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ÖZET 

 Dural venöz sinüslerde izlenebilen baz  varyasyonlar, sinüs ven trombozu ve 

kitle invazyonlar  gibi durumlar  taklit ederek, yanl  tan lara yol açabilir. Radyolojik 

raporlaman n do ru yap lmas   için varyasyonlar n bilinmesi çok önemlidir. Serebral 

ven varyasyonlar  arterlerden ba ms z olarak sadece bireyler aras nda de il, ayn  

ki inin her iki hemisferinde de farkl klar gösterebilir. Bu durum serebral venlerin 

flamas  zorla rmaktad r. Dural venöz sinüsler kadaverik-anatomik spesmen 

çal malar  ile de erlendirildi i gibi, radyolojik yöntemlerle de (Dijital substarksiyon 

anjiografisi(DSA), Bilgisayarl  tomografi anjiografisi (BTA), Manyetik Rezonans 

anjiogafi (MRA) ) normal populasyonda de erlendirilebilir (1-4). 

 Temmuz 2010 – A ustos 2018 tarihleri aras nda serebral venöz MRA tetkiki 

yap lm  968 hasta çal mam za dahil edildi. Bu 968 hastan n 154'ü venöz tromboz 

ve kitle invazyonu nedeniyle de erlendirme d  b rak ld . 186’ü erkek, 628’  kad n 

olmak üzere toplam 814 hasta çal maya dahil edildi. Hastalar n ya lar  1-92 aras nda 

(ortalama 35.95 ± 14.979) de mekteydi. Her hastada dural venöz sinüslerin 

varyasyonlar  de erlendirildi.  

 Superior sagittal sinüs (SSS)  varyasyonlar   incelendi inde 6 tip varyasyon 

görüldü. 814 hastan n 357’si (%43.9) varyasyon göstermekteydi. 

 Tranvers sinüs incelendi inde 2 tip varyasyon mevcuttu. 814 hastan n 342 

(%42)'si varyasyon göstermekteydi.  

 Sigmoid sinüs incelendi inde 814 hastan n 243(%29.9)'ü varyasyon 

göstermekteydi ve 2 tip varyasyon mevcuttu.  

 Sinüs rectus incelendi inde 3 tip varyasyon mevcuttu. 814 hastan n 

42(%5.2)'si varyasyon göstermekteydi.            

 Oksipital sinüs varl  814 hastan n 27(%3.3)'sinde mevcuttu ve 2 tip 

varyasyon göstermekteydi. 

 Dural sinüslerin non-invaziv, radyasyon içermeyen  ve kontrast madde 

kullan lmayabilen bir teknik olan MR ile de erlendirilmesi önemli bir avantajd r. Biz 

de bu çal mam zda tüm ya  gruplar ndaki olgular , dural sinüs varyasyonlar  3D 

PCA MR VENOGRAF   ile de erlendirmek istedik. 

 Anahtar kelimeler: Dural venöz sinüs, varyasyon, faz kontrast (3D PC 

MRA), MR venografi 
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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. G  VE AMAÇ  

 

Dural venöz sinüslerde izlenebilen baz  varyasyonlar sinüs ven trombozu ve 

kitle invazyonlar  gibi durumlar  taklit ederek yanl  tan lara yol açabilir. Radyolojik 

raporlaman n do ru yap lmas   için varyasyonlar  çok önemlidir (1-3) Serebral ven 

varyasyonlar  arterlerden ba ms z olarak sadece bireyler aras nda de il, ayn  ki inin 

her iki hemisferinde de farkl klar gösterebilir. Bu durum serebral venlerin 

flamas  zorla rmaktad r (3-4) Dural venöz sinüsler kadaverik-anatomik 

spesmen çal malar  ile de erlendirildi i gibi, radyolojik yöntemlerle de (Dijital 

substarksiyon anjiografisi (DSA), Bilgisayarl  tomografi anjiografisi (BTA), 

Manyetik Rezonans anjiogafi (MRA)  normal populasyonda de erlendirilebilir (1-4) 

 Serebral venlerin incelenmesinde anjiografi uzun y llar temel inceleme 

yöntemi olmu tur. Bilgisayarl  tomografi (BT) ve ard ndan manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG) teknolojisinin h zla geli mesiyle radyolojik yakla mda 

de mi tir (4). Beyin MRG’nin sensitivitesi artt kça beyindeki malformasyonlar n 

de erlendirilmesinde kullan  artm r olup, Venöz sistem konvansiyonel 

anjiografi ile de erlendirilebilmekle beraber serebral venöz sistemin 

de erlendirilmesinde manyetik rezonans venografi (MRV) kullan  gittikçe 

yayg nla maktad r (6). DSA  genellikle vasküler lezyonlarda ba vurulan ve di er 

tetkiklere göre nisbeten invaziv kabul edilmesine ra men arteryal ve venöz 

patolojilerin de erlendirilmesinde alt n standart  yöntemdir (4). 

 Bikoronal kraniotomi uygulanmas  gereken tüm patolojik lezyonlara yönelik 

yap lacak cerrahilerde süperior sagittal sinüs (SSS) ve SSS’e  drene olan venlerin 

anatomik lokalizasyonlar  tan mlamak, dural venöz yap kl klar  tespit etmek  ve 

bu yap kl klar n koronal sütür, süperior sagittal sütür , lambdoid sütür gibi 

landmarklara uzakl klar  belirtmek kanama kontrolü, venöz enfarkt v.b. 

komplikasyonlar n azalt lmas , cerrahi ba ar n artt lmas  aç ndan önemlidir  (7-9). 

 Venöz kanama, ilgili venin drenaj bölgesinde ödeme ve enfarkta yol 

açabilmektedir (8). Meydana gelen venöz enfarkt venöz drenaj sahas n boyutuna  

göre kitle etkisine veya sonuçlar  irreversible  olabilecek bir herniasyona, venin önemli 

bir bölgeyi drene etmesi durumunda ise nörolojik defisitlere hatta sekellere neden 

olabilir (8, 10). 
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 Ba  boyun malign lezyonlar n radikal diseksiyonlar n yönetimi lenfatik 

yolaklar n haritas  üzerine kurgulanm  olup, bunlar tek veya çift tarafl  juguler 

venöz sistemin ablasyonunuda içermektedirler. Müdahale sonras  cerrahi sahada  

kranial yap larda ödem, postoperatif lenfatik ve venöz staz, bazen yüzde belirgin 

flushing görülebilir. Hastalar n bir k sm nda intrakranial venöz staz ve ödem 

geli imi sonucu entellektüel fonksiyonlarda gerileme, ba , diplopi, intrakranial 

hipertansiyon, ilerlerse  optik diskte küntle meden kaynakl  görme kayb  bile olabilir. 

Bu komplikasyonlar n s kl  minimale indirmek için radikal boyun diseksiyonu 

öngörülen hastalar n preoperatif ba  ve boyun venöz yap lar n anatomisinin 

haritaland lmas   gerekir (11). 

 Petroklival lezyonlarda petrozal yakla m transvers sinüsün (TS) 

korunmas yla artm r. Gross lezyonlar n total rezeksiyonu s ras nda tümörlerin 

tamamen ç kar lmas  için sinüslerin rezeksiyonu veya ligasyonuna ihtiyaç 

duyulabilir (9). Ayr ca serebrovasküler hastal klar ve beyin tümörlerinin cerrahi  

tedavisinde posterior kranial fossa veya oksipital yakla m için konfluens sinüs 

etraf ndaki venöz drenaj paterninin haritaland lmas   ve venöz varyasyonlar n iyi 

bilinmesi gerekmektedir (12-14). 

 Preoperatif dönemdeki venöz drenaj paternine hakim olunmas  cerrahi 

müdahalede ki en önemli noktad r. (15). Özellikle venöz anatomide ki bireysel 

varyasyonlar petrozal yakla mda teknik zorluklara  ve venöz komplikasyonlara yol 

açabilir (16). Dural venöz sinüs varyasyonlar na hakim olunmas , patolojik yap larla 

normal anatomiyi ay rt etmede expojur s ras nda cerrah aç ndan önem ta r (15,17). 

 Bu çal mada, Temmuz 2010 - A ustos 2018 tarihleri aras nda nörolojik 

ikayetleri nedeniyle, cinsiyet ve ya  s rlamas  olmaks n 3D PC MRA sekans  

ile elde olunmu  kranial MR tetkiki yap lan 968 hasta dahil edildi. 

 MR tetkikinde dural venöz sinüsleri etkileyen veya bas layan kitlesi olanlar, 

dural sinüs trombozu saptanan 154 hasta çal ma d  b rak ld . Hastalar n ya lar  1-

92 aras nda (ortalama 35.95 ± 14.979) de mektedir. Her hastada venöz sinüslerin 

varyasyonlar  s fland ld . MR venografi tetkiki uygulanm  hastalar n 

bölümümüzde bulunan PACS sistemindeki ar iv kay tlar ndaki görüntüleri dural 

venöz sinüs yap lar  varyasyon aç ndan incelendi. 
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 2. GENEL B LG LER 

 

 2.1. Serebral Venöz Sistemin Embriyolojisi 

 Dural ve nö z sinüslerde görülen varyasyonlar, sinüslerin geli mesinde 

temel rolü olan embriyonik venöz kanallar n çe itli anastomotik ili kileri 

gözönünde tutulunca anla lmas  kolayla acakt r (4). Genellikle intrakranial venlerin 

embriyolojik geli imi arterlerle paraleldir (2). Dört haftal k (CRL:5mm) embriyoda 

beyin keseleri (prozensefalon, mezensefalon ve rhombensefalon) olu turmaktad r . 

Aort ile vena kardinalisler endocard borusuna aç lmaktad r. Vena kardinalis 

anterior ba -boyun ve üst ekstremite bölgesinin kan  drene etmekte olup, vena 

kava ve kranial venöz sistemin temelini olu turur. Ensefalik geli imin ilk 

amas nda (serebral veziküllerin olu umu ve k vr mla mas ) sa da ve solda 

serebral vezikülleri çevreleyen mezenkimdeki kan, vena kardinalis anteriora 

birbiriyle ba lant  üç kapiller pleksus yoluyla drene olur ( ekil 1, 2). Ön, orta ve 

arka dural venöz pleksus ismi verilen bu pleksuslar vena kardinalis kranialise, vena 

kapitis prima ile ba lanacakt r (4). 

 Alt  haftal k embriyoda (CRL:12 mm) beyin zarlar n (meninks) 

belirginle mesiyle vena kapitis prima, yüzeyel ve derin olmak üzere ikiy e 

ayr lmaktad r. Yüzeyel olanlar sinus duramatrisi (beyin zar  olan dura materin iki 

yapra  aras nda kalan toplardamar bo luklar ) olu tururken, derin olanlar beynin iç 

venlerini olu tururlar. Anterior venöz dural pleksus serebral hemisferlerin, orta 

beynin ve gözün venöz drenaj , medial venöz dural pleksus arka beynin ön kesimini 

ve serebellumun bir kesiminin venöz drenaj  sa lar. Posterior venöz dural 

pleksus ise bulbus ve medulla spinalisin servikal bölümünün üst k sm n venöz 

drenaj  sa lar. Bu ven pleksuslar n toplay  gövdeleri vena kapitis priman n uç 

sm na aç lacakt r (4). 

