’e dokulen kalvariyan emisseriyan venler ve superfisiyal kortikal
venler ve parankimal ventdz kanallar tama yakin olusmustur (1, 18). Bu dénemde
olusan fokal, lobar ya da hemisferik aberasyonlar; sinlis perikranii,ventz anjiom,
Galen veni malformasyonu Sturge Weber Sendromu gibi cesitli anamolilere
neden olabilir (30).

Embriyonik derin venlerin orjini median prozensefalik vendir. Bu gegici ven
koroid pleksusu drenajini saglar, falsin sints adi verilen gelismekte olan dorsal
dural pleksusa dogru asagiya seyreder. Median prozensefalik ven, bazal
ganglionlar gelisimiyle ve koroid pleksusun internal serebral venlerin olusumuyla
zamanla regrese olur. Bu venin kaudal kalintist internal serebral ven ile
anastomozlasarak Galenvenini meydana getirir. Primitif median prozensefalik ven
regrese olmaz ise, diensefalik ve koroidal vendz drenaj ¢ikisi olarak devamlilik
gOsterirse, sonucta Galen veni anevrizmatik genislemesi meydana gelir. Bu tlr

durumlarda SS atretic olup, vendz drenaj persistan falsin sinls araciligiyla olur (1).
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Sekil 2: Gestasyonun 8. haftasinda dural sinslerin gériinimu
1-SSS, 2- Primitif SS, 3- Tentorial sinds, 4- Tentorial pleksus, 5- Primitif
marjinal sinds, 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 doneminde aksesuar SS, falsin sinis olarak da bilinir,
falks serebride gecici olarak izlenir, SS Uzerinde yerlesir ve galen veni ile sliperior
sagittal sinus arasindaki birlesmeyi saglar (31). Bulbus prominens falsin sinlstn
kahntis1 olarak adlandrilabilir. Fistil yoklugunda galen veninin bulbus prominensi

normal hastalarda galen veninin anevrizmas: duslntlebileceginden farkedilmesi



oldukca o6nemlidir (6). Rosenthal’in bazal veni, kaudomedial fetal beyni drene

eden venoz dallar arasindaki sekonder birlesmelerden olusur (1).

2.2. Serebral Venoz Sistemin Anatomisi

Serebral venlerinin bazilar1 beynin yilzeyel kesimlerinde seyrederek yiizeyel
venler, bazilarida derinde seyrederek derin beyin venlerini olusturmaktadir. Her iki
grup beyin venleride diploik ve meningial venler aracihigiyla duramater ven
sinuslerine drene olmaktadir (4, 5, 32). Serebral vendz sistem dural sinusler, diploik

venler, superfisiyal ve derin venleri kapsamaktadir (12).

2.2.1. Superfisiyal (Kortikal) Serebral Venler

Superfisiyal serebral venler stiperfisiyal sulkuslarda uzun seyir gostermekte
olup, korteks ve subkortikal beyaz cevheri drene ederler (Sekil 3). Derin ve yiizeyel
serebral venler arasinda fazla sayida anostomoz vardr (1, 31). Fakat bu
anastomozlar venookluzif hastalik yoklugunda genellikle fark edilmez (1). Kortikal
ventz drenaj paternleri degisken ve genelde asimetriktir. Serebral arteryal sulama
alant ile iliskili degildir (5). Beyin konveksite venleri daha fazla yukariya drene
olduklarindan asendan ven olarakta adlandirilirlar. Santral sulkustaki Rolandik
ven en 6nemli asendan vendir.

Desendan venler daha kigik olup, kaverndz , sfenoparietal ve transvers
sindislere drene olur (4).

Superfisiyal venler ¢ok cesitli varyatif isim verilemeyen dallardan olustugu

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

V. serebralis stperior: Serebral hemisferlerinin konveks olan dis ylzinin
fissura serebri lateralisin Ustiinde kalan kismindan ve medial ylzinde 2/3 6n
kesiminden gelen kani drene eden 8-10 kadar olan ven, sag ve solda 3-5 kalin ven
halinde birlesip SSS’e acilir (4, 31, 33).



Sekil 3: Stperfisyel serebral venlerin lateral gorinuma.
1- Superfisyal orta serebral ven, 2- Trolard veni, 3- Labbe veni, 4- SSS, 5-
ISS, 6- Straight sinlis, 7- Torkular Herofili, 8- Transvers sinis, 9- Sigmoid siniis, 10-
Juguler bulbus, 11- internal juguler ven. (Osborn A. Diagnostic cerebral angiography,
2nd ed. Philadelphia:Williams and Wilkins, 1999)

V. serebralis media: Silviyan fisstr icinde ilerleyen bu ven, insula ve
cevresinin kanmi toplayarak siklikla sinus kavernozuma, nadiren sinus petrozus
superior veya sinus sfenoparietalise drene olur (1, 4, 5, 31, 34). V. oftalmika
stperiora anostomatik dal verir (4). Siperior anastomatik (Trolard) ve inferior
anastomatik (Labbe) venler ile baglantilidir (Sekil 3) (1, 31).

V. serebralis inferior: Oksipital ve temporal loblardan gelen ince dallarin
anastomozuyla olusur ve sinls transversus, sinus petrozus superior ve sinis
kavernozusa drene olur (4).

Anastomatik ven olarak adlandirilan dort kortikal epolemik ven yaygin olarak
not edilmistir. Bunlar Silviyan, Labbe, Trolard, Rolando venleridir. Bu venler
karsihikli belirginlik gosterebilirler. Oyleki bu venlerden biri dilate oldugunda digeri
genellikle kiguktar. Derin vendz okliizyonla iligkili durumlarda iki veya daha fazla
anastomatik ven derin vendz kan akiminin sentrifugal glizergah degisiminden dolay1
es zamanl: olarak belirginlesebilir. insula diizeyinde bu tanimlanan venler arasinda

anastomoz vardir (5).



Labbe veni: Inferior anastomatik ven olup, oksipitotemporal ven olarakta
isimlendirilir. Oksipitotemporal sulkus boyunca temporal lob lzerinde seyreder ve
vena serebralis media aracilig: ile transvers sintsle anastomoz kurar (Sekil 3) (1,
4,3 3- 35, 37).

Trolard veni: Superior anastomotik ven, frontoparietal ven olarak ta
isimlendirilir, genis bir ven olmasina ragmen ¢ok varyatifdir ve hemisferik
konveksite Uzerinde silviyan fissiir venlerinin posterostiperiorunda seyrederek SSS’e
drene olur (Sekil 4) (1, 4, 33, 35-38).

Sekil 4: Yizeyel dural ventz sinls ve venlerin koronal planda 2B TOF MRV

gorintusd. 1.Transvers sinds, 2.Superior sagittal sinds, 3. Trolard veni

Serebral kortikal venlerin drenaji U¢ temel yolla olmaktadir. Stperfisiyal
middle serebral ven, anterior temporal lobun parasilviyan korteksini ve anterior
inferior frontal lobu, kaverndz sinls ve pterigoid pleksusa drene ederler. Labbe veni
(bazen temporaoksipital ven olarak adlandmilir) lateral temporaoksipital korteksi
transvers sinuse drene ederler. Labbe veni silviyan fissiirden karsiya uzanarak frontal
lobun inferolateral kesimini drene edebilirler ve dominant oldugu tarafta siklikla
dilatedir. Stperior konveksite venleri ve Trolard veni (frontoparietal ven) SSS’e
drene olur (Sekil 4). Siperior konveksite venleri serebral konveksitenin
stiperomedial ve slperolateralini drene ederler. Bu iki yuzeyin drenaj venleri
sikhikla SSS’e drene olmadan dnce ortak bir govde ile orta hattin hemen lateralinde
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bir olup, tek govdeyle SSS’e drene olurlar. SSS’e drene olan kortikal venlerin ¢ogu
1 mm veya daha az captadir. Fakat bazilar1 3 ile 5 mm capa ulasacak kadar
genis olabilirler. Genis venler kortikal ylizeyin genis bir kesimini drene etme
egilimindedirler. U¢c mm capinda ki venler sik olarak posterior frontal bolgede
tanimlanir ve Rolando (parietal ve santral ven) venini icerir 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
venler ¢ift olduklarinda genellikle simetriktir. Kortikal venler korteks ve subkortikal
beyaz cevheri drene eder ve sentrifugal ilerlerken derin paraventrikiler meduller
venler sentripedal seyir gosterirler (derin venler derin periventrikiler beyaz cevheri,

bazal ganglionu ve talamik b6lgeyi drene ederler) (Sekil 5) (5).

Sekil 5: Bazal Rosenthal Ven ve Dallar1. 1- Stiperfisyel 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 sinus,9- Labbe veni, 10- Trolard veni, 11- Lateral
mezensefalik ven, 12- Koroid venler, (Osborn A. Diagnostic cerebral angiography,
2nd ed. Philadelphia:Williams and  Wilkins, 1999)
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Subepandimal Venler: Talamostriat, Septal ve internal serebral venler

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

Septal Ven: Korpus kallozum genusu altindan mediale gegerek, frontal
hornun lateral kesiminden baslar. Keskin bir donis yaparak septum pellusidum
boyunca ilerler, orta hattin yaninda yer alr. Korpus kallozum ve derin frontal beyaz

cevherden kaynaklanan dallar alirlar (1).

Thalomostriat Ven (TSV): Subepandimal venlerin gb6ze carpanlar:
arasindadir (1). Lateral ventriktl govdesi inferolateralindedir (4). Anterior kaudat ven
ve terminal venin birlesmesiyle olusur ve kaudat niikleus basi ve thalamus arasindaki
demarkasyon hattinda stria terminalisin altinda ilerler (1, 4). TSV internal
serebral veni olusturmak Gzere septal venler ile birlesir (Sekil 6) (1, 4, 39).

Internal serebral venler: Derin serebral venlerin en genis ve en 6nemli
olanidir (1). Septum pellusiduma ilerleyen septal ven, genis serpantin koroid ven ve
TSV’nin birlesmesiyle olusur (34). Foramen Monronun arkasinda orjin alr, orta
hattin yaminda Uglnci ventrikil tavaninda tele koroidea iginde yer alir ve gifttir
(1,4,39). Kuadrigeminal sistern rostral kesiminde Galen venini olusturmak uzere,

birbiri ile ve bazal venlerle birleserek sonlanirlar (1).

Mediiller Venler: Kortikal gri madde 1 veya 2 cm derinliginden orijin alan
cok sayida kuguk, derin venlerdir, subepandimal venlere drene olurlar (Sekil 6). Bu
medullar venler derin serebral beyaz cevhere dogru uzanirlar ve lateral ventrikul
duvari boyunca uzanan subepandimal vene drene olurlar (1). MR tetkikinde
normalde gortlemeyen mediller venler, vaskiler malformasyonda, timorlerde ve

okluzyonlarda ¢ap1 genisleyerek belirginlesir (4).

Rosenthalin Bazal Veni: Silviyan fissir derinliginde temporal lob unkusu
komsulugundan c¢ikar (1, 4). Korpus kallozum splenium hemen altinda,
internal serebral venler ve rosenthalin bazal venleri Galen venini olusturmak Uzere
birlesir (Sekil 7, 8) (1, 4, 12, 14).
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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 ventrikiler ven, 9. Rosenthal’in bazal veni, 10. inferior sagital
sinds, 11- Straight sindis, 12. Medial atrial ven, 13. Meddller venler. (Osborn A.
Diagnostic cerebral angiography, 2nd ed. Philadelphia: Williams and Wilkins, 1999)

Galen veni: Kisa U-sekilli yapida olup splenium etrafinda posterosuperiora
dogru yay cizer (1). Straight sintsu olusturmak Gzere inferior sagital sinuse
baglandig: yerde, tentorial apeks komsulugunda sonlanir (1, 4, 14).

Talamostriat ven, Anterior septal ven ve internal serebral venler oldukca

varyatiftir (1, 15, 16).
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Sekil 7: Subependimal venlerin Gstten gérinimu ve kaudat nikleus (noktal: alanlar)
ve talamus ile iligkilerini gésteren 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)

Sekil 8:Subepandimal venler, anteroposterior goriniim. Lateral ventrikuller kesik
¢cizgi, kaudat nukleuslar gélgelenmis
1- internal serebral ven, 2- Talamostriat ven, 3- Anterior kaudat ven, 4- Direkt lateral
ven, 5- inferior ventrikiler 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 senesinde, drenaji ve lokalizasyonuna gore (¢ major

posterior fossa drenaj sistemi tanimlanmistir (1, 4).
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Anterior (Petrozal) Venler: Anterior grup venlerin en 6nemlisi petrozal
vendir (1). Petrozal ven internal akustik kanal Uzerinde superior petrozal sinuse agilir
(1, 4).