 Sekiz haftal k embriyoda (CRL:23-30 mm) duramater, piamater ve 

araknoid birbirinden ayr lmaya ba lamaktad r (4). Posterior ve medial venöz dural 

pleksuslar aras nda, auditiv vezikülün üst ve arka bölgesinde anastomoz olu ur. Bu 

anastomozdan ileride sigmoid sinüs geli ecektir . Vena kapitis priman n trigeminal 

ganglion önünde kalan k sm  ise oftalmik venin aç ld  sinüs kavernozus olu umunu 

sa lamaktad r ( ekil 1) (4). Sinüs kavernozus kafa taban n venöz kan , vena 
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kardinalis anteriora sinüs petrozus süperior (SPS) ve sinüs petrozus inferior (SP ) ile 

drene edicektir . Vena kardinalis anterior , vena jugularisi olu turacakt r (4). Kafa 

tavan   kom ulu unda ki duramater üzerinde bulunan anterior ve posterior dural 

venöz pleksuslar birle erek tentorial ve sagittal pleksuslar  olu turmaktad r. Pleksus 

sagittalisten SSS, sinüs sagittalis inferior ( SS) taslaklar  olu maktad r. Tentorial 

pleksustan sinüs transversus ve konfluens sinuum geli mektedir ( ekil 2) (4). 

Serebellum ve beyin sap  geli tikçe transvers sinüsüs anatomik lokalizasyonu 

olu maya ba lar  (29). Sinüs rektus, embriyonik tentorial pleksusun füzyonu ve 

reorganizasyonu sonucu meydana gelir (1, 29). Telensefalon geli tikçe sinüs rektus 

 yer de tirir ve  düz hale gelir (1). 

 Tentorial pleksusun arka dural pleksus ile ba lant lar  sinüs oksipitalisi 

meydana getirecektir  (4). Oksipital sinüs (OS) ve Marjinal sinüs gebeli in üçüncü 

ay nda izlenebilir. Dört ve be inci aylarda oksipital sinus çap  artar ve geli im 

gösterir. OS’i olu turan 5 ila 7 venöz kanal n büyük k sm , her iki TS’nin 

medial bölümü gibi ilkel torkulardan orijin  almaktad r (30). 
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ekil 1: Dural Sinüs Embriyolojisi. 1-V. kardinalis anterior, 2-V. kapitis lateralis, 3-

Kavernöz sinüs, 4-Konfluens sinuum, 5- SS, 6-SSS, 7-V. kapitis medialis, 8-Galen 

veni, 9-SPS, 10-SP , 11-SS, 12-Sfenoparietal sinüs, 13-TS, 14-Sigmoid sinüs, 15-OS, 

16-Sirkumfleks sinüs, 17-Otik (Auditiv) vezikül, 18-Gasser ganglionu, 19-Septal ven, 

20-Thalamostriat ven, 21- nternal 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 venöz kanallar foramen magnum etraf nda belirginle mi  marjinal 

sinüse do ru drenaj gösterirler. Fakat baz  kanallarda sadece sigmoidin distal 

kesimiyle ba lant r. Bu kanallar n çaplar  azalabilir, birle ebilir ve 

küçülebilirler. Fetusun 3. trimestr nda sadece birkaç tane oksipital sinüs 

görülebilir. Ekstrakranial bölgeye intrakranialden venöz drenaj n art  sonucu olu an 
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fizyolojik hemodinamik de iklikler, OS ve benzerlerinde geçici dilatasyondan sonra 

boyut ve say da azalma olu ur (6). Ayanzen, ya lar  9 ile 83 aras nda de en 100 

hastas n %10’unda OS tan mlam r (3). Fakat di er ara rmac larda %35 

kl nda OS tan mlam r (6). 

 22 mm’lik fetusta duktus cuvieri olarak adland lan anastomotik transvers 

kanalla her iki vena cardinalis anterior birle ir (2). Kanal n sol yar  oblitere olur 

ve ba  boyun ve üst ekstremite venleri sa  duktus cuvieri (kommon kardinal ven) 

ile kalbe drene olur. Süperior vena kava sa  duktus cuvieri ve vena kardinalis 

anteriorun terminal kesiminden olu maktad r (2). 

 Serebral venöz yap lar n ço u fetal hayat n üçüncü ay nda ortaya ç kar. 

Bu sürede meydana gelen en önemli iki venöz yap  Galen ile SSS venidir. Be inci 

ay n sonunda SSS’e dökülen kalvariyan emisseriyan venler ve süperfisiyal kortikal 

venler ve parankimal venöz kanallar  tama yak n olu mu tur (1, 18). Bu dönemde 

olu an fokal, lobar ya da hemisferik aberasyonlar; sinüs perikranii,venöz anjiom, 

Galen veni malformasyonu Sturge Weber Sendromu gibi çe itli anamolilere 

neden olabilir (30). 

 Embriyonik derin venlerin orjini median prozensefalik vendir. Bu geçici ven 

koroid pleksusu drenaj  sa lar, falsin sinüs ad  verilen geli mekte olan dorsal 

dural pleksusa do ru a ya seyreder. Median prozensefalik ven, bazal 

ganglionlar geli imiyle ve koroid pleksusun internal serebral venlerin olu umuyla 

zamanla regrese olur. Bu venin kaudal kal nt  internal serebral ven ile 

anastomozla arak Galenvenini meydana getirir.  Primitif  median prozensefalik ven 

regrese olmaz   ise,  diensefalik  ve koroidal venöz drenaj ç  olarak devaml k 

gösterirse, sonuçta Galen veni anevrizmatik geni lemesi meydana gelir. Bu tür 

durumlarda SS atretic olup, venöz drenaj persistan falsin sinüs arac yla olur (1). 
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ekil 2: Gestasyonun 8. haftas nda dural sinüslerin görünümü 

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

marjinal sinüs, 6- Primitif TS, 7- Sigmoid sinüs, 8- Kondiler, hipoglossal emisser 

venler, 9- nternal 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 ED ON. 

1999: Williams and Wilkins. 195-237) 

 

 Gebelik be inci ay  döneminde aksesuar SS, falsin sinüs olarak da bilinir, 

falks serebride geçici olarak izlenir, SS üzerinde yerle ir ve galen veni ile süperior 

sagittal sinüs aras ndaki birle meyi sa lar (31). Bulbus prominens falsin sinüsün 

kal nt  olarak adland labilir. Fistül yoklu unda galen veninin bulbus prominensi 

normal hastalarda galen veninin anevrizmas  dü ünülebilece inden farkedilmesi 
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o ldukça önemlidir (6). Rosenthal’in bazal veni, kaudomedial fetal beyni drene 

eden venöz dallar aras ndaki sekonder birle melerden olu ur (1). 

 

 2.2. Serebral Venöz Sistemin Anatomisi 

 Serebral  venlerinin baz lar  beynin yüzeyel kesimlerinde seyrederek yüzeyel 

venler, baz lar da derinde seyrederek derin beyin venlerini olu turmaktad r. Her iki 

grup beyin venleride diploik ve meningial venler arac yla duramater ven 

sinüslerine drene olmaktad r (4, 5, 32). Serebral venöz sistem dural sinusler, diploik 

venler, süperfisiyal ve derin venleri kapsamaktad r (12).  

 

 2.2.1. Süperfisiyal (Kortikal) Serebral Venler 

 Süperfisiyal serebral venler süperfisiyal sulkuslarda uzun seyir göstermekte 

olup,  korteks ve subkortikal beyaz cevheri drene ederler ( ekil 3). Derin ve yüzeyel 

serebral venler aras nda fazla say da anostomoz vard r (1, 31). Fakat bu 

anastomozlar venookluzif hastal k yoklu unda genellikle fark edilmez (1). Kortikal 

venöz drenaj paternleri de ken ve genelde asimetriktir. Serebral arteryal sulama 

alan  ile ili kili de ildir (5). Beyin konveksite venleri daha fazla yukar ya drene 

olduklar ndan asendan  ven  olarakta  adland rlar.  Santral sulkustaki  Rolandik 

ven en önemli asendan vendir. 

 Desendan  venler  daha  küçük  olup,  kavernöz , sfenoparietal ve transvers 

sinüslere drene olur (4). 

 Süperfisiyal venler çok çe itli varyatif isim verilemeyen dallardan olu tu u 

için süperior, orta ve inferior gruba ayr lm r (1). 

 

 V. serebralis süperior: Serebral hemisferlerinin konveks olan  d  yüzünün 

fissura serebri lateralisin üstünde kalan k sm ndan ve medial yüzünde 2/3 ön 

kesiminden gelen kan  drene eden 8-10 kadar olan ven, sa  ve solda 3-5 kal n ven 

halinde birle ip SSS’e aç r (4, 31, 33). 
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ekil 3: Süperfisyel serebral venlerin lateral görünümü. 

 1- Süperfisyal orta serebral ven, 2- Trolard veni, 3- Labbe veni, 4- SSS, 5- 

SS, 6- Straight sinüs, 7- Torkular Herofili, 8- Transvers sinüs, 9- Sigmoid sinüs, 10- 

Juguler bulbus, 11- nternal juguler ven. (Osborn A. Diagnostic cerebral angiography, 

2nd ed. Philadelphia:Williams and Wilkins, 1999) 

 

 V. serebralis media: Silviyan fissür içinde ilerleyen bu ven, insula ve 

çevresinin kan  toplayarak s kl kla  sinus kavernozuma, nadiren sinus petrozus 

süperior veya sinus sfenoparietalise drene olur (1, 4, 5, 31, 34). V. oftalmika 

süperiora anostomatik dal verir (4). Süperior anastomatik (Trolard) ve inferior 

anastomatik (Labbe) venler ile ba lant r ( ekil 3) (1, 31). 

 

 V. serebralis inferior: Oksipital ve temporal loblardan gelen ince dallar n 

anastomozuyla olu ur ve sinüs transversus, sinüs petrozus süperior ve sinüs 

kavernozusa drene olur (4). 

 Anastomatik ven olarak adland lan dört kortikal epolemik ven yayg n olarak 

not edilmi tir. Bunlar Silviyan, Labbe, Trolard, Rolando venleridir. Bu venler 

kar kl  belirginlik gösterebilirler. Öyleki bu venlerden biri dilate oldu unda di eri 

genellikle küçüktür. Derin venöz oklüzyonla ili kili durumlarda iki veya daha fazla 

anastomatik ven derin venöz kan ak n sentrifugal güzergâh de iminden dolay  

 zamanl  olarak belirginle ebilir. nsula düzeyinde bu tan mlanan venler aras nda 

anastomoz vard r (5). 
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 Labbe veni: nferior anastomatik ven olup, oksipitotemporal ven olarakta 

isimlendirilir. Oksipitotemporal sulkus boyunca temporal lob üzerinde seyreder ve 

vena serebralis media arac  ile transvers sinüsle anastomoz kurar ( ekil 3) (1, 

4,3 3- 35, 37). 

 

 Trolard veni: Süperior anastomotik ven, frontoparietal ven olarak ta 

isimlendirilir, geni  bir ven olmas na ragmen çok varyatifdir ve hemisferik 

konveksite üzerinde silviyan fissür venlerinin posterosüperiorunda seyrederek SSS’e 

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

 

 
ekil 4: Yüzeyel dural venöz sinüs ve venlerin koronal planda 2B TOF MRV 

görüntüsü. 1.Transvers sinüs, 2.Süperior sagittal sinüs, 3.Trolard veni 

 

 Serebral kortikal venlerin drenaj  üç temel yolla olmaktad r. Süperfisiyal 

middle serebral ven, anterior temporal lobun parasilviyan korteksini ve anterior 

inferior frontal lobu, kavernöz sinüs ve pterigoid pleksusa drene ederler. Labbe veni 

(bazen temporaoksipital ven olarak adland r) lateral temporaoksipital korteksi 

transvers sinüse drene ederler. Labbe veni silviyan fissürden kar ya uzanarak frontal 

lobun inferolateral kesimini drene edebilirler ve dominant oldu u tarafta s kl kla 

dilatedir. Süperior konveksite venleri ve Trolard veni (frontoparietal ven) SSS’e 

drene olur ( ekil 4). Süperior konveksite venleri serebral konveksitenin 

süperomedial ve süperolateralini  drene ederler. Bu iki yüzeyin drenaj venleri 

kl kla SSS’e drene olmadan önce ortak bir gövde ile orta hatt n hemen lateralinde 
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bir olup, tek gövdeyle SSS’e drene olurlar. SSS’e drene olan kortikal venlerin ço u 

1 mm veya daha az çaptad r. Fakat baz lar  3 ile 5 mm çapa ula acak kadar 

geni  olabilirler. Geni  venler kortikal yüzeyin geni  bir kesimini drene etme 

ilimindedirler.  Üç  mm  çap nda ki  venler    s k  olarak  posterior  frontal  bölgede 

tan mlan r ve Rolando (parietal ve santral ven) venini içerir ki bu ven santral sulkus 

bölgesini drene eder (5). 

 

 2.2.2. Derin Serebral Venler 

 Rosenthalin bazal veni, Galen veni  ve internal serebral venler gibi major derin 

venler çift olduklar nda  genellikle simetriktir. Kortikal venler korteks ve subkortikal 

beyaz cevheri drene eder ve sentrifugal ilerlerken derin paraventriküler medüller 

venler sentripedal seyir gösterirler (derin venler derin periventriküler beyaz cevheri, 

bazal ganglionu ve talamik bölgeyi drene ederler) ( ekil 5) (5). 

 

 
ekil 5: Bazal Rosenthal Ven ve Dallar . 1- Süperfisyel orta serebral ven ve operküler 

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

Rosenthal veni, 4- nternal serebral venler, 5- Galen veni, 6- Straight sinüs, 7- 

Torkular Herofili, 8- Transvers sinüs,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 önemli derin dallar ndand r ( ekil 6) (1). 

 

 Septal Ven: Korpus kallozum genusu alt ndan mediale geçerek, frontal 

hornun lateral kesiminden ba lar. Keskin bir dönü  yaparak septum pellusidum 

boyunca ilerler, orta hatt n yan nda yer al r. Korpus kallozum ve derin frontal beyaz 

cevherden kaynaklanan dallar al rlar (1). 

 

 Thalomostriat Ven (TSV): Subepandimal venlerin göze çarpanlar  

aras ndad r (1). Lateral ventrikül gövdesi inferolateralindedir (4). Anterior kaudat ven 

ve terminal venin birle mesiyle olu ur ve kaudat nükleus ba  ve thalamus aras ndaki 

demarkasyon hatt nda stria terminalisin alt nda ilerler (1, 4). TSV internal 

serebral veni olu turmak üzere septal venler ile birle ir ( ekil 6) (1, 4, 39). 

 

 nternal serebral venler: Derin serebral venlerin en geni  ve en önemli 

olan r (1). Septum pellusiduma ilerleyen septal ven, geni  serpantin koroid ven ve 

TSV’nin birle mesiyle olu ur (34). Foramen Monronun arkas nda orjin al r, orta 

hatt n yan nda üçüncü ventrikül tavan nda tele koroidea içinde yer al r ve çifttir 

(1,4,39). Kuadrigeminal sistern rostral kesiminde Galen venini olu turmak üzere, 

birbiri ile ve bazal venlerle birle erek sonlan rlar (1). 

 

 Medüller Venler: Kortikal gri madde 1 veya 2 cm derinli inden orijin alan 

çok say da küçük, derin venlerdir, subepandimal venlere drene olurlar ( ekil 6). Bu 

medullar venler derin serebral beyaz cevhere do ru uzan rlar ve lateral ventrikül 

duvar  boyunca uzanan subepandimal vene drene olurlar (1). MR tetkikinde 

normalde görülemeyen medüller  venler, vasküler  malformasyonda, tümörlerde ve 

oklüzyonlarda çap  geni leyerek belirginle ir (4). 

 

 Rosenthalin Bazal Veni: Silviyan fissür derinli inde temporal lob unkusu 

kom ulu undan  ç kar  (1, 4).  Korpus  kallozum  splenium  hemen  alt nda,  

internal serebral venler ve rosenthalin bazal venleri Galen venini olu turmak üzere 

birle ir ( ekil 7, 8) (1, 4, 12, 14). 
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ekil 6: Medüller ve subependimal venler. 1. Septal ven, 2. Anterior kaudat venler, 3. 

Terminal ven, 4. Talamostriat ven, 5. Direkt lateral ven, 6. nternal serebral ven, 7. 

Galen veni, 8. nferior ventriküler ven, 9. Rosenthal’in bazal veni, 10. nferior sagital 

sinüs, 11- Straight sinüs, 12. Medial atrial ven, 13. Medüller venler. (Osborn A. 

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

 

 Galen veni: sa U- ekilli yap da olup splenium etraf nda posterosüperiora 

do ru yay çizer (1). Straight sinüsü olu turmak üzere inferior sagital sinüse 

ba land  yerde, tentorial apeks kom ulu unda sonlan r (1, 4, 14). 

 Talamostriat ven, Anterior septal ven ve internal serebral venler oldukça 

varyatiftir (1, 15, 16).  
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ekil 7: Subependimal venlerin üstten görünümü ve kaudat nükleus (noktal  alanlar) 

ve talamus ile ili kilerini gösteren diagram. 

1- Anterior kaudat ven, 2- Terminal ven, 3- Talamostriat ven, ,4- nternal serebral ven, 

5- Direkt lateral ven, 6- nferior ventriküler ven, 7- Bazal Rosenthal veni, (Osborn A. 

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

 
ekil 8:Subepandimal venler, anteroposterior görünüm. Lateral ventriküller kesik 

çizgi, kaudat nükleuslar gölgelenmi  

1- nternal serebral ven, 2- Talamostriat ven, 3- Anterior kaudat ven, 4- Direkt lateral 

ven, 5- nferior ventriküler 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, drenaj  ve lokalizasyonuna göre üç major 

posterior fossa drenaj sistemi tan mlanm r (1, 4). 
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 Anterior (Petrozal) Venler: Anterior grup venlerin en önemlisi petrozal 

vendir (1). Petrozal ven internal akustik kanal üzerinde süperior petrozal sinüse aç r 

(1, 4). 

 

  Posterior (Tentorial) Venler: Anjiografik aç dan en önemli posterior 

venler inferior vermian venlerdir. nferior vermian ven tentoriyal sinüse aç r (1). 

 

 Süperior (Galenik) Venler: Tüm süperior grup venleri içerisinde en 

önemlileri presantral serebellar, süperior vermian ve anterior pontomezensefalik 

venlerdir ( ekil 9) (1). Presantral serebellar ven santral lobül ve vermian lingula 

aras ndaki fissürden orijin alan tek orta hat venidir ( ekil 9, 10) (1). nferior 

kollikül alt nda Galen venine süperior vermian venle veya yaln z drene olur (1, 4). 

 

 
ekil 9: Posterior fossa venlerinin lateral görünümü. Siyah y ld z, anjiografide 

tüberkulum sella ve torkular ortas nda yer alan kollikülo santral nokta. 

1- Galen veni, 2- Straight sinüs, 3- Presantral serebellar ven, 4- Süperior vermian ven, 

5- Süperior koroid ven, 6- nternal serebral ven, 7- Talamik ven, 8- Posterior 

mezensefalik ven, 9- Lateral mezensefalik ven, 10- Anterior pontomezensefalik 

pleksus, 11- Transvers pontin ven, 12- Anterior medüller venöz pleksus, 13- Petrozal 

ven, 14- Tonsillar venler, 15- nferior vermian ven, 16- Hemisferik ven (Osborn A. 

Diagnostic cerebral angiography, 2nd ed. Philadelphia: Williams and Wilkins, 1999) 
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ekil 10: Majör posterior fossa venlerinin anterosüperior görünümü. 1- Galen veni, 2- 

nternal serebral ven, 3- Presantral serebellar ven, 4- Posterior mezensefalik ven, 5- 

Lateral mezensefalik ven, 6- Brakial ven, 7- Transvers pontin ven, 8- Anterior 

pontomezensefalik venöz pleksus, 9- Pedinküler 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 venöz sinüslere kranial 

kemik yap lar  geçen emisser venlerle ba lan rlar (1, 4, 5). Di er skalp venleri 

oftalmik venler ile ba lant r (1). Emisser venlerin çaplar  ince veya kal n 

olabilir (4). Bu venler adland lm  ya da adland lmam  foramenlerle kraniumu 

geçer ve kollateral kan ak n  ayr ca enfeksiyon yay n önemli yolaklar  

olu tururlar (5, 40). Diploik venlerlede anostomoz yaparlar (4). Bu venlerin kan 

ak  tek yönlü de ildir (4, 41). E er dural venöz sinüslerdeki kan bas nc  fazla 

olursa, kan emisser venler yoluyla kafatas  d na yönelir (4, 40, 41). Aksi 

durumlarda ise sinüslere do ru akar (4, 41). Emisser venler unlard r; 

 1- V. Emisseria foraminis laceri: Sinus kavernozus ile pleksus 

pterigoideusu foramen laserumdan geçerek birle tirir (4). 

 2- Pleksus venozus karotikus internus: Sinus kavernozus ile pleksus 

pterigoideusu kanalis karotikusu geçerek birle tirir (4, 40). 

 3- Pleksus venozus foraminis ovalis: Sinus kavernozus ile pleksus 

pterigoideusu foramen ovaleden geçerek birle tirir (4, 40). 

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

mastoideumdan geçerek birle tirir (4). 
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 5- V. emisseria parietalis: SSS ile vena temporalis süperfisialisi parietal 

kemikteki prominent kanaldan geçerek birle tirir (4, 39, 40). 

 Pleksus venozus kanalis hipoglossi: Pleksus venozus vertebralis ile vena 

jugularis internan n orjinini kanalis nervus hipoglossiden geçerek birle tirir (4). 

 Vena emisseria oksipitalis: Konfluens sinuum ile vena oksipitalisleri 

birle tirir (4, 40). 

 Vena emisseria kondilodia: Sinus sigmoideus ile pleksus venozus 

vertebralisi kanalis kondilarisden geçerek birle tirir (4, 40). 

 

 Orbital Venler: Orbita posteriora do ru süperior oftalmik ven ve inferior 

oftalmik venin genellikle k sa bir ortak konfluens olu turup, do rudan kavernöz 

sinüs anterioruna aç lmas yla drene olurlar (1). 

 

 
ekil 11: Kranial venöz pleksus 

1-SSS, 2- SS, 3-SS, 4-TS, 5- Sigmoid sinüs, 6- Oksipital sinüs, 7- Kavernöz sinüs 8- 

Süperior petrozal sinüs, 9- nferior petrozal sinüs, 10- Emisser venler, 11- Frontal 

skalp venleri, 12- Süperior oftalmik ven, 13- nferior oftalmik ven 14- Angüler ven, 

15- Anterior fasiyal ven, 16- Derin fasiyal ven, 17- Pterigoid venöz pleksus, 18- 

Faringial venöz pleksus, 19- Posterior fasiyal ven 20- Ana fasiyal ven, 21- nternal 

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: Yüzeyel ve derin yüz venleri ile paranazal sinüsler, juguler 

venlerin ana besleyicileridir. Anterior fasiyal ven, derin fasiyal ven, süperfisyel 

temporal ven,  maksiller ven,   submental ven, retromandibular ven, ana fasiyal 

ven fasiyal venleri olu turur ( ekil 11) (1). Anterior fasiyal ven medial palpabrel 

kö eden ba lar ve anguler venle direkt ba lant  kurar (1, 39). Seyri boyunca 

orbita, dudak, submental bölgeye ve fasiyal kaslara dal verir (1). Anterior fasiyal 

ven derin fasiyal ven arac yla pterigoid venöz pleksusla, oftalmik  ve angular  

ven arac  ile kavernöz sinüsle ili kilidir (1, 37). Pterigoid venöz pleksus çok 

say da palatin, derin temporal, bukkal, masseterik, orbital ve dental daldan 

kaynaklan r (1). Pterigoid pleksus fasyal ven, kavernoz sinüs ve di er intrakranial 

kanallarla emisser venler arac  ile ba lant r (1, 39). 