Posterior (Tentorial) Venler: Anjiografik acidan en 6nemli posterior

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

Superior (Galenik) Venler: Tum siperior grup venleri igerisinde en
onemlileri presantral serebellar, slperior vermian ve anterior pontomezensefalik
venlerdir (Sekil 9) (1). Presantral serebellar ven santral lobil ve vermian lingula
arasindaki fissiirden orijin alan tek orta hat venidir (Sekil 9, 10) (1). Inferior

kollikul altinda Galen venine stiperior vermian venle veya yalniz drene olur (1, 4).

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

1- Galen veni, 2- Straight sins, 3- Presantral serebellar ven, 4- Stiperior 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 meduller venoz pleksus, 13- Petrozal
ven, 14- Tonsillar venler, 15- inferior vermian ven, 16- Hemisferik ven (Osborn A.

Diagnostic cerebral angiography, 2nd ed. Philadelphia: Williams and Wilkins, 1999)
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Sekil 10: Major posterior fossa venlerinin anterosiiperior goérinimt. 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 vendz pleksus, 9- Pedinkuler venler, 10- Petrozal venler. (Osborn
A. Diagnostic cerebral angiography, 2nd ed. Philadelphia: Williams and
Wilkins,1999)

2.2.4. Ekstrakranial Venler

Skalp ve Emisser Venler: Skalp venleri kranial dural venoz sinuslere kranial
kemik yapilari gecen emisser venlerle baglanirlar (1, 4, 5). Diger skalp venleri
oftalmik venler ile baglantihdir (1). Emisser venlerin c¢aplari ince veya kalin
olabilir (4). Bu venler adlandirilmis ya da adlandirilmamis foramenlerle kraniumu
gecer ve kollateral kan akiminin ayrica enfeksiyon yayilimmin 6énemli yolaklarini
olustururlar (5, 40). Diploik venlerlede anostomoz yaparlar (4). Bu venlerin kan
akim1 tek yonlu degildir (4, 41). Eger dural ventz sinislerdeki kan basinci fazla
olursa, kan emisser venler yoluyla kafatasi disina yonelir (4, 40, 41). Aksi
durumlarda ise sinlslere dogru akar (4, 41). Emisser venler sunlardir;

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

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

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

4- V. emisseria mastoidea: Sinus sigmoideus ile vena oksipitalisi foramen

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

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

Vena emisseria oksipitalis: Konfluens sinuum ile vena oksipitalisleri
birlestirir (4, 40).

Vena emisseria kondilodia: Sinus sigmoideus ile pleksus venozus

vertebralisi kanalis kondilarisden gegerek birlestirir (4, 40).

Orbital Venler: Orbita posteriora dogru stperior oftalmik ven ve inferior
oftalmik venin genellikle kisa bir ortak konfluens olusturup, dogrudan kaverntz

sinus anterioruna agilmasiyla drene olurlar (1).

Sekil 11: Kranial ventz pleksus
1-SSS, 2-1SS, 3-SS, 4-TS, 5- Sigmoid siniis, 6- Oksipital siniis, 7- Kaverndz siniis 8-
Siiperior petrozal sinis, 9- inferior petrozal siniis, 10- Emisser venler, 11- Frontal
skalp venleri, 12- Superior oftalmik ven, 13- Inferior oftalmik ven 14- Angiiler ven,
15- Anterior fasiyal ven, 16- Derin fasiyal ven, 17- Pterigoid vendz pleksus, 18-
Faringial ven6z 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: Yizeyel ve derin yiz venleri ile paranazal sinisler, juguler
venlerin ana besleyicileridir. Anterior fasiyal ven, derin fasiyal ven, slperfisyel
temporal ven, maksiller ven,  submental ven, retromandibular ven, ana fasiyal
ven fasiyal venleri olusturur (Sekil 11) (1). Anterior fasiyal ven medial palpabrel
kdseden baglar ve anguler venle direkt baglanti kurar (1, 39). Seyri boyunca
orbita, dudak, submental bolgeye ve fasiyal kaslara dal verir (1). Anterior fasiyal
ven derin fasiyal ven araciligiyla pterigoid ventz pleksusla, oftalmik ve angular
ven araciligi ile kaverndz sintsle iligkilidir (1, 37). Pterigoid vendz pleksus ¢ok
sayida palatin, derin temporal, bukkal, masseterik, orbital ve dental daldan
kaynaklanir (1). Pterigoid pleksus fasyal ven, kavernoz sinus ve diger intrakranial
kanallarla emisser venler araciligiile baglantiidir (1, 39).

Boyun Venleri: Eksternal juguler ven, retromandibular ven ve posterior
aurikular venden gelen segmentlerin birlesmesiyle olusur (Sekil 11). internal juguler
ven kafatasi, beyin ve boynun bilyiik kismmin kanmi toplar. Internal juguler ven
sigmoid sindstin dogrudan devam: seklinde juguler fossa pars vaskilaris
seviyesinden baslar (Sekil 11, 12).

Internal juguler ven orijinindeki hafif dilatasyon juguler bulbus admi alr.
Vertebral vendz pleksus, suboksipital bolgede kranial vertebral ventz pleksus ve
servikal kaslardan gelen birgok kiicik dal ile olusur. Vertebral vendz pleksus
vertebral arteri transvers foramenlerde seyrinde cevreler ve brakiosefalik vende
sonlanir (1). Ayakta internal ve eksternal vertebral ventz sistem major drenaj
yoludur (1, 42). Supin pozisyonda ise serebral ventz drenaj primer olarak internal

juguler venlerledir.

Diploik Venler: Diploik venler, kalvaryumun lamina eksterna ve lamina
internasi arasindaki diploik mesafede seyreden genis, duzensiz endotel kapli vaskiler
kanallardir (Sekil 12). Kapakgiklari yoktur ve meningeal venler, dural sintsler ve
perikranial venler ile serbestce iliskilidirler (1, 37). Cok sayida kiguk diploik
ven genis vendz golcukte (lakiin) sonlanir (1). Diploik venler genellikle suturlar:
gecmezler. Ventz obstruksiyon olgularinda diploik venler 6nemli anastomatik kanal

yolu olustururlar. AVM’li hastalarda ve menenjiom gibi hipervaskuler timorlerde
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genisleyebilirler. Anterior temporal diploik venler, sfenoparietal sinis ve skalpin
derin parietal venleri ile anastomoz 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 sinus ile
internal olarak anastomoz yaparlar (5). Direkt rontgenogramlarda ve BT 6zellikle
kemik pencerede izlenebilen belirgin keskin sinirl radyolusensiler olustururlar (1).
Diploik venlerdeki akimin c¢ok yavas olmasi nedeniyle, serebral anjiogramlarda
genellikle gorilemezler (1, 39).

Anjiografik incelemelerde skalp wvenleri genellikle vizualize edilemez.
Goritlmeleri halinde ya yiiksek dozda kontrast madde verilmesi ya da skalp ve
kafatasin1 icine alan genis bir vaskiler anomali varhg: veya SSS tikanmasina

sekonder gelismis dilatasyon ve ters akim akla gelmelidir (41).

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
granllasyonlar (stperior sagital sindis igerisine uzammai), 6- SSS, 7- Virchow-Robin
(perivaskiler) bosluklar1,8- Falks serebri, 9- Kortikal venler. (Osborn A. Diagnostic

neuroradiology. St. Louis: Mosby, 1994)
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2.2.5. Dural Venoz Sinusler

Kranial dural ventz sinlsler, duranin periosteal (dis) ve meningeal (ig)
tabakalar1 arasinda yeralan endotel kapl kanallardir (1, 5). Dural sinuslerde
kapakcik yoktur ve duvarlar: kas dokusu icermez. Nadiren dural sinus duvarlarinda
yag dokusu saptanabilir. Dural sinis duvari sert fibr6z duradan olusur ve
diseksiyon sonrasi kollabe olmaz. Bir ¢ok yayin dural sinisleri basit kanallar olarak
tarif etse de, cogunlukla cok sayida caprazlasan band, kord ve koprulesmeler
iceren kompleks yapilardir (1).

Dural sinlsler stperfisyal ve derin serebral venlerdeki, meninksteki ve
kalvaryumdaki kanin major drenaj yolunu olustururlar (1, 5). Kalvaryum ve
baziler foramenden gegen emisser venlerin olusturdugu baglantilar araciligiyla, dural
sinusler ekstrakranial vendz sistem ile iligkilenir (1). Bu ara baglantilar, serebral
vendz oklizyon durumunda kollateral vendz akim ig¢in 6nemli bir potansiyel yolu
olusturur. Dural sinusler ayni1 zamanda meningeal ve diploik venler ile iligkilidir (1).

Major dural sinisler, siperior ve inferior sagittal sindsler, kaverndz ve
interkaverntz sinusler, superior ve inferior petrozal sinisler, oksipital sinis (OS),
straight, transvers ve sigmoid sinuslerdir (1).

DVS iki gruptur superior grup, beyin ve kafanin biyik kismini drene eder
SSS, ISS, SS, 0S, TS, sigmoid siniisii igerirler (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 sinls, 7-Oksipital sints, 8-Galen veni, 9-Bazal Rosenthal
veni, 10-Internal serebral venler, 11-Septal venler, 12-Talamostriat venler, 13-Labbe
veni, 14-Superfisyel orta serebral ven, 15-Trolard veni, 16-Kavernoz sinus, 17-Klival
vendz pleksus, 18-Siiperior petrozal siniis, 19-Inferior petrozal siniis, 20-Sfenoparietal
sinus (Osborn A. Diagnostic neuroradiology. St.Louis: Mosby, 1994)

Akarsu kavsagi olan torkular Herofiliden sonra gelen drenaji alan TS ve
sigmoid sinusler internal juguler vene agilir (5). Inferior grup, silviyan venleri, beynin
alt yizeyinin bazal ve medial kismini, orbitalar: ve sfenoparietal sintsleri drene eder
(5). Bu sistem, kaverntdz sinusler veya piterogoid pleksus ya da inferior petrozal
sinusler yoluyla ve bazal (baziler veya klival) ve internal vertebral pleksus yoluyla
sigmoid sinis ve juguler vene toplanir (5). Bu grup sfenoparietal ve kaverndz

sinusler, stperior ve inferior petrozal siniis ve bazal pleksusu icerir (5).

2.2.5.1. Stperior Grup

Superior Sagittal Sints (SSS): Kalvaryum i¢ tabulay: kaplayan dura ile falks
serebri bilegkesine yerlesir (1, 4, 42). SSS krista galli komsulugundan orijin alir,
burada fasiyal venler ve nazal venler ile iligkilenir. SSS posteriora ark seklinde

uzanir, kaudale dogru cap: giderek artar ve serebral konveksiteyi drene eden ¢ok
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sayida parasagittal veni alr (1). SSS trasesinin biyik kisminda orta hattadir ve
tektir (4). Genellikle internal oksipital protuberans dizeyinde straight sinus ile
birlesip torkular Herofiliyi (sinis konfluens) olusturarak sonlanir (Sekil 13) (1, 4,
36).

SSS, transvers sinlslere esit dokulebilse de sag transvers sinuse drene
olma egilimi daha fazladir (13, 43). SSS, inferior frontal lop anteriorunu, frontal,
parietal, oksipital loplarin lateral medial ve superior boltimlerini drene eder (13, 43).

Her bir kortikal ven superior sagittal sintise karakteristik bir konfiglirasyonda
girer (13). Frontal polden kaynaklanan venler posteriora dogru yonelirler. Sinus
icindeki akim da posteriora dogrudur. Frontal lop posteriorundan kaynaklanan venler
ise 6ne dogru sinus igindeki posteriora dogru olan akimin tersine yonelim gosterirler.
Oksipital ve parietal loptan sinis icerisine giren venlerin akim yoni sinlis akiminin
ters yonune dogrudur ve giris acilari akim yonune zit dogrultudadir (5).

Duramater i¢inde superior sagittal sinise yapisik lakiin ad1 verilen genislemis
venodz goller bulunur (5). Lakunler en genis olarak parietal ve posterior frontal
bolgede yer alirlar (5, 35). Lakinler esasen meningeal arterleri takip eden meningeal
venlerin vendz drenajini saglarlar. Rhoton ve ark.’larmin yaptiklar: disseksiyonlarda
lakunlere kortikal venlerden de vendz drenaj oldugunu tespit etmistir (43). Bazi
kortikal venler ise lakiiner yapmin altindan gecerek stiperior sagittal sinuse ulasabilir.