 

 Boyun Venleri: Eksternal juguler ven, retromandibular ven ve posterior 

aurikular venden gelen segmentlerin birle mesiyle olu ur ( ekil 11). nternal juguler 

ven kafatas , beyin ve boynun büyük k sm n kan  toplar. nternal juguler ven 

sigmoid sinüsün do rudan devam eklinde juguler fossa pars vaskülaris 

seviyesinden ba lar ( ekil 11, 12). 

 nternal juguler  ven orijinindeki hafif dilatasyon juguler  bulbus ad  al r. 

Vertebral venöz pleksus, suboksipital bölgede kranial vertebral venöz pleksus ve 

servikal kaslardan gelen birçok küçük dal ile olu ur. Vertebral venöz pleksus 

vertebral arteri transvers foramenlerde seyrinde çevreler ve brakiosefalik vende 

sonlan r (1). Ayakta internal ve eksternal vertebral venöz sistem majör drenaj 

yoludur (1, 42). Supin pozisyonda  ise serebral venöz drenaj primer olarak internal 

juguler venlerledir.  

 

 Diploik Venler: Diploik venler, kalvaryumun lamina eksterna ve lamina 

internas  aras ndaki diploik mesafede seyreden geni , düzensiz endotel kapl  vasküler 

kanallard r ( ekil 12). Kapakç klar  yoktur ve meningeal venler, dural sinüsler ve 

perikranial venler ile serbestçe ili kilidirler (1, 37). Çok say da küçük diploik 

ven geni  venöz gölcükte (lakün) sonlan r (1). Diploik venler genellikle süturlar  

geçmezler. Venöz obstruksiyon olgular nda diploik venler önemli anastomatik kanal 

yolu olu tururlar. AVM’li hastalarda ve menenjiom gibi hipervasküler tümörlerde 
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geni leyebilirler. Anterior temporal diploik venler, sfenoparietal sinüs ve skalp n 

derin parietal venleri ile anastomoz yaparlar. Posterior temporal ve parietal diploik 

venler mastoid foramen ya da parietal kemi in mastoid aç daki aç kl  yoluyla 

transvers sinüsle anastomoz yaparlar. Oksipital diploik venler oksipital skalp venler 

ya da derin servikal venlerle eksternal olarak, torkular herofili ve sigmoid sinüs ile 

internal olarak anastomoz yaparlar (5). Direkt röntgenogramlarda ve BT özellikle 

kemik pencerede izlenebilen belirgin keskin s rl  radyolüsensiler olu tururlar (1). 

Diploik venlerdeki ak n çok yava  olmas  nedeniyle, serebral anjiogramlarda 

genellikle görülemezler (1, 39). 

 Anjiografik incelemelerde skalp venleri genellikle vizualize edilemez. 

Görülmeleri halinde ya yüksek dozda kontrast madde verilmesi ya da skalp ve 

kafatas  içine alan geni  bir vasküler anomali varl  veya SSS t kanmas na 

sekonder geli mi  dilatasyon ve ters ak m akla gelmelidir (41). 

 

 
 

ekil 12: Diploik venler 

1- Kalvaryum diploik venleri, 2- Dura (iç ve d  tabaka), 3- Araknoid, 4- Pia mater 

(serebral kortekse s ca biti ik olan leptomenenkslerin en iç tabakas , 5- Subaraknoid 

granülasyonlar (süperior sagital sinüs içerisine uzan ), 6- SSS, 7- Virchow-Robin 

(perivasküler) bo luklar ,8- Falks serebri, 9- Kortikal venler. (Osborn A. Diagnostic 

neuroradiology. St. Louis: Mosby, 1994) 
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 2.2.5. Dural Venöz Sinüsler 

 Kranial dural venöz sinüsler, duran n periosteal (d ) ve meningeal (iç) 

tabakalar  aras nda yeralan endotel kapl  kanallard r (1, 5). Dural sinüslerde 

kapakç k yoktur ve duvarlar  kas dokusu içermez. Nadiren dural sinüs duvarlar nda 

ya  dokusu saptanabilir. Dural sinüs duvar  sert fibröz duradan olu ur ve 

diseksiyon sonras  kollabe olmaz. Bir çok yay n dural sinüsleri basit kanallar olarak 

tarif etse de, ço unlukla çok say da çaprazla an band, kord ve köprüle meler 

içeren kompleks yap lard r (1). 

 Dural sinüsler süperfisyal ve derin serebral venlerdeki, meninksteki ve 

kalvaryumdaki kan n majör drenaj yolunu olu tururlar (1, 5). Kalvaryum ve 

baziler foramenden geçen emisser venlerin olu turdu u ba lant lar arac yla, dural 

sinüsler ekstrakranial venöz sistem ile ili kilenir (1). Bu ara ba lant lar, serebral 

venöz oklüzyon durumunda kollateral venöz ak m için önemli bir potansiyel yolu 

olu turur. Dural sinüsler ayn  zamanda meningeal ve diploik venler ile ili kilidir (1). 

 Majör dural sinüsler, süperior ve inferior sagittal sinüsler, kavernöz ve 

interkavernöz sinüsler, süperior ve inferior petrozal sinüsler, oksipital sinüs (OS), 

straight, transvers ve sigmoid sinüslerdir (1). 

 DVS iki gruptur süperior grup, beyin ve kafan n büyük k sm  drene eder 

SSS, SS, SS, OS, TS, sigmoid sinüsü içerirler ( ekil 13) (5). 
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ekil 13: Serebral Venöz Sistem. 1-SSS, 2- SS, 3-SS, 4-Torkular Herofili (sinüs 

konfluens), 5-TS 6-Sigmoid sinüs, 7-Oksipital sinüs, 8-Galen veni, 9-Bazal Rosenthal 

veni, 10- nternal serebral venler, 11-Septal venler, 12-Talamostriat venler, 13-Labbe 

veni, 14-Süperfisyel orta serebral ven, 15-Trolard veni, 16-Kavernöz sinüs, 17-Klival 

venöz pleksus, 18-Süperior petrozal sinüs, 19- nferior petrozal sinüs, 20-Sfenoparietal 

sinüs (Osborn A. Diagnostic neuroradiology. St.Louis: Mosby, 1994) 

 

 Akarsu kav  olan torkular Herofiliden sonra gelen drenaj  alan TS ve 

sigmoid sinüsler internal juguler vene aç r (5). nferior grup, silviyan venleri, beynin 

alt yüzeyinin bazal ve medial k sm , orbitalar  ve sfenoparietal sinüsleri drene eder 

(5). Bu sistem, kavernöz sinüsler veya piterogoid pleksus ya da inferior petrozal 

sinüsler yoluyla ve bazal (baziler veya klival) ve internal vertebral pleksus yoluyla 

sigmoid sinüs ve juguler vene toplan r (5). Bu grup sfenoparietal ve kavernöz 

sinüsler, süperior ve inferior petrozal sinüs ve bazal pleksusu içerir (5). 

 

 2.2.5.1. Süperior Grup 

 Süperior Sagittal Sinüs (SSS): Kalvaryum iç tabulay  kaplayan dura ile falks 

serebri bile kesine yerle ir (1, 4, 42). SSS krista galli kom ulu undan orijin al r, 

burada fasiyal venler   ve nazal venler ile ili kilenir. SSS posteriora ark eklinde 

uzan r, kaudale do ru çap  giderek artar ve serebral konveksiteyi drene eden çok 
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say da parasagittal veni al r (1). SSS trasesinin büyük k sm nda orta hattad r ve 

tektir (4). Genellikle internal oksipital protuberans düzeyinde straight sinüs ile 

birle ip torkular Herofiliyi (sinüs konfluens) olu turarak sonlan r ( ekil 13) (1, 4, 

36). 

 SSS, transvers sinüslere e it dökülebilse de sa  transvers sinuse  drene 

olma e ilimi daha fazlad r (13, 43). SSS, inferior frontal lop anteriorunu, frontal, 

parietal, oksipital loplar n lateral medial ve superior bölümlerini drene eder (13, 43). 

 Her bir kortikal ven superior sagittal sinüse karakteristik bir konfigürasyonda 

girer (13). Frontal polden kaynaklanan venler posteriora do ru yönelirler. Sinus 

içindeki ak m da posteriora do rudur. Frontal lop posteriorundan kaynaklanan venler 

ise öne do ru sinüs içindeki posteriora do ru olan ak n tersine yönelim gösterirler. 

Oksipital ve parietal loptan sinüs içerisine giren venlerin ak m yönü sinüs ak n 

ters yönüne do rudur ve giri  aç lar  ak m yönüne z t do rultudad r (5). 

 Duramater içinde süperior sagittal sinüse yap k lakün ad  verilen geni lemi  

venöz göller bulunur (5). Lakünler en geni  olarak parietal ve posterior  frontal 

bölgede yer al rlar (5, 35). Lakünler esasen meningeal arterleri takip eden meningeal 

venlerin venöz drenaj  sa larlar. Rhoton ve ark.’lar n yapt klar  disseksiyonlarda 

lakünlere kortikal venlerden de venöz drenaj oldu unu tespit etmi tir (43). Baz  

kortikal venler ise laküner yap n alt ndan geçerek süperior sagittal sinüse ula abilir. 

 Araknoid granülasyonlar laküner yap n duvar nda yer al rlar. Araknoid 

granülasyonlar nadiren SSS’de izlenir (35). Ya la laküner yap n geni lemesinin 

araknoid granülasyonlar n say nda ki art  ile ili kili oldu u dü ünülmektedir. 

Richard Fox ve ark.’n n yapt  ayr nt  anatomik çal malarda da benzer sonuçlar 

bulunmu  ve SSS, laküner yap  ve araknoid granülasyon aras nda kurulan muazzam 

a, özellikle BOS emilimi aç ndan dikkat çekilmi tir (44). 

 

 nferior Sagittal Sinüs ( SS): Falks serebri inferior serbest kenar nda 

posteriora do ru seyreden, rölatif olarak daha ince tek kanald r ( ekil 13) (1, 4, 

42). SS falks anterior ve orta 1/3 bile kesinden ba lar, korpus kallozum gövdesi 

üzerinde uzan r. SS falks, korpus kallozum, singulum ve medial serebral 

hemisferden dallar al r (1). SS sinüs rektusu olu turmak üzere, falkotentorial 

apekste Galen veni ile birle erek sonlan r (1, 4, 5). 
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 Falks, korpus kallozum ve singulat girus venöz drenaj ndan sorumludur (5). 

En geni  venler anterior perikallozal venlerdir. nsanlarda onda bir oran nda bu sinus 

gözlenmez. Bu durumda SSS’in venöz drenaj  üstlendi i kabul edilir. Tubbs ve 

ark.’n n yapt  anatomik lateks enjekte kadavra çal mas nda falks serebride superior 

ve inferior sagittal sinüslere ilaveten falks n içinde de venöz  pleksus bulundu u 

gösterildi (45). 