Araknoid granulasyonlar lakiiner yapmin duvarinda yer alrlar. Araknoid
granllasyonlar nadiren SSS’de izlenir (35). Yasla lakiner yapmin genislemesinin
araknoid granulasyonlarin sayisinda ki artis ile iliskili oldugu dusunilmektedir.
Richard Fox ve ark.’nin yaptigi ayrintili anatomik calismalarda da benzer sonuclar
bulunmus ve SSS, lakilner yap: ve araknoid granulasyon arasinda kurulan muazzam

aga, Ozellikle BOS emilimi acisindan dikkat gekilmistir (44).

inferior Sagittal Sinus (iSS): Falks serebri inferior serbest kenarinda
posteriora dogru seyreden, rolatif olarak daha ince tek kanaldir (Sekil 13) (1, 4,
42). 1SS falks anterior ve orta 1/3 bileskesinden baslar, korpus kallozum gévdesi
tizerinde uzanwr. ISS falks, korpus kallozum, singulum ve medial serebral
hemisferden dallar ahr (1). ISS sinis rektusu olusturmak Uzere, falkotentorial

apekste Galen veni ile birleserek sonlanir (1, 4, 5).
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Falks, korpus kallozum ve singulat girus ventz drenajindan sorumludur (5).
En genis venler anterior perikallozal venlerdir. insanlarda onda bir oraninda bu sinus
g0zlenmez. Bu durumda SSS’in ventz drenaji Ustlendigi kabul edilir. Tubbs ve
ark.’nin yaptig1 anatomik lateks enjekte kadavra calismasinda falks serebride superior
ve inferior sagittal sinlslere ilaveten falksin iginde de ventz pleksus bulundugu
gosterildi (45).

Straight Sinlis (Sinus 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 kopru vermian
ve hemisferik dal alir (1). Ayrica, tentorium serebellinin kendisinden kaynakls,
degisken sekilli, her zaman gortlmeyebilen dallar alir (1). Anatomik diseksiyonlarin
%85’inde SS tek (single) orta hat kanal: iken, kalan %15’inde “double’ hatta ‘“tripple’
izlenir (1). SS vyaklasik 5 cm uzunlugundadir (1,4). Hastalarin Ggte ikisinde,
acilanmasi korpus kallozum splenium (st yiizeyine tanjansiyeldir (1). SS genellikle
sol transvers sinus olarak, internal oksipital protuberans diizeyinde sonlanir (1, 5).
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Sekil 14: Bazal venotz sinuslerin tstten (A) ve lateralden (B) gorinimu 1- Anterior
interkaverndz sinis 2- Kavernoz sinis 3- Posterior interkaverntz sinus 4- Baziler
(klival) pleksus 5- Stperior oftalmik ven 6- Sfenoparietal sintis 7- Foramen ovale

pleksus 8- Pterigoid pleksus 9- Suiperior 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.)

Transvers Sinusler (TS): Orta hattin solunda ve saginda olmak (zere birer
cifttir (Sekil 14, 15, 16) (4). Lateral sinis olarak da adlandirilirlar, kalvaryum ic
yiiziinde tentorial yapraklarin yapisma yerleri arasindadir (1, 4). Internal oksipital
protuberanstan anterolaterale, petroz temporal kemiklere dogru ilerler (1, 38). Petroz

temporal kemik arka kenarinda, superior petrozal sinust ahr, asagiya ve mediale
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donerek sigmoid sinlsi olustururlar (1, 4). Transvers sinusler SSS ve SS’den
vendz kani alirlar (1). Seyri boyunca, daima serebellum, temporal ve oksipital lob
inferior ylzeylerinden ve tentoriumdan koprilesen vendz dallar alirlar. Bu tentorial
sintsler, oldukca belirgin olabilirler. Transvers sintsler, var olmas: durumunda
anastomotik kortikal Labbe wveniyle de iligkilidirler. Mastoid emisser venler
aracihigiyla ekstrakranial venler ile iligkilenirler. Hastalarin yaklasik yarisinda,
transvers sinusler forme fakat asimetrik boyuttadir (1). Yaklasik %75 hastada sag
transvers sinis dominanttir (38). Lemay bu durumu SSS’in drenajinin saga
dogru predominant olmasmin daha yaygin olmasina ve sol serebral hemisferin
daha posteriorda yerlesmesine oksipital Petelia’ya baglamaktadir (5). Anatomik
spesimenlerin %5- 20’sinde, transvers sinislerden en az biri dar ya da atretik bir
segment olarak saptanir (1).

Sigmoid Sindsler: TS’nin tentoryal kenarda ayrildigi yerden baglar
inferomedialde seyrederek juguler vene drene olur (Sekil 15) (5). Sigmoid sinds,
transvers sindsiin tentorial marjinden ayrildig: ve juguler vene drene olmak Gzere
inferomediale dogru hafifce S-sekilli egri cizdigi noktada baslar. Internal juguler ven
halini alarak sonlanirlar. Sigmoid sinusler ile vertebral pleksus, suboksipital muskiler
ve skalp venleri ile kondiler emisser venler arasinda ¢ok sayida anastomoz varhig: sik
gorulmektedir (1). Sinus sigmoideus’un mastoid hucrelerine yakin komsulugu
bulunmasi orta kulak cerrahisinde biyik 6nem tasir (4). Hem ayakta hem supin
pozisyondaki hastalarda Dilange ve Perry’nin uyguladigi arteriyal anjiografik
caligmada internal serebral ventz pleksuslar ayakta pozisyonda serebral ventz
drenajin dominant yolunu olusturabilirler supin pozisyonda serebral vendz drenajin

predominant juguler bulb yoluyla internal juguler vene olur (5).
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Sekil 15: Sinuslerin koronal planda 2 B TOF MRV MIP goéruntusi. Kalin uzun ok:
SSS, kesikli oklar: TS, ince uzun oklar: sigmoid sinus, kaln kisa ok: torkular Herofili

Sekil 16:Yuzeyel dural sinuslerin lateral planda 2B TOF MRV volume rendering
gorintusu, 1.SSS, 2.1SS, 3.SS, 4.TS, 5.Sigmoid siniis, 6. Torkular herofili, 7.Gallen

veni, 8.Rosental bazal veni, 9. Trolard
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Marjinal Sinls: Foramen magnum etrafindaki dura katmanlar: arasinda yer
alir (46). Foramen magnumu cevreleyen bu sinis (Sekil 17), klivus anteriorundaki ve
oksipital sints posteriorundaki ventz pleksuslar ile baglantilidir (46). Normalde
drenaji bir dizi kiglk sinds ile sigmoid sinus veya juguler bulbedir (47). Embriyonik
gelisim siwrasinda marjinal sinlis daha belirgindir ve ekstrakraniyal posterior fossa
venodz drenajina daha fazla katkida bulunurlar. Paravertebral veya derin servikal
pleksus gibi derin vertebral venoz pleksuslarla baglantilari genellikle mevcuttur (46).

Marginal sinus

O

(i
> T
T (E},Ff{‘;_ttttt‘\\‘&kkk s

S

\"3\\ /
TR
DD

Sekil 17: Marjinal sints sematik ¢izimi (McDougall, C.G., et al., Dural
arteriovenous fistulas of the marginal sinus. AJNR Am J Neuroradiol, 1997. 18(8): p.
1565-72).

Oksipital Sinds (OS): Marjinal bir ventz pleksus foramen magnumu cgevreler
ve oksipital sints adi verilen kicuk, varyatif sinisle baglantilidir (1). OS foramen
magnum posterior kenarindan slperiora torkulara dogru uzamr (1, 39). OS
internal juguler ven, vertebral vendz pleksus ve Kklival ventz pleksus ile cok
sayida kicuk kanal ile baglantilidir (1, 5). Yaklasik %2 hastada OS, SS ya da SSS

icin major drenaj kanali olusturur (1).
Torkular Herofili (Konfluens Sinuum): Manuel kullanilan  Gzim

cenderesine olan benzerligi admni torkular herofili olarak koydurmustur (Sekil 15).
SSS, SS, OS ve her iki TS’nin kesisme noktasidir. Drenaj genellikle iki taraflidir. Tek
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tarafli veya asimetrik olmasi halinde sag transvers sinlis genellikle daha buyuktir
(39).

2.2.5.2. Inferior Dural Venoz Sinisler

Kavernoz sinusler (KS): Sfenoid korpus her iki yaninda yerlesimlidir ve
cifttir (1, 4, 5). Internal karotid arteri tamamen cevreleyen ve tek bir kanaldan
olusan “gercek” kaverndz sinis hastalarin %21’inden azinda bulunabilir (1). KS’ler
cok sayida kicuk venin olusturdugu, ileri derecede ara baglantilar1 olan duzensiz
sekilli, belirgin venoz gO0lciklerdir. KS anteriorda slperior orbital fisstre
posteriorda petroz apekse uzanir (1). KS internal karotid arter kavernéz segmenti
ve nervus abdusensi (CN VI) icerir (1, 4, 5). Okulomotor sinir (CN I11), troklear
sinir (CN 1V) ve trigeminal sinir oftalmik dali (CN V1) kaverndz sinis lateral
duvari ile dura yapraklar1 arasindadir (Sekil 18) (1, 4, 5).

Kaverndz siniis dallari ve ara baglantilar1 degiskendir (1). Kaverndz sinls
anteriorda superior ve inferior oftalmik venleri alir ve ayrica sfenoparietal sintisu de
alabilir (1, 5). Bu iki oftalmik ven, vena angularis araciligi ile vena fasiyalis ile
anastomoz yapar (4). Vena fasiyalisteki herhangi bir patolojik durum (enfeksiyon,
trombus v.b.) vena oftalmika yoluyla kaverndz sinlise ve kaverndz sintsden de
meninkslere yayilabilir (4). Lateralde foramen ovaleden gecen emisser venler
aracihigiyla pterigoid pleksus ile iligkilenir (1, 5). Medialde sellay1 cevreleyen,
bu nedenle sirkiler sints adin1 alan interkaverntz sinus ile kars: taraf KS ile
iliskilenir (1, 4, 5).
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Sekil 18: Kaverndz sinis (A) Konvansiyonel Anjiogram, AP projeksiyon. Ok baslar:
sag kavern0z sinusteki zamanlama hatasindan olusan karotid arterin kaverntz dalinin
dolum defekttir Beyaz noktalar sirkller sinlisu gosteriyor,” P; inferior petrozal
sinds. (B) T1 koronal MRI kaverndz sinlsteki kranial sinirler 111 ve VI ve karotid
arterleri ’c’” .Trigeminal sinirin oftalmik dal: 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).

Posteriorda kaverndz sinls, sirasiyla. sigmoid sinls ve juguler bulbusa drene
olan suiperior ve inferior petrosal sinlslere bosalir (1). Kaverndz sinisler ayni
zamanda bazion-oksiputtan foramen magnuma uzanan klival ventz pleksus ile bir
venOz ag aracihigiyla iligkilidir (1). Klival vendz pleksus ile vertebral vendz pleksus
da iligkilidir (1).

Inferior Petrozal Sinisler (IPS): Petroz apeks ve klivus arasindaki oyuk
icinde uzanir, posterolaterale dogru petrooksipital fissiir boyunca seyreden bir ¢ift
siniisdir (1, 4, 5). IPS’lerin boyut ve anastomozlar: yaninda, juguler foramene
giren sinirler ile ve aym zamanda juguler foramen ile iliskilerinde belirgin
varyasyonlar vardir (1). IPS kavernéz siniisden juguler vene uzanir (1, 5, 39, 42). IPS
ile klival vendz pleksus, vertebral ventz pleksus, pterigoid ventz pleksus ve epidural
venler arasinda ¢ok sayida anastomotik kanal vardir. Bu kanallarin bir ya da daha
fazlas1 dominant olabilir. IPS hastalarin yaklasik igte ikisinde simetriktir. internal
juguler ven ve IPS arasinda anastomoz olmamas: hastalarin sadece %31’inde

gorilebilir (1).
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Medulla oblangata, serebellum alt ylzeyinin vendz derenaji ve internal
akustik venlerden venoz drenaj alir (5). iPS’e ozellikle ACTH salgilayan
adenomlarda pituiter adenomlarin laterilizasyonu (yoni) ve tanmsinda KSs ventz
akintisinin drneklemesi icin internal juguler ven yoluyla ulasilabilir (48). Bununla
birlikte bu anatominin degiskenligi bu prosedirin uygulanmasm: ve dogrulugunu

siirlayabilir (48).

Superior Petrozal Sinusler (SPS): Kaverndz sinusten sigmoid sinuse,
tentorium serebellinin petr6z temporal kemik dorsalinde yapisma yeri boyunca
uzanan bir c¢ift kanaldir (1, 4, 39). SPS aldig1 dallar, pons ve medulla (st
kesimini drene eden petrozal venler, lateral mezensefalik ven, serebellar venler ve

ic kulagi drene eden venlerden olusur (1).

Sfenoparietal Sints: Meningeal sinlsin anteroinferiora uzanimi ve
superfisyel orta serebral (silviyan) venin mediale uzanimi olan ve her bir hemisferde
birer adet olmak (zere c¢ift olarak bulunan sintsdir (1, 4, 39). Sfenoparietal sinis
kicuk sfenoid kanat alar yiizii hattin1 takip eder ve (¢ tip drenaj paterni vardir: (a)
kavernoz sinlse, (b) bazal emisser venler ile pterigoid ventz pleksusa, (c) posteriora
dogru orta kranial fossa boyunca inferior petrosal siniis ya da transvers sintse drene

olur. Son ikisinde sfenoparietal sintis kavernoz sinlisii bypass eder (1).

2.3. Serebral Venoz Sistemin Varyasyonlar

Bireysel ven6z anatomi ve varyasyonlar; petrozal yaklasimdaki teknik
gucliiklere ve vendz komplikasyonlara neden olabilir (16). Intrakranial ven6z akim
paternlerindeki varyasyonlar anomalilere sebep olur. Prenatal gelisim sirasinda, TS
kalibresindeki degisim ve ventz akim hacmindeki dinamik degisiklikler bu sinuslerin
varyasyonlarina neden olur (14).

Intrakranial bosluktan ekstrakranial bosluga ven6z drenaj artmas: sonucunda
olusan fizyolojik hemodinamik degisiklikler gecici dilatasyonlar sonucu OS sayis1 ve
capr azahr. Eriskinlerdeki OS sayr ve capindaki azalma ¢ocugun ayakta

yurimesiyle vertebral vendz pleksusda akim artis1 ve juguler vende akim azalmasi
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nedeniyledir. OS varhg: TS boyutu ile iliskilidir. TS gelismediginde OS drenaj
kanali olarak gorev yapar (16).

Superfisiyal venler oldukga varyatiftir. Multipl superfisyal orta serebral ven
stk gordlur (1). Talamostriat ven, anterior septal ven ve internal serebral venler
genellikle varyatiftir (49, 50).

Dural sinusler normalde oldukga varyatiftir (3, 6, 51, 52). Nadiren anterior
SSS yoklugu saptanabilir. Bu varyasyonda SSS, frontal ven ve genis bir Trolard
veni gibi belirgin stperior kortikal venlerin daha posteriorda birlesmesi ile olusur
(1). SSS sikhikla oksipital kemige uzanirken saga deviye olur ve sag transvers
sinus haline gelerek sonlanir (1, 4). Hastalarin %20’sinde, posterior SSS orta
hattan 1 cm den fazla deviasyon gosterir (1).

SSS dogrudan bir transvers sinis olarak devam edebilir. Bu durumda diger TS
yoktur ya da hipoplaziktir. Sik gdorulen bir patern, SSS’in sag transvers sinis olarak
devam etmesi, straight sinisiin sol transvers sinlsu olusturmasidir. Bu paternde
torkular yoktur veya hipoplaziktir (1). Baska bir varyant ise ylksek ayrilan “high-
splitting” SSS’dir (1, 4). Capr biytk olan dal genellikle sag tarafta bulunmaktadir
(4). SSS’un %30 oraninda iki dala ayrildigi not edilmistir (4). SSS septat (bolmeli)
ya da parsiyel duplike olabilir. Bu en sik posterior kesimde izlenmektedir.
Transvers siniste septali olabilir ve bu durum genellikle proksimal ucu yakininda
goralur (5).

Izole transvers siniisiin kismen ya da tamamen yoklugu veya hipoplazisi siktir.
Bu varyasyonlar dural sinis oklizyonundan genellikle genis kollateral yollarin
olmamas: ve eslik eden parankimal hemorajinin yoklugu ile ayirtedilebilirler.
Hastalarin yaklasik yarisinda, transvers sintsler forme fakat asimetrik boyuttadir (1).
Yaklasik %75 hastada sag transvers sinus dominanttr (1, 4). Anatomik
spesmenlerin %5-20’inde, transvers sinuslerden en az biri dar ya da atretik bir
segment olarak saptanir (1). Bazi hastalarda distal TS, sigmoid sinis ya da juguler
bulb anevrizmatik dilatasyon gdsterebilir (5).

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

oksipital protuberansta sonlanir (1).
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Prenatal sintslerin gelisimi sirasinda dinamik degisiklikler veya ventz akim
hacmindeki dalgalanmalar vasitasiyla TS kalibresindeki degisiklikler posterior
fossadaki dural vendz sintslerin varyasyonu ile koreledir (14).

Falsin sinlis kicglk agenetik ya da hipoplazik straight sinisli hastalarda
goralebilir (5). Venoz tazyik ile Galen malformasyonu ile iliskili venlerle siklikla
kolleteral vendz pleksuslar olusturur (53). Galen ve SSS’ler arasinda falksa dogru
seyir gosteren aksesuar SS gestasyonun 5. ayindaki fetal spesmenlerde tanimlanmustir
ve falsin sinGsden orjin alabilir (54). Rosenthalin bazal venleri tentorial sintslere
drene olur ya da galen veninden ziyade torkularin uUsttinde bir posa drene olur.
Nadiren SPS’e drene olabilirler (5).

Sinus oksipitalisin dallanarak her iki TS’e agilabilecegi veya daha cok sol
TS’e acilabilecegi bildirilmistir (4). Oksipital sinis foramen magnum dlizeyinde sinus
marjinalislerle anastomozu ve sinis marjinalisin sigmoid sinus ve/veya pleksus
venozus vertebralisle yaptigi anastomozlar ¢ok cesitli varyasyonlar icerebilir (4).

Torkular Herofili, SSS, SS ve transvers sinuslerin birlesmesi ile olusur.
Genellikle iki major komponenti, sag ve sol transvers sinls vardir. Konfluens
asimetriktir ve siklikla varyasyon gosterir (Sekil 19). Ayrica aldig: dallarda yiksek
oranda varyatiftir (1). Bu varyasyonlarin  bilinmesi dural sindslerin
degerlendirilmesinde yanls pozitif tanilar agisindan énemlidir (1).

Asimetrik juguler bulbuslar ve venler kural olup nadir degildir (1). Y Uksek
yerlesimli  bulbus olabilir (55). Juguler bulbus yukari dogru bir dilatasyon
gOsterebilir (55). Her iki varyanta, juguler divertikulum adi verilir. Yuksek yerlesimli
bulbus pulsatil tinnitus ve klinik olarak vaskuler gorinimli retrotimpanik kitle ile
prezente olabilir (55).

Sinls kavernozus sinus petrozus stperior ve inferior ile olan anastomozlarinda

ve bu ¢ sintsun dallarinda oldukga cesitli varyasyonlar vardir (4).
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Sekil 19: Torkular Herofili varyasyonlari. Yaklasik oranlar: belirtilmis. SSS,
sUperior sagital siniis, SS, straight sinus, TSR, sag transvers sinus, TSL, sol
transvers sinus, SC, sinis konfluens (Osborn, A.G., Diagnostic Cerebral
Angiography Vol. SECOND EDITION. 1999: Williams and Wilkins. 195-237)

Venodz golcukler ya da laklnler komsu dura icinde yer alabilir ve SSS ile
serbestce iligkilenir (1). Araknoid villuslar bu lakinlerin tabanina ve duvarina, SSS ve
SS ile TS gibi diger sinuslerin limenine dogru uzanabilirler. Bu normal yapilar
oldukga belirgin olabilir (giant arachnoid granulations) ve de serebral anjiogramlarda
yanhslikla trombiis olarak yorumlanabilir (56-59). Ektopik polipoid yag nodulleri,
hamartomlar ve diger dokular da sinusler icerisinde dolma defekti olusturabilir (1).
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2.4. Serebral Veno6z Sistemin MR Goruntilenmesi

Dural vendz sinuslerin gorunttilenmesinde konvansiyonel anjiografi,
intraventz DSA, CT, MR, MRA kullaniimaktadir (77). Nikleer tip teknikleri smirh
bir role sahip olmasina ragmen dural sinisleri degerlendirmekte kullanilabilir (5).

2.4.1. Manyetik Rezonans Goruntuleme (MRG)

MRG, manyetik bir alanda elektromanyetik radyo dalgalarinin viicuda
gonderilmesi ve geri donen sinyallerin gorintiye donustirtlmesi temeline dayanan
bir goruntuleme teknigidir (78). Gunimiizdeki MR sistemlerinde goruntu elde etmek
icin, hidrojen atomunun H1 izotopu (proton sayist 1, notron sayisi 0) tek bir
protondan ibaret cekirdek yapisi ile en guclu manyetik dipol hareketine sahip olmasi
su ve yagda yogun olmak (zere biyolojik dokularda ¢ok miktarda bulunmasi
nedenleriyle MRG’de sinyal kaynagi olarak tercih edilmektedir (78).

MRG’nin avantajlari; (a) X-sin1 yerine glcli manyetik alanda RF dalgalar:
kullanildigindan  iyonizan radyasyon icermez, (b) yumusak doku kontrast
¢cOziimleme gucl en yiiksek olan radyolojik gorintileme teknigidir, (c) vaskiler
yapilar intravendz kontrast madde uygulanmaksizin goOrunttlenebilir, (d)
multiplanar goruntiler elde edilebilmektedir, (¢) MRG’de kullanilan kontrast
maddeler yan etki riski olarak iyodlu kontrastlardan daha guvenilirdir (78).

MRG’nin dezavantajlari; (a) daha pahali bir inceleme ve kullanilan kontrast
ajanlarin da daha pahali olmasi, (b) tetkik stresinin uzun olmasi ve buna bagh
hareket artefaktlarinin gelisimi, (c) klastrofobik hastalari inceleme guglagt, (d)
vucudunda kalp pili, metalik implant, nérostimulator tasiyan hastalarin cihaza
alinmamasi, (e) kompakt kemik ve kalsifikasyonlarin gosterilmesinin BT ye gore
daha zor olmasidir (78).

MRG’de goruntu elde etmek icin spin eko (SE), gradiyent eko (GE),
inversiyon recovery (IR) ve saturation recovery (SR) gibi dort ana puls sekansi
kullanilir (78). Diger sekanslar bu dort ana sekansdan elde edilmektedir (78). Biz

calismamizda 3D PC MRA sekanslari uygulanmis hastalar: degerlendirdik.
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2.4.2. Spin Eko (SE) Sekansi

Spin-eko sekanst MRG’de konvansiyonel sekans olarak bilinir ve MRG’de
halen en sik olarak kullanilan sekans olup, gorinti olusturmak icin 90° ve 180° radyo
freakans (RF) pulslar1 kullaniimaktadir (Sekil 20) (78, 79). 90° ve 180° RF pulslar1
arasinda gecen strede (TE/2), 90° RF pulsu ile uyarilan proton, kan akimi ile kesit
digina ¢ikacagindan, 180° RF pulsundan etkilenmeyecek ve sinyal olusturamayacaktir
(“flow void™) (Sekil 20-21).

Spin eko sekansindaki bu sinyal yoklugu kesit kalinlhig: azaltildiginda ve TE
suresi uzatildiginda daha belirgin olacaktir. Spin eko sekansinda akan kandan sinyal
elde edilememesi nedeniyle, MRA’da akan kanin c¢evre dokulara gore hiperintens
oldugu gradient eko sekansi kullanilmaktadir (78).
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Sekil 20: Spin-eko puls-zaman diagrami
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Sekil 21: Spin-eko goriintulemede RF pulslar: uygulanan protonlarin sematik
gorinimu: 90 derecelik pulsa maruz kalan protonlarin 180 derecelik pulsa maruz
kalmadan kesiti terkederlerse sinyal olusmaz ve damarin kesit alan1 siyah gortnir
(en Ustte). 180 derecelik pulsa kismen maruz kalan kesitlerde ara sinyal intensitesi
izlenir (Men S. Manyetik Rezonans Goriintilemede Akim ve Manyetik Rezonans

Anjiografi. Turkiye Klinikleri J Radiol-Special Topics 2009;2(1)).

2.4.3. Gradient Eko (GE) Sekansi

Gradient eko tekniginin avantajlarin1 kisaca siralayacak olursak;  kisa
strelerde gorinti elde edilebilmektedir; buna bagli olarak hareket artefaktlar:
daha az problem yaratmaktadir ve hizli goruntulemeye sekonder olarak kardiyak
incelemelerde  oldugu gibi  fonksiyonel bilgiler veren goruntiler elde
edilebilmektedir (80).