 

 Straight Sinüs (Sinüs rektus, SS): SS ve Galen veni anostomozuyla 

olu arak, falks serebri ve tentorium serebelli birle kesinde posteroinferiora do ru tek 

olarak seyreder (1, 4, 5). Torkulara do ru seyri s ras nda çok say da köprü vermian 

ve hemisferik dal al r (1). Ayr ca, tentorium serebellinin kendisinden kaynakl , 

de ken ekilli,  her zaman görülmeyebilen dallar al r (1). Anatomik diseksiyonlar n 

%85’inde SS tek (single) orta hat kanal  iken, kalan %15’inde ‘double’ hatta ‘tripple’ 

izlenir (1). SS yakla k 5 cm uzunlu undad r (1,4). Hastalar n üçte ikisinde, 

aç lanmas  korpus kallozum splenium üst yüzeyine tanjansiyeldir (1). SS genellikle 

sol transvers sinüs olarak, internal oksipital protuberans düzeyinde sonlan r (1, 5). 
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ekil 14: Bazal venöz sinüslerin üstten (A) ve lateralden (B) görünümü 1- Anterior 

interkavernöz sinüs 2- Kavernöz sinüs 3- Posterior interkavernöz sinüs 4- Baziler 

(klival) pleksus 5- Süperior oftalmik ven 6- Sfenoparietal sinüs 7- Foramen ovale 

pleksus 8- Pterigoid pleksus 9- Süperior petrozal sinüs 10- nferior petrozal sinüs 11- 

nternal juguler ven 12- Sigmoid sinüs 13- Transvers sinüs 14- nferior oftalmik ven 

(Osborn AG, Tong KT. Handbook of Neuroradiology, 2nd ed. St. Louis: Mosby-

Year Book, 1996.) 

 

 Transvers Sinüsler (TS): Orta hatt n solunda ve sa nda olmak üzere birer 

çifttir ( ekil 14, 15, 16) (4). Lateral sinüs olarak da adland rlar, kalvaryum iç 

yüzünde tentorial yapraklar n yap ma yerleri aras ndad r (1, 4). nternal oksipital 

protuberanstan anterolaterale, petröz temporal kemiklere do ru ilerler (1, 38). Petröz 

temporal kemik arka kenar nda, süperior petrozal sinüsü al r, a ya ve mediale 
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dönerek sigmoid sinüsü olu tururlar (1, 4). Transvers sinüsler SSS ve SS’den 

venöz kan  al rlar (1). Seyri boyunca, daima serebellum, temporal ve oksipital lob 

inferior yüzeylerinden ve tentoriumdan köprüle en venöz dallar al rlar. Bu tentorial 

sinüsler, oldukça belirgin olabilirler. Transvers sinüsler, var olmas  durumunda 

anastomotik kortikal Labbe veniyle de ili kilidirler. Mastoid emisser venler 

arac yla ekstrakranial venler ile ili kilenirler. Hastalar n yakla k yar nda, 

transvers sinüsler forme fakat asimetrik boyuttad r (1). Yakla k %75 hastada sa  

transvers sinüs dominantt r (38). Lemay bu durumu SSS’in drenaj n sa a 

do ru predominant olmas n daha yayg n olmas na ve sol serebral hemisferin 

daha posteriorda yerle mesine oksipital Petelia’ya ba lamaktad r (5). Anatomik 

spesimenlerin %5- 20’sinde, transvers sinüslerden en az biri dar ya da atretik bir 

segment olarak saptan r (1). 

 

 Sigmoid Sinüsler: TS’nin tentoryal kenarda ayr ld  yerden ba lar 

inferomedialde seyrederek juguler vene drene olur ( ekil 15) (5). Sigmoid sinüs, 

transvers sinüsün tentorial marjinden ayr ld  ve juguler vene drene olmak üzere 

inferomediale do ru hafifçe S- ekilli e ri çizdi i noktada ba lar. nternal juguler ven 

halini alarak sonlan rlar. Sigmoid sinüsler ile vertebral pleksus, suboksipital musküler 

ve skalp venleri ile kondiler emisser venler aras nda çok say da anastomoz varl  s k 

görülmektedir (1). Sinüs sigmoideus’un mastoid hücrelerine yak n kom ulu u 

bulunmas  orta kulak cerrahisinde büyük önem ta r (4). Hem ayakta hem supin 

pozisyondaki hastalarda Dilange ve Perry’nin uygulad  arteriyal anjiografik 

çal mada  internal  serebral  venöz  pleksuslar  ayakta  pozisyonda  serebral  venöz 

drenaj n dominant yolunu olu turabilirler supin pozisyonda serebral venöz drenaj n 

predominant juguler bulb yoluyla internal juguler vene olur (5). 
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ekil 15: Sinüslerin koronal planda 2 B TOF MRV MIP görüntüsü. Kal n uzun ok: 

SSS, kesikli oklar: TS, ince uzun oklar: sigmoid sinüs, kal n k sa ok: torkular Herofili 

 

 
ekil 16:Yüzeyel dural sinüslerin lateral planda 2B TOF MRV volume rendering 

görüntüsü, 1.SSS, 2. SS, 3.SS, 4.TS, 5.Sigmoid sinüs, 6.Torkular herofili, 7.Gallen 

veni, 8.Rosental bazal veni, 9. Trolard 
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 Marjinal Sinüs: Foramen magnum etraf ndaki dura katmanlar  aras nda yer 

al r (46). Foramen magnumu çevreleyen bu sinüs ( ekil 17), klivus anteriorundaki ve 

oksipital sinüs posteriorundaki venöz pleksuslar ile ba lant r (46). Normalde 

drenaj  bir dizi küçük sinüs ile sigmoid sinüs veya juguler bulbedir (47). Embriyonik 

geli im s ras nda marjinal sinüs daha belirgindir ve ekstrakraniyal posterior fossa 

venöz drenaj na  daha  fazla  katk da  bulunurlar.  Paravertebral  veya  derin  servikal 

pleksus gibi derin vertebral venöz pleksuslarla ba lant lar  genellikle mevcuttur (46). 

 

 
ekil 17:  Marjinal sinüs ematik çizimi (McDougall,  C.G.,  et  al.,  Dural 

arteriovenous fistulas of the marginal sinus. AJNR Am J Neuroradiol, 1997. 18(8): p. 

1565-72). 

 

 Oksipital Sinüs (OS): Marjinal bir venöz pleksus foramen magnumu çevreler 

ve oksipital sinüs ad  verilen küçük, varyatif sinüsle ba lant r (1). OS foramen 

magnum posterior kenar ndan süperiora torkulara do ru uzan r (1, 39). OS 

internal juguler ven, vertebral venöz pleksus ve klival venöz pleksus ile çok 

say da küçük kanal ile ba lant r (1, 5). Yakla k %2 hastada OS, SS ya da SSS 

için majör drenaj kanal  olu turur (1). 

 

 Torkular Herofili (Konfluens Sinuum): Manuel kullan lan üzüm 

cenderesine olan benzerli i ad  torkular herofili olarak koydurmu tur ( ekil 15). 

SSS, SS, OS ve her iki TS’nin kesi me noktas r. Drenaj genellikle iki tarafl r. Tek 
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tarafl  veya asimetrik olmas  halinde sa  transvers sinüs genellikle daha büyüktür 

(39). 

 

 2.2.5.2. nferior Dural Venöz Sinüsler 

 Kavernöz sinüsler (KS): Sfenoid korpus her iki yan nda yerle imlidir ve 

çifttir (1, 4, 5). nternal karotid arteri tamamen çevreleyen ve tek bir kanaldan 

olu an “gerçek” kavernöz sinüs hastalar n %1’inden az nda bulunabilir (1). KS’ler 

çok say da küçük venin olu turdu u, ileri derecede ara ba lant lar  olan düzensiz 

ekilli, belirgin venöz gölcüklerdir. KS anteriorda süperior orbital fissüre 

posteriorda petröz apekse uzan r (1). KS internal karotid arter kavernöz segmenti 

ve nervus abdusensi (CN VI) içerir (1, 4, 5). Okulomotor sinir (CN III), troklear 

sinir (CN IV) ve trigeminal sinir oftalmik dal  (CN V1) kavernöz sinüs lateral 

duvar  ile dura yapraklar  aras ndad r ( ekil 18) (1, 4, 5). 

 Kavernöz sinüs dallar  ve ara ba lant lar  de kendir (1). Kavernöz sinüs 

anteriorda süperior ve inferior oftalmik venleri al r ve ayr ca sfenoparietal sinüsü de 

alabilir (1, 5). Bu iki oftalmik ven, vena angularis arac  ile vena fasiyalis ile 

anastomoz yapar (4). Vena fasiyalisteki herhangi bir patolojik durum (enfeksiyon, 

trombüs v.b.) vena oftalmika yoluyla kavernöz sinüse ve kavernöz sinüsden de 

meninkslere yay labilir (4). Lateralde foramen ovaleden geçen emisser venler 

arac yla pterigoid pleksus ile ili kilenir (1, 5). Medialde sellay  çevreleyen, 

bu nedenle sirküler sinüs ad  alan interkavernöz sinüs ile kar  taraf KS ile 

ili kilenir (1, 4, 5). 
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ekil 18: Kavernöz sinüs (A) Konvansiyonel Anjiogram, AP projeksiyon. Ok ba lar  

sa  kavernöz sinüsteki zamanlama hatas ndan olu an karotid arterin kavernöz dal n 

dolum defekttir Beyaz noktalar sirküler sinüsü  gösteriyor,"  P; inferior petrozal 

sinüs. (B) T1 koronal MRI kavernöz  sinüsteki kranial sinirler III ve VI ve karotid 

arterleri ‘’c’’ .Trigeminal sinirin oftalmik dal  V1 ve maksillar dal  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 kavernöz sinüs, s ras yla. sigmoid sinüs ve juguler bulbusa drene 

olan süperior ve inferior petrosal sinüslere bo al r (1). Kavernöz sinüsler ayn  

zamanda bazion-oksiputtan foramen magnuma uzanan klival venöz pleksus ile bir 

venöz a  arac yla ili kilidir (1). Klival venöz pleksus ile vertebral venöz pleksus 

da ili kilidir (1). 

 

 nferior Petrozal Sinüsler ( PS): Petröz apeks ve klivus aras ndaki oyuk 

içinde uzan r, posterolaterale do ru petrooksipital fissür boyunca seyreden bir çift 

sinüsdür (1, 4, 5). PS’lerin boyut ve anastomozlar  yan nda, juguler foramene 

giren sinirler ile ve ayn  zamanda juguler foramen ile ili kilerinde belirgin 

varyasyonlar vard r (1). PS kavernöz sinüsden juguler vene uzan r (1, 5, 39, 42). PS 

ile klival venöz pleksus, vertebral venöz pleksus, pterigoid venöz pleksus ve epidural 

venler aras nda çok say da anastomotik kanal vard r. Bu kanallar n bir ya da daha 

fazlas  dominant olabilir. PS hastalar n yakla k üçte ikisinde simetriktir. nternal 

juguler ven ve PS aras nda anastomoz olmamas  hastalar n sadece %1’inde 

görülebilir (1). 
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 Medulla oblangata, serebellum alt yüzeyinin venöz derenaj  ve internal 

akustik venlerden venöz drenaj al r (5). PS’e özellikle ACTH salg layan 

adenomlarda pituiter adenomlar n laterilizasyonu (yönü) ve tan nda KSs venöz 

ak nt n örneklemesi için internal juguler ven yoluyla ula labilir (48). Bununla 

birlikte bu anatominin de kenli i bu prosedürün uygulanmas  ve do rulu unu 

rlayabilir (48). 

 

 Süperior Petrozal Sinüsler (SPS): Kavernöz sinüsten sigmoid sinüse, 

tentorium serebellinin petröz temporal kemik dorsalinde yap ma yeri boyunca 

uzanan bir çift kanald r (1, 4, 39). SPS ald  dallar, pons ve medulla üst 

kesimini drene eden petrozal venler, lateral mezensefalik ven, serebellar venler ve 

iç kula  drene eden venlerden olu ur (1). 

 

 Sfenoparietal Sinüs: Meningeal sinüsün anteroinferiora uzan  ve 

süperfisyel orta serebral (silviyan) venin mediale uzan  olan ve her bir hemisferde 

birer adet olmak üzere çift olarak bulunan sinüsdür (1, 4, 39). Sfenoparietal sinüs 

küçük sfenoid kanat alar yüzü hatt  takip eder ve üç tip drenaj paterni vard r: (a) 

kavernöz sinüse, (b) bazal emisser venler ile pterigoid venöz pleksusa, (c) posteriora 

do ru orta kranial fossa boyunca inferior petrosal sinüs ya da transvers sinüse drene 

olur. Son ikisinde sfenoparietal sinüs kavernöz sinüsü bypass eder (1). 

 

 2.3. Serebral Venöz Sistemin Varyasyonlar  

 Bireysel venöz anatomi ve varyasyonlar; petrozal yakla mdaki  teknik 

güçlüklere ve venöz komplikasyonlara neden olabilir (16). ntrakranial venöz ak m 

paternlerindeki varyasyonlar anomalilere sebep olur. Prenatal geli im s ras nda, TS 

kalibresindeki de im ve venöz ak m hacmindeki dinamik de iklikler bu sinüslerin 

varyasyonlar na neden olur (14). 

 ntrakranial bo luktan ekstrakranial bo lu a venöz drenaj artmas  sonucunda 

olu an fizyolojik hemodinamik de iklikler geçici dilatasyonlar sonucu OS say  ve 

çap  azal r. Eri kinlerdeki OS say  ve çap ndaki azalma çocu un ayakta 

yürümesiyle vertebral venöz pleksusda ak m art  ve juguler vende ak m azalmas  
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nedeniyledir. OS varl  TS boyutu ile ili kilidir. TS geli medi inde OS drenaj 

kanal  olarak görev yapar (16). 

 Süperfisiyal venler oldukça varyatiftir. Multipl süperfisyal orta serebral ven 

k görülür (1). Talamostriat ven, anterior septal ven ve internal serebral venler 

genellikle varyatiftir (49, 50). 

 Dural sinüsler normalde oldukça varyatiftir (3, 6, 51, 52).  Nadiren anterior 

SSS yoklu u saptanabilir. Bu varyasyonda SSS, frontal ven ve geni  bir Trolard 

veni gibi belirgin süperior kortikal venlerin daha posteriorda birle mesi ile olu ur 

(1). SSS s kl kla oksipital kemi e uzan rken sa a deviye olur ve sa  transvers 

sinüs haline gelerek sonlan r (1, 4). Hastalar n %20’sinde, posterior SSS orta 

hattan 1 cm den fazla deviasyon gösterir (1). 

 SSS do rudan bir transvers sinüs olarak devam edebilir. Bu durumda di er TS 

yoktur ya da hipoplaziktir. S k görülen bir patern, SSS’in sa  transvers sinüs olarak 

devam etmesi, straight sinüsün sol transvers sinüsü olu turmas r. Bu paternde 

torkular yoktur veya hipoplaziktir (1). Ba ka bir varyant ise yüksek ayr lan “high- 

splitting” SSS’dir (1, 4). Çap  büyük olan dal genellikle sa  tarafta bulunmaktad r 

(4). SSS’un %30 oran nda iki dala ayr ld  not edilmi tir (4). SSS septat (bölmeli) 

ya da parsiyel duplike olabilir. Bu en s k posterior kesimde izlenmektedir. 

Transvers sinüste septal  olabilir ve bu durum genellikle proksimal ucu yak nda 

görülür (5). 

 zole transvers sinüsün k smen ya da tamamen yoklu u veya hipoplazisi s kt r. 

Bu varyasyonlar dural sinüs oklüzyonundan genellikle geni  kollateral yollar n 

olmamas  ve e lik eden parankimal hemorajinin yoklu u ile ay rtedilebilirler. 

Hastalar n yakla k yar nda, transvers sinüsler forme fakat asimetrik boyuttad r (1). 

Yakla k %75 hastada sa  transvers sinüs dominantt r (1, 4). Anatomik 

spesmenlerin %5-20’inde, transvers sinüslerden en az biri dar ya da atretik bir 

segment olarak saptan r (1). Baz  hastalarda distal TS, sigmoid sinüs ya da juguler 

bulb anevrizmatik dilatasyon gösterebilir (5). 

 Anatomik diseksiyonlar n %85’inde SS tek orta hat kanal r, %15’inde 

‘double’ ya da ‘triple’ izlenir. SS genellikle sol transvers sinüs olarak, internal 

oksipital protuberansta sonlan r (1). 
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 Prenatal sinüslerin geli imi s ras nda dinamik de iklikler veya venöz ak m 

hacmindeki dalgalanmalar vas tas yla TS kalibresindeki de iklikler posterior 

fossadaki dural venöz sinüslerin varyasyonu ile koreledir (14). 

 Falsin sinüs küçük agenetik ya da hipoplazik straight sinüslü hastalarda 

görülebilir (5). Venöz tazyik ile Galen malformasyonu ile ili kili venlerle s kl kla 

kolleteral venöz pleksuslar olu turur (53). Galen ve SSS’ler aras nda falksa do ru 

seyir gösteren aksesuar SS gestasyonun 5. ay ndaki fetal spesmenlerde tan mlanm r 

ve falsin sinüsden orjin alabilir (54). Rosenthalin bazal venleri tentorial sinüslere 

drene olur ya da galen veninden ziyade torkular n üstünde bir po a drene olur. 

Nadiren SPS’e drene olabilirler (5). 

 Sinüs oksipitalisin dallanarak her iki TS’e aç labilece i veya daha çok sol 

TS’e aç labilece i bildirilmi tir (4). Oksipital sinüs foramen magnum düzeyinde sinüs 

marjinalislerle anastomozu ve sinüs marjinalisin sigmoid sinüs ve/veya pleksus 

venozus vertebralisle yapt  anastomozlar çok çe itli varyasyonlar içerebilir (4). 

 Torkular Herofili, SSS, SS ve transvers sinüslerin birle mesi ile olu ur. 

Genellikle iki majör komponenti, sa  ve sol transvers sinüs vard r. Konflüens 

asimetriktir ve s kl kla varyasyon gösterir ( ekil 19). Ayr ca ald  dallarda yüksek 

oranda varyatiftir (1). Bu varyasyonlar n bilinmesi dural sinüslerin 

de erlendirilmesinde yanl  pozitif tan lar aç ndan önemlidir (1). 

 Asimetrik juguler bulbuslar ve venler kural olup nadir de ildir (1). Yüksek 

yerle imli bulbus olabilir (55). Juguler bulbus yukar  do ru bir dilatasyon 

gösterebilir (55). Her iki varyanta, juguler divertikulum ad  verilir. Yüksek yerle imli 

bulbus pulsatil tinnitus ve klinik olarak vasküler görünümlü retrotimpanik kitle ile 

prezente olabilir (55). 

 Sinüs kavernozus sinüs petrozus süperior ve inferior ile olan anastomozlar nda 

ve bu üç sinüsün dallar nda oldukça çe itli varyasyonlar vard r (4). 
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ekil 19: Torkular Herofili varyasyonlar . Yakla k oranlar  belirtilmi .  SSS,  

süperior sagital sinüs, SS, straight sinüs, TSR, sa  transvers sinüs, TSL, sol 

transvers sinüs, SC, sinüs konfluens (Osborn, A.G., Diagnostic  Cerebral 

Angiography Vol. SECOND ED ON. 1999: Williams and Wilkins. 195-237) 

 

 Venöz gölcükler ya da lakünler kom u dura içinde yer alabilir ve SSS ile 

serbestçe ili kilenir (1). Araknoid villuslar bu lakünlerin taban na ve duvar na, SSS ve 

SS ile TS gibi di er sinüslerin lümenine do ru uzanabilirler. Bu normal yap lar 

oldukça belirgin olabilir (giant arachnoid granulations) ve de serebral anjiogramlarda 

yanl kla trombüs olarak yorumlanabilir (56-59). Ektopik polipoid ya  nodülleri, 

hamartomlar ve di er dokular da sinüsler içerisinde dolma defekti olu turabilir (1). 
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 2.4. Serebral Venöz Sistemin MR Görüntülenmesi 

 Dural venöz sinüslerin görüntülenmesinde konvansiyonel anjiografi, 

intravenöz DSA, CT, MR, MRA kullan lmaktad r (77). Nükleer t p teknikleri s rl  

bir role sahip olmas na ra men dural sinüsleri  de erlendirmekte kullan labilir (5). 

 

 2.4.1. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

 MRG, manyetik bir alanda elektromanyetik radyo dalgalar n vücuda 

gönderilmesi ve geri dönen sinyallerin görüntüye dönü türülmesi temeline dayanan 

bir görüntüleme tekni idir (78). Günümüzdeki MR sistemlerinde görüntü elde etmek 

için, hidrojen atomunun H1 izotopu (proton say  1, notron say  0) tek bir 

protondan ibaret çekirdek yap  ile en güçlü manyetik dipol hareketine sahip olmas  

su ve ya da yo un olmak üzere biyolojik dokularda çok miktarda bulunmas  

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

 MRG’nin avantajlar ; (a) X-  yerine güçlü manyetik alanda RF dalgalar  

kullan ld ndan iyonizan radyasyon içermez, (b) yumu ak doku kontrast 

çözümleme gücü en yüksek olan radyolojik görüntüleme tekni idir, (c) vasküler 

yap lar intravenöz kontrast madde uygulanmaks n görüntülenebilir, (d) 

multiplanar görüntüler elde edilebilmektedir, (e) MRG’de kullan lan kontrast 

maddeler yan etki riski olarak iyodlu kontrastlardan daha güvenilirdir (78). 

 MRG’nin dezavantajlar ; (a) daha pahal  bir inceleme ve kullan lan kontrast 

ajanlar n da daha pahal  olmas , (b) tetkik süresinin uzun olmas  ve buna ba  

hareket artefaktlar n geli imi, (c) klastrofobik hastalar  inceleme güçlü ü, (d) 

vücudunda kalp pili, metalik implant, nörostimulatör ta yan hastalar n cihaza 

al nmamas , (e) kompakt kemik ve kalsifikasyonlar n gösterilmesinin BT’ye göre 

daha zor olmas r (78). 

 MRG’de görüntü elde etmek için spin eko (SE), gradiyent eko (GE), 

inversiyon recovery (IR) ve saturation recovery (SR) gibi dört ana puls sekans  

kullan r (78). Di er sekanslar bu dört ana sekansdan elde edilmektedir (78). Biz 

çal mam zda 3D PC MRA sekanslar  uygulanm  hastalar  de erlendirdik.  
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 2.4.2. Spin Eko (SE) Sekans  

 Spin-eko sekans  MRG’de konvansiyonel sekans olarak bilinir ve MRG’de 

halen en s k olarak kullan lan sekans olup, görüntü olu turmak için 90° ve 180° radyo 

freakans (RF) pulslar  kullan lmaktad r ( ekil 20) (78, 79). 90° ve 180° RF pulslar  

aras nda geçen sürede (TE/2), 90° RF pulsu ile uyar lan proton, kan ak  ile kesit 

na ç kaca ndan, 180° RF pulsundan etkilenmeyecek ve sinyal olu turamayacakt r 

(“flow void”) ( ekil 20-21). 

 Spin eko sekans ndaki bu sinyal yoklu u kesit kal nl  azalt ld nda ve TE 

süresi uzat ld nda daha belirgin olacakt r. Spin eko sekans nda akan kandan sinyal 

elde edilememesi nedeniyle, MRA’da akan kan n çevre dokulara göre hiperintens 

oldu u gradient eko sekans  kullan lmaktad r (78). 