Gradient eko sekansinda spin-eko’da kullanilan 180° RF pulsu kullaniimayip,
90 dereceden kicuk acida olmak Uzere tek RF pulsu kullanilmaktadir (Sekil 22)
(78, 79-81). 90 dereceden kuguk acilardaki RF pulslar arasindaki siire TR (tekrar
zamani) olarak bilinir ve bu sekansda cok kisa TR degerleri kullaniimaktadir
(78,81). Bu kadar kisa sure igerisinde bircok dokuda longitudinal relaksasyon
olusmadigindan dolay1, birka¢ RF puls uygulamasindan sonra protonlar sattire olacak,

yani ortamda longitudinal manyetizasyon kalmayacak ve buna bagl olarak da RF
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pulslart ile sinyal elde edilemeyecek veya cok az bir amplititte sinyal kaydi
yapilabilecektir. Bunu 6nlemek icin “Flip Angle” (sapma agisi, FA) 90 yerine daha
distk derecelerde ayarlanir; bu durumda dokuda her zaman icin bir longitudinal
manyetizasyon kalacaktir ve sonraki RF pulslar ile dokudan sinyal elde
edilebilmektedir. Gradient ekoda kullanilan kisa TR suresi icinde, bircok dokuda
transvers relaksasyonun tamamlanamayacagi ve ortamda her zaman igin bir transvers
manyetizasyonun kalacagi g0zonune alinmahdir. Bu duruma “steady-state free

precession (SSFP)” denir.
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Sekil 22: Gradient eko puls zaman diagram

2.4.4. SPGR (Spoiled GRASS): Spoiled Gradient Recalled Echo

Dokularin T1 surelerinin farkli olmasina bagli goruntiler elde etmek
istiyorsak steady state konumuna ulasmak avantajh degildir. Bu konuma ulasildiginda
dokular arasinda T2 farkhliklarina bagli olarak, T2 etkisi 0n plana ¢ikacaktir. Steady
state konumundan kurtulmak icin her sinyal kayd: yapildiktan, yani bir sonraki RF
pulsu uygulanmadan dnce “spoiler gradient” denen gradient uygulanir. Burada amag
protonlar arasinda “dephase” olusturmak ve dokularin transvers manyetizasyonlarini
ortadan kaldirmaktir. BoOylece kisa TR, yiksek sapma acgist ve T2 etkisinden
kurtulmak icin kisa TE degerleri kullanarak, T1 agirhkli goruntiler elde edebiliriz.
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Sapma acis1 90°’ye yaklastikca T1 agirhig: artarken saturasyon nedeni ile longitudinal
manyetizasyonun azalacagi, bunun sonucunda da sinyalin azalacagi gdzoniinde

bulundurulmal: ve en uygun sapma agis1 belirlenmelidir (78).

2.4.5. Manyetik Rezonans Anjiografi (MRA)

MRG hareket ve akim etkisine oldukc¢a duyarl olup, akim etkisi gorunti
kalitesinin dusmesine ve bazi artefaktlardan sorumludur. Ancak bu akim etkisi ayni
zamanda vaskuler anatominin noninvaziv olarak gorintulenmesinde bir avantaj
olarak kullanilabilmektedir (78).

MR venografi ile DSA arasinda iyi dizeyde korelasyon oldugu
bildirilmektedir. MRA, DSA ile karsilastirildiginda, uzaysal ¢ozlndrligi daha dusuk
olup vaskuler patensinin saptanmasinda sensitivite ve spesifitesi de daha distktir.
Vaskdler yapilarin komsulugundaki metalik klips materyalleri ve diger araglar
goruntiyd engelleyebilmektedir. Nefrojenik sistemik fibrozis (NSF), renal hastaligi
olan hastalarda, gadolinyumlu ajanlarin kullanilmasinin nadiren gorilen fakat cok
ciddi bir komplikasyonudur (83).

En yaygin kullanilan MRA teknikleri (a) Time of flight (TOF), (b) Phase
contrast (PC), (c) CE-MRA (Contrast-enhanced (Kontrastl) MRA) dir (78, 84).

2.4.6. 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 Kkesit icindeki tum protonlar satire olacak ve longitudinal
manyetizasyonlar1 azalacaktir, ancak akan kan ile birlikte kesite yeni gelen protonlar
satlire olmayacaklarindan, sabit dokulardan dustk sinyal alinmasina karsin, vaskiler
yapilardan yiksek sinyal elde edilecektir (80, 85). Bu teknik ayrica “flow-
related enhancement” (akima bagl kontrast) olarak bilinmektedir ve vaskiiler yapilar
ile sabit dokular arasindaki bu kontrast, kan akmuna dik olmak Uzere ince
kesitler yapildiginda daha da belirgin olmaktadir. Cunku bu sayede RF pulslar
arasinda, RF pulsundan etkilenen protonlarin kesit disina ¢ikmasi ve yeni
protonlarin kesit igcine girmesi daha kolaydir. Kesit kalinhigi arttikga kan akim

hizina da bagl olmak tzere, vaskiler yapilar igindeki protonlarinda RF pulslar ile
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satlire olma sanslar1 vardir. Sabit dokularin sattirasyonu ve buna karsin akan kan ile
kesite yeni gelen protonlarin sattire olmamas: sonucu elde edilebilen bu kontrast
ile birlikte, gradiyent boyunca akmakta olan kandaki protonlarin gradiyent
farkliliklarina bagli olmak Uzere *“dephasing” goOstermeleri (faz sifti); vaskiler
yapilar i¢inde sinyalde azalma problemi olusturur. Bu problemi ortadan kaldirmak
icin “Flow compensation (akim kompansasyon) teknigi kullanilmaktadir. Bu
teknikte faz siftine neden olan gradiyentin aksi yoninde calisan ek bir gradiyent
kullanilir; bu sayede gradiyent boyunca akima bagl olarak gelisen faz sifti
onlenir. Akima bagl olarak elde edilen kontrasti belirginlestirmek icin “gadolinium
chelate” gibi paramanyetik kontrast maddeler kullanilabilir. Bunun haricinde
sekansda kullanilan TR, TE ve sapma agis1 (flip angle) degerleri kontrastin
belirlenmesinde ¢ok Onemlidir, 6rnegin flip angle kicuk oldugunda sabit
dokulardaki sattrasyon miktarinin azalmasina bagli olarak flip angle buyik
oldugunda ise akan kandaki protonlarinda satire 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 secimlerdir) (80).

2.5.2B TOF MRA

Ik kullanilan ve en basit olan teknik, TR ve TE kisa (50 msn, 10 msn), flip
angle orta dereceye (45 derece) ayarlanarak, birgok kesit elde edildikten sonra, “post-
processing” ile MR anjiyo goruntuleri olusturulur. Bu teknikte, kesite giren sabit
dokular ardi ardina hizli bicimde uygulanan RF pulslar ile satlire olunca, kesite
sonradan giren ansatiire kan protonlar: ile yuksek sinyal elde edilebilmektedir, bunun
sonucu olarak vaskiler yapilar hiperintens goralirler (80). Bu teknigin (2B) avantaji,
kan yapilarindan yuksek kontrast elde edilebilmesidir. Bunun haricinde, bu avantaj
yavas kan akmmina sahip vaskuler yapilarin da hiperintens gorilmesine neden
olmaktadir; teknik yavas kan akimli vaskiler yapilarin goéruntilenmesinde de
basarilidir (80). Teknigin dezavantajlari ise, elde edilecek kesit kalinliginin magnet ve
gradiyent gici ile siirli olmas: ve hareket artefaktlarina duyarh olmasidir. Bunun

haricinde TE’nin goOreceli olarak uzun olmasi, vaskiler yapida ¢ok yonli akim
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oldugunda sinyal yokluguna sebeb olabilmektedir. Bu teknik ile elde edilen
goruntilerde cevre sabit dokular belirgin bigcimde satiire edildiklerinden, vaskiler
yapilar haricindeki sabit dokularin gérinti kalitesi oldukca dustktir (78, 80).

Nondominant TS medial kismmnin yoklugu veya flow-gap bulunmas: 2B TOF
kullanimmin smirhliklarindandir. Flow-gap konvansiyonel anjiografide gortlmez ve
olusmast icin yavas intravaskiler akim, kompleks akim paterni, akis dizlemi gibi
faktorler etkilidir. 2B TOF yavas akim paternini tespit edebilmesine ragmen
Olcebildigi esik degerin altinda akim yavaslamalarinda yeterli sinyal intensitesi
saglayamamaktadir. Eger secilmis 2B Kkesit kalinhginda TR yenilenemezse
tekrarlanan dalgalar cevre dokuyu doyurmakla kalmaz yavas hareket eden kan
elemanlarida doyurulur bu da se¢ilmis kesitte sinyal kaybina sebeb olur (3). Bu sinyal
kaybi siddetli ise damarda flow-gap artefaktina yol acabilir. Bu problemi ¢dzmek igin
uygulanacak yontem 1-1,5 mm gibi ince Kkesitler almaktir (3). Yavas akim
smirlamalari asmak icin kesit kalinligt mimkun oldugunca kuguk ayarlanmis
olmahdir (3, 6). Plandaki minimum akim hizi basit bir formille tespit edilebilir
V=d/TR, V kan akimu i¢in gerekli minimum akim hizidir (cm/sn). TR puls tekrarlama
zamant (ms), ve d ise kesit kalinhigidir (mm). MRV ile ilgili yayinlarda pratik
uygulamada akim hizi yaklasik 3 cm/sn olarak belirtilmistir (3).

Vaskuler akimdaki sinyal kaybi artefaktini engellemek amaciyla damar trasesi
uzun aksina dik kesitler alinmas: tercih edilir (3). Vendz sinus akiminin biyik bir
cogunlugu torkular Herofiliye dogru anteroposterior yonde oldugundan koronal
planda elde olunan Kkesitlerde intrakranial dural sindslerin ¢ogu dik olarak
kesitlenmelidir. Buna ragmen torkular Herofili, TS ve SSS posterior yiizeylerinde
sinyal intensitesi kayb1 yasanir, bu alanlarda gorintt dizlemi ile es diizlemde azar
azar kesitler elde olunur (3). Bu flow-voidler vendz sints trombozu olarak yanlislikla
yorumlanmamalidir (6).

Torkular Herofili ve posterior yonde es duzlem haline gelen SSS ve TS’de
vaskdler yapilardan alinan sinyali arttiran sagittal dizlemde SSS ve SS’den sinyal
kayb1 potansiyel bir problemdir. Tersine yalniz sagittal planda 2B TOF gorintileme
sinyali iyilestirmesi ve bu arka bolgelerin gorselligini artirmasi beklenir, bu da SSS,
TS, 1SS, sigmoid siniis bir kismmi ve benzerlerini suboptimal degerlendirilmesine

neden olur. Sagittal ve koronal planlarin her ikisinde oblik plan uygulamak her iki
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duzlemin teknik kisithliklarmi asmak icin kullanilir. 1k bakista bu sinislerin tam
kapsanmasi ve boylece dizlem-i¢i yonlendirmeyi ortadan kaldirmak igin bir ¢ozim
gibi gorinebilir, ama her sinis veya venin tim kesimlerini ayn: anda dik hale
getirerek bir duzlemde diz cizgi seklinde gosteremez. Ayrica elde edilen MR
venografik veriler kullanilarak ¢ift oblik dizlem elde edilmis bile olsa, maximum
intensity projection (MIP) meydana getirmeden 6nce standart anatomik konumun
gerekli olmast su anda yazilimdaki smirlamalar nedeniyle kullanimini
smirlandirmaktadir.  Yukarida agiklandigi gibi, koronal elde edilmis kesitlerin
bugunlerde kullanim1 dural sinus akiminin agirlikl olarak 6n-arka yonde maksimum
kapsama nedeniyle tercih edilir. Girdap akim nedeniyle akimin ayrilmas: karmasik
akis paternine neden olur bu da intravaskiler sinyal kaybina katkida bulunarak
goruntilemeyi 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 yer alan dokularda ytksek sinyal
olmasi da, inkomplet saturasyon ve MIP rekontriksiyonlarinda ‘shine through’
(parildama) etkisi nedeniyle damardaki akimi taklit edebilmektedir. Bu kisithligin
ustesinden gelmek icin manyetizasyon transfer saturasyonu uygulanabilir, boylece
akan kani etkilemeden arka plandaki dokularin sinyali azaltilabilir ve aralarindaki
kontrast artar. Ayrica incelemenin konvansiyonel T1 ve T2 agirhkli goruntulerle
karsilastirmali olarak degerlendirilmesi bu kisitliligi azaltacaktir (78).

Sonug olarak; 2B TOF Kkesitleri, kesintisiz elde edilir; elde edilen bilgiler
konvansiyonel anjiografideki gibi MRV‘de de MIP algoritimleri kullanilarak
goruntiye dontstardlir. MIP kesin ve hizli hesaplamasina ragmen kendi kisitliliklar
olan bir algoritmadir. Genellikle vaskiler gérintilemede damar duvarmin ¢apini daha
dislk gostererek stenoza ya da flow-gap gortuntimdine sebep olur. MIP gelistirilmeye

devam etmektedir (3).
2.6. 3B TOF OF MRA

Bu teknikte kesit belirleme gradienti kullanilan RF pulsu, bir kesiti degil tum

dokuyu etkilemektedir (78). Kesit belirleme gradienti yerine faz kodlama
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kullanildigindan kesit sayis1 ve kahnhgini faz kodlama adim sayis1 belirlemektedir
(80). Sinyal guraltt orani (S/N) yuksektir ve daha ince ardisik kesitlerin alinmasina
imkan vermektedir (78). 2B TOF teknigine gore daha iyi uzaysal c¢ozuntrlik
sunmaktadir. 3B tekniginin avantaji, sinyalin tim dokudan toplanmasina bagli olarak
sinyal azalmasi sorunu ile karsilasmadan, kesit kalinhigmin azaltilabilmesidir (80).
Birbirine komsu iki Kkesitin uyarilmas: s6z konusu olmadigindan “cross-talk”
artefaktmin ¢ok az olmas: ve hareket artefaktlarina duyarhligmin az olmas: diger
avantajlaridir (78, 87). 3B TOF teknigi ile vaskuller yapilar nispeten kisa imaj
kazanim suresinde goruntilenebilmektedir, ancak 2B TOF teknigi daha hizhidir (78).