 

 
ekil 20: Spin-eko puls-zaman diagram  
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ekil 21: Spin-eko görüntülemede RF pulslar  uygulanan protonlar n ematik 

görünümü: 90 derecelik pulsa maruz kalan protonlar n 180 derecelik pulsa maruz 

kalmadan kesiti terkederlerse sinyal olu maz ve damar n kesit alan  siyah görünür 

(en üstte). 180 derecelik pulsa k smen maruz kalan kesitlerde ara sinyal intensitesi 

izlenir (Men S. Manyetik Rezonans Görüntülemede Ak m ve Manyetik Rezonans 

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

 

 2.4.3. Gradient Eko (GE) Sekans  

 Gradient eko tekni inin avantajlar  k saca s ralayacak olursak;  k sa 

sürelerde görüntü elde edilebilmektedir; buna ba  olarak hareket artefaktlar  

daha az problem yaratmaktad r ve h zl  görüntülemeye sekonder olarak kardiyak 

incelemelerde oldu u gibi fonksiyonel bilgiler veren görüntüler elde 

edilebilmektedir (80). 

 Gradient eko sekans nda spin-eko’da kullan lan 180° RF pulsu kullan lmay p, 

90 dereceden küçük aç da olmak üzere tek RF pulsu kullan lmaktad r ( ekil 22) 

(78, 79-81). 90 dereceden küçük aç lardaki RF pulslar aras ndaki süre TR (tekrar 

zaman ) olarak bilinir ve bu sekansda çok k sa TR de erleri kullan lmaktad r 

(78,81). Bu kadar k sa süre içerisinde birçok dokuda longitudinal relaksasyon 

olu mad ndan dolay , birkaç RF puls uygulamas ndan sonra protonlar satüre olacak, 

yani ortamda longitudinal manyetizasyon kalmayacak ve buna ba  olarak da RF 
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pulslar  ile sinyal elde edilemeyecek veya çok az bir amplitütte sinyal kayd  

yap labilecektir. Bunu önlemek için “Flip Angle” (sapma aç , FA) 90 yerine daha 

dü ük derecelerde ayarlan r; bu durumda dokuda her zaman için bir longitudinal 

manyetizasyon kalacakt r ve sonraki RF pulslar ile dokudan sinyal elde 

edilebilmektedir. Gradient ekoda kullan lan k sa TR süresi içinde, birçok dokuda 

transvers relaksasyonun tamamlanamayaca  ve ortamda her zaman için bir transvers 

manyetizasyonun kalaca  gözönüne al nmal r. Bu duruma “steady-state free 

precession (SSFP)” denir. 

 

 
ekil 22: Gradient eko puls zaman diagram 

 

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

 Dokular n T1 sürelerinin farkl  olmas na ba  görüntüler elde etmek 

istiyorsak steady state konumuna ula mak avantajl  de ildir. Bu konuma ula ld nda 

dokular aras nda T2 farkl klar na ba  olarak, T2 etkisi ön plana ç kacakt r. Steady 

state konumundan kurtulmak için her sinyal kayd  yap ld ktan, yani bir sonraki RF 

pulsu uygulanmadan önce “spoiler gradient” denen gradient uygulan r. Burada amaç 

protonlar aras nda “dephase” olu turmak ve dokular n transvers manyetizasyonlar  

ortadan kald rmakt r. Böylece k sa TR, yüksek sapma aç  ve T2 etkisinden 

kurtulmak için k sa TE de erleri kullanarak, T1 a rl kl  görüntüler elde edebiliriz. 
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Sapma aç  90°’ye yakla kça T1 a rl  artarken saturasyon nedeni ile longitudinal 

manyetizasyonun azalaca , bunun sonucunda da sinyalin azalaca  gözönünde 

bulundurulmal  ve en uygun sapma aç  belirlenmelidir (78). 

  

 2.4.5. Manyetik Rezonans Anjiografi (MRA) 

 MRG hareket ve ak m etkisine oldukça duyarl  olup, ak m etkisi görüntü 

kalitesinin dü mesine ve baz  artefaktlardan sorumludur. Ancak bu ak m etkisi ayn  

zamanda vasküler anatominin noninvaziv olarak görüntülenmesinde bir avantaj 

olarak kullan labilmektedir (78). 

 MR venografi ile DSA aras nda iyi düzeyde korelasyon oldu u 

bildirilmektedir. MRA, DSA ile kar la ld nda, uzaysal çözünürlü ü daha dü ük 

olup vasküler patensinin saptanmas nda sensitivite ve spesifitesi de daha dü üktür. 

Vasküler yap lar n kom ulu undaki metalik  klips  materyalleri  ve  di er  araçlar 

görüntüyü engelleyebilmektedir. Nefrojenik sistemik fibrozis (NSF), renal hastal  

olan hastalarda, gadolinyumlu ajanlar n kullan lmas n nadiren görülen fakat çok 

ciddi bir komplikasyonudur (83). 

 En yayg n kullan lan MRA teknikleri (a) Time of flight (TOF), (b) Phase 

contrast (PC), (c) CE-MRA (Contrast-enhanced (Kontrastl ) MRA)’d r (78, 84). 

 

 2.4.6. 2B ve 3B Time of flight (TOF) 

 Gradiyent-eko sekans nda sadece <90° RF puls uygulanmaktad r. Spin- 

eko’daki 180° RF puls bu sekansda yoktur. TR k sa tutularak çok say da RF puls 

uyguland nda kesit içindeki tüm protonlar satüre olacak ve longitudinal 

manyetizasyonlar  azalacakt r, ancak akan kan ile birlikte kesite yeni gelen protonlar 

satüre olmayacaklar ndan, sabit dokulardan dü ük sinyal al nmas na kar n, vasküler 

yap lardan yüksek sinyal elde edilecektir (80, 85). Bu teknik ayr ca “flow-

related enhancement” (ak ma ba  kontrast) olarak bilinmektedir ve vasküler yap lar 

ile sabit dokular aras ndaki bu kontrast, kan ak na dik olmak üzere ince 

kesitler yap ld nda daha da belirgin olmaktad r. Çünkü bu sayede RF pulslar  

aras nda, RF pulsundan etkilenen protonlar n kesit d na ç kmas  ve yeni 

protonlar n kesit içine girmesi daha kolayd r. Kesit kal nl  artt kça kan ak m 

na da ba  olmak üzere, vasküler yap lar içindeki protonlar nda RF pulslar ile 
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satüre olma anslar  vard r. Sabit dokular n satürasyonu ve buna kar n akan kan ile 

kesite yeni gelen protonlar n satüre olmamas  sonucu elde edilebilen bu kontrast 

ile birlikte, gradiyent boyunca akmakta olan kandaki protonlar n gradiyent 

farkl klar na ba  olmak üzere “dephasing” göstermeleri (faz ifti); vasküler 

yap lar içinde sinyalde azalma problemi olu turur. Bu problemi ortadan kald rmak 

için “Flow compensation (ak m kompansasyon) tekni i kullan lmaktad r. Bu 

teknikte faz iftine neden olan gradiyentin aksi yönünde çal an ek bir gradiyent 

kullan r; bu sayede gradiyent boyunca ak ma ba  olarak geli en faz ifti 

önlenir. Ak ma ba  olarak elde edilen kontrast  belirginle tirmek için “gadolinium 

chelate” gibi paramanyetik kontrast maddeler kullan labilir. Bunun haricinde 

sekansda kullan lan TR, TE ve sapma aç  (flip angle) de erleri kontrast n 

belirlenmesinde çok önemlidir, örne in flip angle küçük oldu unda sabit 

dokulardaki satürasyon miktar n azalmas na ba  olarak flip angle büyük 

oldu unda ise akan kandaki protonlar nda satüre olma anslar  artaca ndan elde 

edece imiz kontrast azalacakt r. Bu nedenle, sabit dokular ile hareket halindeki kan 

protonlar  aras nda en uygun kontrast  verecek, uygun TR ve flip angle de erleri 

seçilmelidir (genellikle 30-60 msn. gibi k sa TR ve 30-60 gibi orta dereceli flip angle 

uygun olan seçimlerdir) (80). 

 

 2.5. 2B TOF MRA 

 lk kullan lan ve en basit olan teknik, TR ve TE k sa (50 msn, 10 msn), flip 

angle orta dereceye (45 derece) ayarlanarak, birçok kesit elde edildikten sonra, “post- 

processing” ile MR anjiyo görüntüleri olu turulur. Bu teknikte, kesite giren sabit 

dokular ard  ard na h zl  biçimde uygulanan RF pulslar ile satüre olunca, kesite 

sonradan giren ansatüre kan protonlar  ile yüksek sinyal elde edilebilmektedir, bunun 

sonucu olarak vasküler yap lar hiperintens görülürler (80). Bu tekni in (2B) avantaj , 

kan yap lar ndan yüksek kontrast elde edilebilmesidir. Bunun haricinde, bu avantaj 

yava  kan ak na sahip vasküler yap lar n da hiperintens görülmesine neden 

olmaktad r; teknik yava  kan ak ml  vasküler yap lar n görüntülenmesinde de 

ba ar r (80). Tekni in dezavantajlar  ise, elde edilecek kesit kal nl n magnet ve 

gradiyent gücü ile s rl  olmas  ve hareket artefaktlar na duyarl  olmas r. Bunun 

haricinde TE’nin göreceli olarak uzun olmas , vasküler yap da çok yönlü ak m 
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oldu unda sinyal yoklu una sebeb olabilmektedir. Bu teknik ile elde edilen 

görüntülerde çevre sabit dokular belirgin biçimde satüre edildiklerinden, vasküler 

yap lar haricindeki sabit dokular n görüntü kalitesi oldukça dü üktür (78, 80). 

 Nondominant TS medial k sm n yoklu u veya flow-gap bulunmas  2B TOF 

kullan n s rl klar ndand r. Flow-gap konvansiyonel anjiografide görülmez ve 

olu mas  için yava  intravasküler ak m, kompleks ak m paterni, ak  düzlemi gibi 

faktörler etkilidir. 2B TOF yava  ak m paternini tespit edebilmesine ra men 

ölçebildi i e ik de erin alt nda ak m yava lamalar nda yeterli sinyal intensitesi 

sa layamamaktad r. E er seçilmi  2B kesit kal nl nda TR yenilenemezse 

tekrarlanan dalgalar çevre dokuyu doyurmakla kalmaz yava  hareket eden kan 

elemanlar da doyurulur bu da seçilmi  kesitte sinyal kayb na sebeb olur (3). Bu sinyal 

kayb iddetli ise damarda flow-gap artefakt na yol açabilir. Bu problemi çözmek için 

uygulanacak yöntem 1-1,5 mm gibi ince kesitler almakt r (3). Yava  ak m 

rlamalar  a mak için kesit kal nl  mümkün oldu unca küçük ayarlanm  

olmal r (3, 6). Plandaki minimum ak m h  basit bir formülle tespit edilebilir 

V=d/TR, V kan ak  için gerekli minimum ak m h r (cm/sn). TR puls tekrarlama 

zaman  (ms), ve d ise kesit kal nl r (mm). MRV ile ilgili yay nlarda pratik 

uygulamada ak m h  yakla k 3 cm/sn olarak belirtilmi tir (3). 

 Vasküler ak mdaki sinyal kayb  artefakt  engellemek amac yla damar trasesi 

uzun aks na dik kesitler al nmas  tercih edilir (3). Venöz sinus ak n büyük bir 

ço unlu u torkular Herofiliye do ru anteroposterior yönde oldu undan koronal 

planda elde olunan kesitlerde intrakranial dural sinüslerin ço u dik olarak 

kesitlenmelidir. Buna ra men torkular Herofili, TS ve SSS posterior yüzeylerinde 

sinyal intensitesi kayb  ya an r, bu alanlarda görüntü düzlemi ile e  düzlemde azar 

azar kesitler elde olunur (3). Bu flow-voidler venöz sinüs trombozu olarak yanl kla 

yorumlanmamal r (6). 