3B metodta kullanilan flip angle (FA) degeri ve secilen imaj volumu, goriinti
olusumu ve kalitesi Gzerine ¢ok etkilidir. 3B TOF anjiografi teknigi kontrast ajan
verilerek de uygulanabilmektedir (78).

Dezavantajlari; kesit kahnhgi azaldigi ya da kesit sayisi arttiginda, faz
kodlama adim sayisinin da artmasi, siirenin uzamasina neden olacaktir. Diger bir
dezavantaji ise belli bir doku volimiine RF pulsu uygulandigindan, volim icerisine
giren kanin dokuyu terk edene kadar daha ¢ok sayida RF pulsuna maruz kalmasidir
(78). Bunun sonucu olarak da kanin sature olma ihtimalinin artmasidir (80). Bu
olasilig1 ortadan kaldirmak icin multipl overlapping thin slab acquisition (MOTSA)
teknigi gelistirilmistir (80). incelenmek istenen doku, kiicik bolumlere ayrilarak
incelenir. Boylece kan protonlarin saturasyonu engellenmis olur (80).

Ayrica goruntinin doku kontrastini1 artirmak i¢in manyetizasyon transfer
kontrast yontemi de kullanilabilir. MR gorintilemede sinyal, serbest protonlardan
gelir. Bu protonlarin salimim frekans bandlar: oldukga dardir. Ancak dokular, serbest
protonlar disinda, bagli protonlar da icerir. Bagli protonlar makro molekdllerin
blnyesinde yer alip, molekilin 6zelliklerine bagl olarak genis bir frekans bandinda
salmim yaparlar. Bu protonlarin normal MR gorunttsiine katkis1 yoktur. Ancak her
iki proton havuzunu iceren dokularda “dipol-dipol” etkilesimi nedeni ile
manyetizasyonlar arasinda bir degisim olur ve her iki proton havuzunda
manyetizasyonlar esitlenir. Bu olaya manyetizasyon transfer denir (80). Bu yontem
temel olarak hem serbest hem de bagli protonlar iceren dokularda sinyal kaybi
olusturarak, dokulardaki bagli protonlarin, genis bandli bir RF pulsu ile satire

edilmesi esasina dayanir. TOF yonteminde, RF pulsu ile beyin parankimindeki bagl
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protonlar satiire edilir, manyetizasyon transferine bagl olarak parankim igerisindeki
serbest protonlarda da bir miktar manyetizasyon kaybi1 meydana gelir. Sonugta
dokunun toplam sinyali azalarak doku daha hipointens gorindr. Kan igerisindeki
protonlar serbest olup, dar bir salinim frekans: bandina sahip oldugundan, dokuya
genis frekansli bir RF pulsu uygulandiginda kan protonlari bundan c¢ok az

etkilenecektir.

2.6.1. 2B ve 3B TOF Karsilastirnimasi

Kan 3B TOF’da 2B TOF kesitlerine gore daha uzun bir mesafe katettiginden
yavas akimda sattire olma riski yuksektir. Bu nedenle 2B TOF yavas akima daha
duyarhdir (78).

2B TOF Kkesitlerin kalinligr 1,5 mm ve daha buylkken 3B TOF’un kesit
kalinligt 1 mm’den daha kuguktur. 3B’nin rezoliisyonu 2B’den ustlindir (63). 3B
TOF’da TE daha kisadir ve tiirbllan akimda sinyal kaybi daha fazladir (63).

2.6.2. Faz (phase) Kontrast MRA (PC MRA)

Faz kontrast MRA temelde faz fenomeninin bir varyanti seklindedir (78).
Gradient boyunca akmakta olan kandaki protonlar arasinda, PC MRA gdruntilemenin
temelini teskil eden bir faz sifti olusur (78). Uygulama cift eko esasina
dayanmakta, goruntiler gradiyent pozitif ve negatif yonlerde iken ciftler halinde
alinmaktadir (78, 84). Dephasing ve rephasing islemleri ile sirasiyla akan kandan
faz degisiklikleri sinyalsiz ve sinyalli olarak kaydedilir (78). Kaydedilen sinyaller
substraksiyon ile islenerek, Uzerinde sadece incelenecek olan damar akimi bulunan,
ancak sabit goruntulerin silindigi nihai gorintu elde edilir (78).

PC MRA teknigi goriintii olarak DSA teknigine benzetilebilir (78). Inceleme
suresi TOF teknigine gore daha uzundur (78). 2B ve 3B yontemlerle Dbirlikte
kullanilabilir (87). Teknik akima baglh ortaya cikan saturasyona karsi duyarl
olmadigindan yavas akimlar TOF’tan daha iyi gorintllenebilmektedir (88). PC
teknigi ile akim yonu ve hizi gibi bilgilerde elde edilebilir (78).

PC MRV avantajlari; (a) sabit dokularda daha iyi supresyon, (b) akim hiz ve
yonunun saptanabilmesi, (c) intravoksel dephasing ve saturasyon etkilerine daha az

duyarli olmasidir. Dezavantajlar ise; (a) uzun strmesi (>15 dk), (b) turbulans ve
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vaskiler koselerdeki sinyal kayiplarina daha duyarli olmasi, (c) optimal VENC
degerinin tahmin edilmesine gerek duymasidir. 2B PCV teknigi daha hizhidir, 3B
PCV teknigi ise daha yuksek sinyal gurltt oranlarina sahiptir (89).

2B faz kontrast MRA, 2B gradient eko sekansina bipolar gradientler eklenerek
elde edilir. Bu yontem genelde vendz gorunttilemede ve 3B inceleme 6ncesinde onu
yonlendirmek icin kullanilir. 3B faz kontrast MRA,; 3B gradient eko sekansina bipolar
gradientler eklenerek elde edilir. inceleme siiresi oldukga uzun oldugundan rutinde
pek kullanilmamaktadir.

Faz kontrast MRA’da akim dogrultusunda bipolar gradientler yani birbirinin
zitt1 kutuplarda 2 puls ile gorinti alinir (78). Duragan spinlerdeki net faz kaymasi,
bipolar gradientler nedeni ile kaybolurken, hareketli spinlerde, akim hiz: 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 icin pulsatil akimda, faz kaymasina bagli olarak hayalet
artefaktlar gordlebilir. Arka plan baskilanmasi, faz kontrast MRA’da TOF’a gore
daha iyidir. Akim yonine duyarh oldugundan faz kontrast MRA’da akim yonu tespit
edilebilir. Bunun yaninda, hiz ve akim paterni bilgisine de sahiptir. Onemli bir nokta
da cift kutuplu hiz kodlama gradientinin gii¢ ve siresinin ayarlanmasidir. En uygun
sinyali almak i¢in, faz kaymasmin 90°’yi asmayacak sekilde, hiz  kodlama
gradientinin ayarlanmasi1 gereklidir. Gradient glcunin cok yiksek ayarlanmasi
durumunda ya da akim hizinin ¢ok yuksek oldugu durumda faz sifti 180°’yi asabilir
ve akim sinyali azalabilir. Bunun sonucu olarak da akim hizi1 distik ya da ters yonde
algilanabilir.

Faz kontrast MRA’da, faz diferans, magnittid ve modulus olmak tzere 3 farkl:
goruntu elde edilir (90).

Faz diferans gorunttler ham verilerden elde edilir. Bu gorintilerde damar
anatomisi, kanin akim yoénu ve hizi hakkinda bilgi elde edilir. Damarin enine
kesitlerinde akim hacmi ve ortalama hiz bilgileri hesaplanabilir. Hiz kodlamanin
yoniine gore akim yoni bilgisi elde edilir. Segilen yondeki akim hiperintens, ters

yondeki akim hipointens olarak izlenir. Artefaktlara cok duyarlidir. Dogru
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goruntileme icin akim kodlamanin incelenecek vaskiler yapiya uygun secilmesi
gerekmektedir.

Kompleks diferans gorintiler, 3 eksendeki primer ¢ikarma gorlntilerinin
birlestirilmesi ile olusturulur. Akim bilgisi icerir. Magnitid gorintileri ile MIP
algoritmasi kullanilarak reformat anjiografik gorintuler elde edilir.

Magnitud gorintuler sadece “in flow” akim bilgisi icerirler. Gradient eko T1
agirlikli  goruntulerdir. Bu gorlntllerden multiplanar  reformat  goriintiler

olusturulabilir.

2.6.3. Kontrasth MRA

Ultrafast T1 agirhkli goruntuleme sekanslar: ile kontrast ajanin kombine
kullanildigi, damar limeninin gordlebilirliginin 6nemli oranda arttirildigr bir MRA
teknigidir (78). Intravenéz kontrast madde kullanimz ile damar icerisindeki kanin T1
suresi kisaltilarak sinyal artisina neden olurken, zemindeki dokularda sinyal artigi
gorilmez (78). Kullanillan TR dokunun T1 relaksasyon zamanindan daha kisa
oldugunda dokulardaki spinler satiire olacaktir (78). Daha blyiik FA se¢imi daha ¢cok
saturasyona yol acip, dokuda ¢ok az veya hi¢ sinyal kalmayacaktir. T1 relaksasyon
zaman 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 ge¢ faz vendz goruntiler alinabilir (78).

2.6.4. Gadolinium-Enhanced 3-Dimensional MRV

Bu teknikler, serebral venoz sistemin goruntilenmesi dahil bir ¢ok vaskdler
uygulamada popilarite kazanmistir. Gadolinyumum paramanyetik etkisi intravaskuler
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 3B MRV intravaskler boslugun kontrastlanmasi ile bir ‘limenogram’
olusturur. Optimal gorintu Kkalitesi, enjeksiyon zamanlamasi iyi yapilmali, kazanim

stiresi sirasinda kontrast verilimi maksimal konsantrasyonda olmalhidir. Erken ya da
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ge¢ kazanim siresi kontrast bolusun pik gecisinin kagirilmasina ve de yetersiz damar
vizlializasyonuna neden olur. En 6nemli avantajlari; (a) intrakranial vendz sistemin
cok daha stiin gortnttlenebilmesi, (b) sabit dokulardan gelen istenmeyen sinyallerin
iyi baskilanmasi, (c) TOF tekniklerinde sorun olusturan saturasyon etkilerinin
olmamasi, (d) gadolinyumlu MRV’nin daha hizli olmasi, bu nedenle hastadan
kaynaklanan hareket artefaktlarinin azalmasidir. Dezavantajlar1 ise; (a) konrast ajana
bagl istenmeyen etkiler (bulanti, kusma ve NSF) ve maliyetin artmasi, (b) power
enjektor ve sarf malzemelerinin maliyeti, (c) antekibital intravendz uygulamanin
hastaya verdigi rahatsizlik, (d) MR teknisyenlerinin egitimidir. Ayrica, dural sinis
komsulugunda kontrast tutulumu gosteren neoplastik lezyonlarin varliginda ve
tromboze sinus komsulugunda inflame duranin kontrast tutmas: gibi durumlarda

yanlis negatif sonug verebilir (91).

2.6.5. Fluoro/Auto Triggered 3B Gd-Enhanced MR Venography (Gd-
MRV)

Kontrast enjeksiyonu optimal zamanlamasinin saptanmasi ve tetikleme igin
kullanilan yontemlerden birisidir. Agid ve ark.’nin (82) auto-triggered elliptic centric
ordered (ATECO) adiyla tammladiklar1 teknikte, ventz gorintiileme amaciyla, k
alanin sentik doldurulmas: (centric filling of k-space) isleminin baslatiimasindan
once, 3B venografik sekans ampirik olarak saptanan 8 saniyelik gecikme sonrasi
tetiklenmektedir. Total gorinttleme zamani yaklasik 2 dakika 24 saniye stirmektedir.
MIP kesitlerden, post-processing islem ile arterler uzaklastiriimakta, elde edilen MIP
goruntu bilgileri ve ham imajlar inceleme ve degerlendirme amaciyla PACS-is

istasyonu sistemine aktariimaktadir.

2.6.6. Time-Resolved Gd-Enhanced MR Venography

Bu teknikte ise kontrast ajanin gegisi sirasinda tekrarlanan imajlar elde
edilmektedir. Uygun parametrelerin secilmesi ile bu teknik ile multipl 3B imaj
serilerine ait kazamm suresi saglanmaktadir. Kontrast ajaninin  gegisini
goruntilediginden, sadece arterleri ya da sadece venleri gosteren imaj serileri elde

etme olasilig: artmaktadir. Ayn1 zamanda, kateter anjiografi

46



ile benzer sekilde, kan akim hizinin indikatori olarak kullanilabilecek, bolus
transit zamami hakkinda bilgi wverir. Time resolved 3B MR anjiografi (0r:
TRICKS), buna benzer tekniklerden biridir.

Vendz drenaj zamanmmin Onemli oldugu Hastalarda, arteriyo-vendz
malformasyonlara ait erken drenaj venleri ve dural A-V fistiller 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 icin analiz edilir. Bu
teknikte diger kontrastli 3B teknikler ile karsilastirildiginda, temporal rezoliisyon

arttikca orantili olarak uzaysal ¢ozindrligin azaldigi not edilmelidir.

: Py : :
Sekil 23:Time-resolved 3B kontrastli MRA imajlari(Geoffrey D. Rubin, N.M.R., CT

and MR Angiography: Comprehensive Vascular Assessment. VVol. 1st Edition. 2009:
Lippincott Williams & Wilkins).

Bu teknigin bir avantaji, kontrast enjeksiyonu icin tetikleme (triggered)
sistemlerine ihtiyag duymamasidir. Kontrastli 3B tekniklerinde ise tersine, kaliteli
goruntiler elde edebilmek icin arter ya da vende kontrast maddenin pik

konsantrasyonunun yakalanmasi gerekmektedir (83).
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2.6.7. Saturation Recovery, Partial Saturation

Sadece 90 derece puls uygulanir. TR suresine bagli olarak goruntiler, T1 ya
da proton dansite 6zelligi kazanmaktadir. Pulslar arasi sure arttiginda (TR uzun)
protonlarin saturasyonu igin yeterli stire tamnmig olacagindan imajlar proton dansite

agirlikl olur ve teknik saturation recovery adini alir (78).

2.6.8. Invertion Recovery (IR)

T1 agirhik arttirlarak anatomik detay daha iyi degerlendirilebilmektedir. SE
sekanstaki 90 derece RF pulsundan 6nce 180 derece puls verilerek longutidinal
manyetizasyonun vektoriyal yoni ters cevrilir. 90° ve 180° RF pulslar1 arasindaki
sureye “inversion time” (TI) denir (79). TR, birinci ve Uclincu 180° RF pulslart
arasinda gecen sureyi, TE ise diger sekanslarda oldugu gibi 90° RF puls ile eko sinyal
arasindaki sureyi gosterir. Bu surecte her doku, farkl surelerde, longitudinal
manyetik vektorinin olmadig: bir noktadan gececektir. Her dokunun farkli siirede
ulastigi bu noktaya sifir noktas: (“null point”) denmektedir. Bu siire yaklasik olarak
her dokunun T1 suresinin %69’una esittir. Bu noktada uygulanacak 90° RF pulsu,
dokunun net longitudinal manyetik vektorii olmadigindan, transvers manyetizasyon

olusturamayacak, diger bir deyisle o dokudan sinyal alinamayacaktir (78).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalar

Bu cahsmaya Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda,
Temmuz 2010 — Agustos 2018 tarihleri arasinda degisik Ontanilarla cinsiyet ve yas
smirlamasi olmaksizin 3D PC MRA sekans: ile elde olunmus kranial MRV tetkiki
yapilan 968 hasta dahil edildi.

MR tetkikinde dural ventz sinusleri invaze eden-basi yapan kitlesi olanlar
ve dural sinus trombozu saptanan 154 hasta ¢alisma dis1 birakildi. Hastalarin yaslari
1-92 arasinda (ortalama 35.95 = 14.979) degismekteydi. MR venografi tetkiki
uygulanmis hastalarin bolimimizde bulunan PACS sistemindeki arsiv kayitlarindaki
goruntuleri dural vendz sinus yapilari agisindan incelendi. Her hastada ventz
sinuslerin varyasyonlar: degerlendirilip smiflandirildi.

Retrospektif calismamiza yerel etik kurul izni alinarak baslandi.

3.2. Inceleme Yontemleri

Cahsmaya dahil edilen hastalarin kontrastsiz 3D PC MRA tetkiki,
norovaskuler bas-boyun koili kullanilarak 1.5 ve 3 T MR gorintileme
sistemlerinde elde edildi. Koronal planda 0.8 m kahnlikta gap olmaksizin Kkesitler
alinmistir.  Flip angle 10°, PC velocity ortalama 15 olarak uygulanmistir.

1.5 T MR’da Koronal planda TR/TE(ms) 16/62, field of view (FOV) 220
mm , matriks 244x150 olarak uygulanmistur.

3T MR’da coronal planda TR/TE(ms) 18/63, field of view(FOV) 230mm,
matriks 256x150 olarak uygulanmistir.

Koronal T2 sekanslarda flip angle 90°, FOV:230(mm), kesit kalinligi 1mm
olarak uygulanmstir.

1.5T MR’de T2 koronal planda TE:110(ms), TR:5513(ms), matriks 384x214
olarak uygulanmstir.

3T MR’de T2 koronal planda TE80(ms), TR3000(ms), matriks 400x242

olarak uygulanmstir.
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3.2. Goruntulerin Degerlendirilmesi

3D PC MRA algoritmasi ile elde edilmis (¢ boyutlu MIP ve Volim
Rendering goruntileri ile diger rutin T2A aksiyel beyin MRG sekansinin da
degerlendirilmesiyle sonuclar elde edildi.

Her Dbir dural sinis varyasyonlar: arastirildi ve cinsiyet-yas araligina
bakilmaksizin varyasyonlar1 smiflandirild:

Calismamizda dural ventz varyasyonlarinin smiflandirilmas: Goyal ve ark.

yaptigi ¢calisma baz alinarak yapildi. 814 tetkikin sonucunda elde edilen varyasyonlar

smiflandrildi.

3.3. Istatistiksel Yontem

Surekli degiskenler aritmetik ortalama (Ort) ve standart deviasyon (SD) ile
kategorik degiskenler ise say1 (n) ve yluzde (%) ile gOsterilmistir.

Hesaplamalar hazir istatistik yazilimi ile yapilmistir (IBM SPSS Statistics
18, SPSS inc. an IBM Co, Somers, NY).
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4. BULGULAR

Incelenen toplam 814 hastamin yaslari 1-92 arasinda (ort:35,95+14,979)
olup, 628’1 (% 77.1) kadin, 186°s1 (% 22.9) erkekti.

Tablo 1: Hastalarin yas araliklar1 ve cinsiyete gore sayisal dagilimlari

CINSIYET
Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
Valid | KADIN 628 77,1 77,1 77,1
ERKEK 186 22,9 22,9 100,0
Total 814 100,0 100,0

CINSIYET

M 2D
I ERKEK

Sekil 24: Cinsiyete gore hasta sayilarinin dagilimi
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Tablo 2: SSS’un varyasyonlari ve gorilme siklig:

SSS VARYASYON
Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent

Valid | YOK 457 56,1 56,1 56,1

SSS'IN SAG 259 31,8 31,8 88,0

TRANSVERS SINUS

ILE DEVAMLILIGI

SSS'IN SOL 57 7,0 7,0 95,0

TRANSVERS SINUS

ILE DEVAMLILIGI

SSS'IN ON 1/3 19 2,3 2,3 97,3

KESIMI

BIRLESMEMIS

SSS'IN ARKA 1/3 7 9 9 98,2

KESIMI

BIRLESMEMIS

SSS'IN ON 1/2 2 2 2 98,4

KESIMI HIPOPLAZIK

SSS'IN KOMBINE 13 1,6 1,6 100,0

VARYASYON

Total 814| 1000 100,0

SSS varyasonlar: incelendiginde 6 tip varyasyon gorildi. 814 hastanin 357
‘si (%43.9) varyasyon gostermekteydi . Varyasyonlardan SSS’Un sag transvers
sinus ile devamliligi 259 (%31.9), sol transvers sinis ile devamliligi 57(%7) izlendi.
SSS’un 6n 1/3 kesiminin birlesmemesi 19(%2.3), SSS’un arka 1/3 kesimi
birlesmemesi 7(%0.9) hastada mevcuttu. SSS’iUn ¥ kesiminin hipoplazisi 2(%0.2)
hastada izlenmigsken bu varyasyonlarin kombinasyonlar1 13 hastada izlendi. 1

hastada SSS R oksipital sinds ile devam ediyordu.
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SSSVARYASYON

W vokK )

@ SS3iN SAG TRANSVERS
SINUS ILE DEV AMLILIGI

[C]1SSSIN SOL TRANSVERS
SIS iLE DEV AMLILIGI

WSS ON 143 KESIMI
BIRLESMEMIS

[C]SSSIN ARKA 1/3 KESIMI
BIRLESMEMIS

1 S5SIN OM 172 KESIMI
HIPOPLAZIK

1555 KOMBINE
VARYASYON

Sekil 25: SSS varyasyonlarin dagilim:

Tablo 3:Transvers sinus varyasyonlar: ve gortlme sikligi

TRANSVERS SINUS
Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent

Valid | Yok 472 58,0 58,0 58,0

Sol Transvers Sinus 224 27,5 27,5 85,5

Hipoplazik

Sag Transvers Sinus 76 9,3 9,3 94,8

Hipoplazik

Transvers Sinls 42 5,2 5,2 100,0

Kombine Varyasyon

Total 814 100,0 100,0

Tranvers sinus incelendiginde 2 tip varyasyon goruldi. 814 hastanin 342
(%42) si varyasyon gostermekteydi. Sol transvers sinusin hipoplazisi 224(%27.5),
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sag transvers sinlsin hipoplazisi 76(%9.3) hastada izlenmisken, bu varyasyonlarin
kombinasyonu 42(%5.2) hastada mevcuttu.

TRANSVERSSINUS

W oK

@ E0L TRANSVERS SiMds
HIPOPLAZIK o

[]SAG TRANSVERS SINUS
HIPOPLAZIK

W TRANSVERS SiMds
KOMBIME W ARY ASYOM

Sekil 26: Transvers sinlis varyasyonlarin dagilimi

Tablo 4:Sigmoid sinus varyasyonlari ve gorulme siklig:

SIGMOID SiNUS
Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
Valid | Yok 571 70,1 70,1 70,1

Sol Sigmoid Sinis 181 22,2 22,2 92,4
Hipoplazik
Sag Sigmoid Sinus 60 7,4 7,4 99,8
Hipoplazik
Sigmoid Sinds 2 2 2 100,0
Kombine Varyasyon
Total 814 100,0 100,0
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Sigmoid sinus incelendiginde 2 tip varyasyon gorildi. 814 hastanin
243(%29.9)u varyasyon gostermekteydi. Sol sigmoid sindsun hipoplazisi
181(%22.2), sag sigmoid sinlsun hipoplazisi 60(%7.4) hastada izlenmisken, bu
varyasyonlarin kombinasyonu 2(%0.2) hastada mevcuttu.

SIGMOIDSINUS

ok

[ SOL SIGMOID SiNdS
HPOPLAZIK

[ SAG SIGMOID SINUS
HIPOPLAZIK

= SIGMOID SiNUS KOMBINE
WVARYASYON

Sekil 27: Sigmoid sinlis varyasyonlarin dagilimi

Tablo 5:Sinus rectusun varyasyonlar: ve gorilme sikhigt

RECTUS SINUS
Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
Valid | Yok 772 94,8 94,8 94,8

Sinds Rectusun Sag 13 1,6 1,6 96,4
Transvers sinus ile
Devamlilig1
Sinds Rectusun Sol 29 3,6 3,6 100,0
Transvers sinus ile
Devamlilig
Total 814 100,0 100,0

Sinus rectus incelendiginde 3 tip varyasyon goruldd. 814 hastanin 42(%5.2) si
varyasyon gostermekteydi. Sinus rectusun sag transvers ile devamliligi 13(%1.6),
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sinus rectusun sol transversle devamliligi 29(%3.6) hastada mevcuttu. Sinis rectus
superior yerlesimi 1 hastada mevcut olup, istatiksel olarak anlaml: degisiklige sebep
olmadigindan normal gruba dahil edilmistir

RECTUSSINUS

W vor .
SINUS RECTUSUN SAG
W TRANSVERS ILE
DEWAMLILIG

SiNUS RECTUSUN SOL

O TRANSVERS ILE
DEYAMLILIS

Sekil 28: Rectus sinls varyasyonlarin dagilimi

Tablo 6:Oksipital sinus varhigt

OCCIPITAL SINUS
Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent

Valid | Yok 787 96,7 96,7 96,7

Sag Occipital Sinls 20 2,5 2,5 99,1

Varhigi

Sol Occipital Sinlis 2 2 2 99,4

Varhigi

Occipital Sints 5 ,6 ,6 100,0

Kombine Varyasyon

Total 814 100,0 100,0
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Oksipital sinus varligr 814 hastanin 27(%3.3)’sinde mevcuttu. Sag oksipital
sinus varhgi 20(%2.5), sol oksipital sinus varhg: 2(%0.2) ve hem sag hem sol
oksipital sinus varligi 5(%0.6) hastada gortlmekteydi.

Tablo 7: Oksipital siniis varligi-yas dagilimi

Statistics

YAS
N Valid 20

Missing 0
Mean 35,5000
Median 32,5000
Std. Deviation 15,23673
Minimum 1,00
Maximum 83,00

Tablo 8: Oksipital sinlis varyasyonlarin yas histogrami

Histogram

Mean = 35 50
Std. Dev.=15237
MN=20

Frequency
5

1
0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00
YAS
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HASTA ORNEKLERI

SSS'lin sol transvers sinusle devamliligi olan 20 yasinda kadin hasta (Resim 1).

Resim 1: 3B PC MRA venogafi gorunttsi sinis rectus sol transvers sinus ile, SSS
ise sag transvers sinds ile devamlilik gostermektedir. Ayrica sol transver siniis saga

oranla dominant izlenmektedir

SSS nin 1\3 anterior kesimi ayrik olan 36 yasinda kadin hasta (Resim 2).

Resim 2: 3D PC MRA gorlntisi SSSin 1\3 anterior kesimi ayrik olup sol transvers

sintis dominant sag transvers sinds ise hipoplazik izlenmektedir .
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Sag transvers sinlis dominant, sol transvers sinis hipoplazik olan 47 yasinda
kadin hasta (Resim 3).

Resim 3: 3D PC MRA gorintusu sol transvers sinus hipoplazik sag transvers sinus

dominant

Sinis rectus sag transvers sinls ile devamlilik gdsteren 29 yasinda kadin hasta
(Resim 4).

Resim 4: 3D PC MRA g0riintusi sinus rectus sag transvers sinus ile devamlilik

gostermektedir
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Bilateral oksipital sinisti olan 26 yasinda kadin hasta (Resim 5).

Resim 5: 3D PC MRA goruntusi sagda dominant olan bilateral oksipital sinus

izlenmistir

Sins rektusu superior yerlesimli 11 ayhk kadin hasta(Resim 6).

Resim 6: 3D PC MRA gorintlsu sinus rectus SSS e drene olup superiorda

yerlesimlidir
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5. TARTISMA

Bu calismamizda dural vendz yapilarinda en sik gorilen varyasyon siperior

sagittal sintisiin sag transvers sinlise agilmasiydi.

Widjaja ve Griffiths’in MRV calismasinda TS ve SSS c¢aplar: torkulardan 1
cm distalde Olctlerek kiyaslanmigtir. TS ¢apmin SSS ¢apmin yarisindan az oldugu
sinusleri hipoplazik; TS goOrtilmezse aplazik olarak yorumlamglardir (6).
Calismamizda da TS’ler birbirleriyle kiyaslanarak ve SSS Kkarsilastirilarak hipoplazi ve
diger varyasyonlar degerlendirildi.

Alper ve ark.’larinin MRV caligmasinda toplam 105 hastanin 21’inde (%20)
sol TS sints aplazisi, 41’nde (%39) sol sinis hipoplazisi, 33’lnde (%31) s
sinusler, 6°sinda (%6) sag sinis hipoplazisi ve 4’lUnde (%4) sag sinus aplazisi
saptanmistir. Ayrica 62 (%59) hastada sag transvers sinus, 10 (%9,5) hastada sol
transvers sints dominanthig: saptanmistir (98).

Ayanzen’in MRV calismasinda 100 hastanin %59’unda sag transvers sinus,
%25‘inde sol TS dominantlig1 saptanmis olup %16’sinda kodominant transvers sinis
bulunmustur (3).

Durgun ve ark.’nin 189 hastayi iceren ¢alismasinda 82 hastada sag transvers
sindis, 36 hastada sol transvers sinus dominantligi, 71 hastada ise kodominantlik tespit
edilmistir (15).

Kaplan’in yaptigi kadaverik-anatomik calismada 215 spesmenin 71’inde
(%33) SSS’in torkularin sag yaninda ve sag TS’le devamlilik gésterdigi belirtilmistir.
Bu grubun timinde sag TS soldan genistir (11). Kaplan’in ¢alismasinda 3 infant
haricinde tiim spesmenlerde oksipital siniis yok denecek kadar kiiguktiir. Ugtiniin ise
torkulara agilan orta hacimli OS oldugu ve bunlarin midserebellar bolgenin tzerinde
dura tabakalari arasinda genisken; foramen magnum dizeyinde hafifce daralarak
marginal sindslerle birlesmekte oldugu belirtilmistir (11). Aym ¢alhsmada 17 (%8)
spesmende sol TS sagdan genis, SSS orta hattin saginda sag TS’e acilmakta, SSS
sol TS’e acilmaktadir. Bu 17 olgunun 2’sinde SSS splitti. OS’nin torkular ile
birlesiminin orta hatta ya da hafifce sol tarafta oldugunu belirtilmistir (11).

Rollins’in MRV’de yaslara gore yaptigi calismada sag dominant, sol
dominant ve kodominant transvers sinlis sirasiyla; 25 ayin altinda %37, %21 ve
%42, 25 ayla bes yas arasinda %35, %30 ve %35, 6 yas ve Uzerinde %50, %16
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ve %34 olarak saptanmisti. Bu ¢ grup arasinda TS dominanthgmin yasla
iligkisinin olmadig: belirtilmistir (52).

Cahsmamizda 3D PCA MRV ile TS’ler varyasyonlar: yonunden
degerlendirildiginde, 224 (%27.5) hastada sag, 76 (%9.3) hastada sol
dominanthgi bulundu. 342 (%58) hastada ise kodominanthik saptandi.42(%5.2)
hastada bu varyasyonarin kombine hali izlendi. Literatirde TS dominatligi agisindan
dagilimda heterojenite oldugu gorulmektedir (tablo 9). Bazi cahismalarda sag TS
dominanthg: daha sik saptanmigken bazilarinda ise kodominantligin daha sik oldugu
belirtilmektedir. Bizim calismamizda da kodominant olgu sayis1 % 58 ile daha fazla

bulunmustur.

Tablo 9: Transvers sinus dominant-kodominanthgmnin literaturdeki diger

calismalarla karsilastiriimast

CALISMA| N Yas Sag TS Sol TS Kodominant
Dominant Dominant
Kaplan (11) | 215 Adult %3 %38 %2
3 6
Durgun (15) | 189  Adult %43.4 %1 %37.6
9
Singh (14) | 160  Adult %4 %1 %4
1 0 9
Widjaja (6) | 27 | 3ay-17 %5 %3 %8
yas 4 6
Alper (98) 105  Adult %5 %1 %3
9 0 1
Kopuz (16) | 33 | Yenidogan %51.5 %18.2 %30.3
Ayenzen (3) | 100 9-83 yas %5 %2 %1
9 5 6
Cahsmamiz | 814 1-92 yas %2 %09. %5
7.5 3 8
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Dora ve Zileli’nin yetiskinlerde yaptiklari cahismada 163 olgunun 53’tinde OS
saptanmistir. Bu ¢alismada konfluens sinuumu es zamanl: iki OS ile drene eden 10
olgu (%6,6) bulunmustur (99). Kopuz ve ark.’nin kadaverik 33 olguyu kapsayan
calismasinda olgularin timunde OS saptanmistir. Bu ¢alismada konfluensi drene eden
ikiden fazla OS bulunmustur (16).

Ayanzen’in yaslar1 9 ile 83 arasinda degisen 100 olguyu iceren calismasinda
olgularin %210’unda OS bulunmustur (3). Rui'’z’in ¢galismasinda OS, yas ortalamasi 85
olan 12 kadavranin birinde saptanmustir (100).

Ayrica Widjaja ve Griffiths’in ¢alismasinda oksipital sints 50 hastanin 9’unda
tespit edilmis ve 5’inde bilateral 4’Unde unilateral oksipital sinis bulunmustur (6).
Dokuz yasindan buyiik ¢ocuklarda oksipital sinlis saptayamamiglardir. Bu ¢alismada
oksipital sindsiin agirlikli olarak 2 yas altindakilerde goruldigt belirtilmistir.
Oksipital sinisli 9 hastanin 6’sinda aplazik veya hipoplazik TS, 3’linde kodominant
TS tespit etmislerdir.

Cahsmamizdaki 814 hastada oksipital sinis saptanan hasta sayist 27
(%3.3)’dir. Geriye kalan 787(%96.7) olguda oksipital sinis izlenmedi. Sag
oksipital sinus varhg: 20(%2.5), sol oksipital sinls varligi 2(%0.2) ve hem sag hem
sol oksipital sinls varligi 5(%0.6) hastada izlenmistir. Tablo 10°da literatir ve

calisgmamizdaki OS sayilari karsilastirilmistir.

Tablo 10: OS varhiginin aragtirmacilara gére dagilimi

n* | Oksipital sinis
Dora and Zileli (99) 163 %53
Ayanzen et al (3) 100 %10
Ruiz et al (100) 12 %91.7
Widjaja and Grifiths (6) 50 %18
Kopuz (16) 33 %100
Calismamizda 814 %3.3

*Calismalardaki olgu sayilari igin verilmistir.

Goyal ve ark. SSS varyasyon degerlendirilmesinde 5 varyasyon tespit
edilmis: SSS nin 1/3 anterior atrezisi 15(%0,9), orta kisim hipoplazisi 13(%0,7), 6n

63



1/3 hipoplazisi(%0,4), 6n tarafin 2/3 hipoplazisi(%0,2), 6n yarisinda hipoplazi
1(%0,1) (125).

Calismamizda SSS varyasonlari incelendiginde 6 tip varyasyon goruldi. 814
hastanin 357 si (%43.9) varyasyon goOstermektedir. \aryasyonlardan SSS sag
transvers sinds ile devamlhiligi 259 (%31.9), sol transvers sinds ile devamliligi 57(%7),
SSS in 6n 1/3 kesiminin birlesmemesi 19(%2.3), SSS Un arka 1/3 kesimi
birlesmemis 7(%0.9), SSS unY2 kesimi hipoplazik 2(%0.2) hasta izlenmisken bu
varyasyonlarin kombinasyonlar: 13 hastada izlendi, 1 hastada SSS R oksipital sinlis
ile devamlilik gdsteriyordu.

Goyal ve ark. sinis rectus varyasyon degerlendirilmesinde 4 hastada (%0,2)
hipoplazisi tespit edilmis (125).

Calismamizda sinus rectus incelendiginde 3 tip varyasyon izlendi. 814
hastanin 42(%5.2) si varyasyon gostermektedir. Sinis rectusun sag transvers ile
devamliligr 13(%1.6), sinls rectusun sol transversle devamliligi 29(%3.6) hastada

izlendi. Sinds rectus superior yerlesimi 1 hastada da mevcuttu..

Tablo 11: Goyal ve arkadaslarmin 1654 hastanin 3D MRV tetkikleri

retrospektif degerlendirmesi ve bizi ¢calismayla karsilastiriimasi (125):

Goyal ve arkadaslar: Bizim calismamiz
Simetrik transvers sinds 1106(66.9) 472(%58)
Sol taraf hipoplazi-agenezi|419(%25.4) 224(%27.5)
transvers sinus
Sag taraf hipoplazi-agenezi|103(%6.2) 76(%9.3)
transvers sinus
Kombine varyant 26(%1.5) 42(%5.2)
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Tablo 12: Goyal ve arkadaslarinin 1654 hastanin 3D MRV tetkikleri

retrospektif degerlendirmesi ve bizi ¢calismayla karsilastiriimasi(125):

Goyal ve arkadaslar:

Bizim calismamiz

Simetrik sigmoid sinus

1418(%85.7)

571(%70.1)

Sol taraf hipoplazi-agenezi| 189(%11.5) 181(%22.2)
sigmoid sinus

Sag taraf hipoplazi-agenezi| 44(%?2.6) 60(%7.4)
sigmoid sinus

Kombine varyant 3(%0.2) 2(%0.2)
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6. SONUC

Sonug olarak serebrovaskdiler hastaliklar, beyin timorlerinin cerrahi tedavisi
ile radikal boyun diseksiyonlar1 ve noérovaskiiler girisimsel islemler dncesinde,
olasi komplikasyonlarin 6nlenmesi acisindan ytizeyel dural sindslerin uygun
goruntuleme yontemleriyle degerlendirilmesi, varyasyonlarmin ve sinis i¢i yapilarin
bilinmesi 6nemlidir. Bu anatomik yapilarin non-invaziv, radyasyon icermeyen ve
kontrast madde kullanilmayabilen bir teknik olan MR ile degerlendirilmesi 6nemli
bir avantajdir. Biz de bu galismamizda diger ¢aligmalardan farkli olarak tum yas
gruplarindaki olgular: dural siniis varyasyonlarini 3D PCA MR VENOGRAFI ile
degerlendirdik. Calismamizin bu agidan literatiirde yerini alacagmi disuinmekteyiz.
Ayrica diger calismalarda bahsedilemeyen ve bizim bu calismada tespit ettigimiz
‘Sinus rectusun superior yerlesimi’ diger calhismalardan farkli olarak literatiire katki
sunacagimmizi dusundigimiz varyasyondur. Bu konularda yapilacak yeni ve daha

kapsamli calismalarla yeni varyasyon tiplerinin tespit edilebilecegini disinmekteyiz.
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