 Torkular Herofili ve posterior yönde e  düzlem haline gelen SSS ve TS’de 

vasküler yap lardan al nan sinyali artt ran sagittal düzlemde SSS ve SS’den sinyal 

kayb  potansiyel bir problemdir. Tersine yaln z sagittal planda 2B TOF görüntüleme 

sinyali iyile tirmesi ve bu arka bölgelerin görselli ini art rmas  beklenir, bu da SSS, 

TS, SS, sigmoid sinüs bir k sm  ve benzerlerini suboptimal de erlendirilmesine 

neden olur. Sagittal ve koronal planlar n her ikisinde oblik plan uygulamak her iki 
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düzlemin teknik k tl klar  a mak için kullan r. lk bak ta bu sinüslerin tam 

kapsanmas  ve böylece düzlem-içi yönlendirmeyi ortadan kald rmak için bir çözüm 

gibi görünebilir, ama her sinüs veya venin tüm kesimlerini ayn  anda dik hale 

getirerek bir düzlemde düz çizgi eklinde gösteremez. Ayr ca elde edilen MR 

venografik veriler kullan larak çift oblik düzlem elde edilmi  bile olsa, maximum 

intensity projection (MIP) meydana getirmeden önce standart anatomik konumun 

gerekli olmas u anda yaz mdaki s rlamalar nedeniyle kullan  

rland rmaktad r. Yukar da aç kland  gibi, koronal elde edilmi  kesitlerin 

bugünlerde kullan  dural sinüs ak n a rl kl  olarak ön-arka yönde maksimum 

kapsama nedeniyle tercih edilir. Girdap ak m nedeniyle ak n ayr lmas  karma k 

ak  paternine neden olur bu da intravasküler sinyal kayb na katk da bulunarak 

görüntülemeyi zorla r (3). 

 saca toparlamak gerekirse 2B TOF MRV’nin majör dezavantajlar , 

saturasyon etkisi nedeniyle ayn  plandaki ak ma duyars z olmas , hasta hareketinin 

kesitler aras nda damar n kodlanmas  engellemesidir. K sa T1 de erine (ya , 

methemoglobin, gadolinum gibi) sahip arka planda yer alan dokularda yüksek sinyal 

olmas  da, inkomplet saturasyon ve MIP rekontrüksiyonlar nda ‘shine through’ 

(par ldama) etkisi nedeniyle damardaki ak  taklit edebilmektedir. Bu k tl n 

üstesinden gelmek için manyetizasyon transfer saturasyonu uygulanabilir, böylece 

akan kan  etkilemeden arka plandaki dokular n sinyali azalt labilir ve aralar ndaki 

kontrast artar. Ayr ca incelemenin konvansiyonel T1 ve T2 a rl kl  görüntülerle 

kar la rmal  olarak de erlendirilmesi bu k tl  azaltacakt r (78). 

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

konvansiyonel anjiografideki gibi MRV‘de de MIP algoritimleri kullan larak 

görüntüye dönü türülür. MIP kesin ve h zl  hesaplamas na ra men kendi k tl klar  

olan bir algoritmad r. Genellikle vasküler görüntülemede damar duvar n çap  daha 

dü ük göstererek stenoza ya da flow-gap görünümüne sebep olur. MIP geli tirilmeye 

devam etmektedir (3). 

 

 2.6. 3B TOF OF MRA 

 Bu teknikte kesit belirleme gradienti kullan lan RF pulsu, bir kesiti de il tüm 

dokuyu etkilemektedir (78). Kesit belirleme gradienti yerine faz kodlama 
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kullan ld ndan kesit say  ve kal nl  faz kodlama ad m say  belirlemektedir 

(80). Sinyal gürültü oran  (S/N) yüksektir ve daha ince ard k kesitlerin al nmas na 

imkan vermektedir (78). 2B TOF tekni ine göre daha iyi uzaysal çözünürlük 

sunmaktad r. 3B tekni inin avantaj , sinyalin tüm dokudan toplanmas na ba  olarak 

sinyal azalmas  sorunu ile kar la madan, kesit kal nl n azalt labilmesidir (80). 

Birbirine kom u iki kesitin uyar lmas  söz konusu olmad ndan “cross-talk” 

artefakt n çok az olmas  ve hareket artefaktlar na duyarl n az olmas  di er 

avantajlar r (78, 87). 3B TOF tekni i ile vasküler yap lar nispeten k sa imaj 

kazan m süresinde görüntülenebilmektedir, ancak 2B TOF tekni i daha h zl r (78). 

 3B metodta kullan lan flip angle (FA) de eri ve seçilen imaj volümü, görüntü 

olu umu ve kalitesi üzerine çok etkilidir. 3B TOF anjiografi tekni i kontrast ajan 

verilerek de uygulanabilmektedir (78). 

 Dezavantajlar ; kesit kal nl  azald  ya da kesit say  artt nda, faz 

kodlama ad m say n da artmas , sürenin uzamas na neden olacakt r. Di er bir 

dezavantaj  ise belli bir doku volümüne RF pulsu uyguland ndan, volüm içerisine 

giren kan n dokuyu terk edene kadar daha çok say da RF pulsuna maruz kalmas r 

(78). Bunun sonucu olarak da kan n sature olma ihtimalinin artmas r (80). Bu 

olas  ortadan kald rmak icin multipl overlapping thin slab acquisition (MOTSA) 

tekni i geli tirilmi tir (80). ncelenmek istenen doku, küçük bölümlere ayr larak 

incelenir. Böylece kan protonlar n saturasyonu engellenmi  olur (80). 

 Ayr ca görüntünün doku kontrast  art rmak için manyetizasyon transfer 

kontrast yöntemi de kullan labilir. MR görüntülemede sinyal, serbest protonlardan 

gelir. Bu protonlar n sal m frekans bandlar  oldukça dard r. Ancak dokular, serbest 

protonlar d nda, ba  protonlar da içerir. Ba  protonlar makro moleküllerin 

bünyesinde yer al p, molekülün özelliklerine ba  olarak geni  bir frekans band nda 

sal m yaparlar. Bu protonlar n normal MR görüntüsüne katk  yoktur. Ancak her 

iki proton havuzunu içeren dokularda “dipol-dipol” etkile imi nedeni ile 

manyetizasyonlar aras nda bir de im olur ve her iki proton havuzunda 

manyetizasyonlar e itlenir. Bu olaya manyetizasyon transfer denir (80). Bu yöntem 

temel olarak hem serbest hem de ba  protonlar içeren dokularda sinyal kayb  

olu turarak, dokulardaki ba  protonlar n, geni  bandl  bir RF pulsu ile satüre 

edilmesi esas na dayan r. TOF yönteminde, RF pulsu ile beyin parankimindeki ba  
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protonlar satüre edilir, manyetizasyon transferine ba  olarak parankim içerisindeki 

serbest protonlarda da bir miktar manyetizasyon kayb  meydana gelir. Sonuçta 

dokunun toplam sinyali azalarak doku daha hipointens görünür. Kan içerisindeki 

protonlar serbest olup, dar bir sal m frekans  band na sahip oldu undan, dokuya 

geni  frekansl  bir RF pulsu uyguland nda kan protonlar  bundan çok az 

etkilenecektir. 

 

 2.6.1. 2B ve 3B TOF Kar la lmas  

 Kan 3B TOF’da 2B TOF kesitlerine göre daha uzun bir mesafe katetti inden 

yava  ak mda satüre olma riski yüksektir. Bu nedenle 2B TOF yava  ak ma daha 

duyarl r (78). 

 2B TOF kesitlerin kal nl  1,5 mm ve daha büyükken 3B TOF’un kesit 

kal nl  1 mm’den daha küçüktür. 3B’nin rezolüsyonu 2B’den üstündür (63). 3B 

TOF’da TE daha k sad r ve türbülan ak mda sinyal kayb  daha fazlad r (63). 

 

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

 Faz kontrast MRA temelde faz fenomeninin bir varyant eklindedir (78). 

Gradient boyunca akmakta olan kandaki protonlar aras nda, PC MRA görüntülemenin 

temelini te kil eden bir faz ifti olu ur (78). Uygulama çift eko esas na 

dayanmakta, görüntüler gradiyent pozitif ve negatif yönlerde iken çiftler halinde 

al nmaktad r (78, 84). Dephasing ve rephasing i lemleri ile s ras yla akan kandan 

faz de iklikleri sinyalsiz ve sinyalli olarak kaydedilir (78). Kaydedilen sinyaller 

substraksiyon ile i lenerek, üzerinde sadece incelenecek olan damar ak  bulunan, 

ancak sabit görüntülerin silindi i nihai görüntü elde edilir (78). 

 PC MRA tekni i görüntü olarak DSA tekni ine benzetilebilir (78). nceleme 

süresi TOF tekni ine göre daha uzundur (78). 2B ve 3B yöntemlerle birlikte 

kullan labilir (87). Teknik ak ma ba  ortaya ç kan saturasyona kar  duyarl  

olmad ndan yava  ak mlar TOF’tan daha iyi görüntülenebilmektedir (88). PC 

tekni i ile ak m yönü ve h  gibi bilgilerde elde edilebilir (78). 

 PC MRV avantajlar ; (a) sabit dokularda daha iyi supresyon, (b) ak m h z ve 

yönünün saptanabilmesi, (c) intravoksel dephasing ve saturasyon etkilerine daha az 

duyarl  olmas r. Dezavantajlar  ise; (a) uzun sürmesi (>15 dk), (b) türbulans ve 
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vasküler kö elerdeki sinyal kay plar na daha duyarl  olmas , (c) optimal VENC 

de erinin tahmin edilmesine gerek duymas r. 2B PCV tekni i daha h zl r, 3B 

PCV tekni i ise daha yüksek sinyal gürültü oranlar na sahiptir (89). 

 2B faz kontrast MRA; 2B gradient eko sekans na bipolar gradientler eklenerek 

elde edilir. Bu yöntem genelde venöz görüntülemede ve 3B inceleme öncesinde onu 

yönlendirmek için kullan r. 3B faz kontrast MRA; 3B gradient eko sekans na bipolar 

gradientler eklenerek elde edilir. nceleme süresi oldukça uzun oldu undan rutinde 

pek kullan lmamaktad r. 

 Faz kontrast MRA’da ak m do rultusunda bipolar gradientler yani birbirinin 

tt  kutuplarda 2 puls ile görüntü al r (78). Dura an spinlerdeki net faz kaymas , 

bipolar gradientler nedeni ile kaybolurken, hareketli spinlerde, ak m h  ile orant  

olacak ekilde her çift kutuplu gradient sonras nda net faz kaymas  kal r. Elde edilen 

iki bilgi seti, birbirinden ç kar ld nda sabit dokularda sinyal kaybolurken, hareketli 

dokulardan, net sinyal elde edilir. Faz kontrast MRA’da ak m kompansasyon 

yöntemleri kullan lamayaca  için pulsatil ak mda, faz kaymas na ba  olarak hayalet 

artefaktlar görülebilir. Arka plan bask lanmas , faz kontrast MRA’da TOF’a göre 

daha iyidir. Ak m yönüne duyarl  oldu undan faz kontrast MRA’da ak m yönü tespit 

edilebilir. Bunun yan nda, h z ve ak m paterni bilgisine de sahiptir. Önemli bir nokta 

da çift kutuplu h z kodlama gradientinin güç ve süresinin ayarlanmas r. En uygun 

sinyali almak için, faz kaymas n 90°’yi a mayacak ekilde, h z  kodlama 

gradientinin ayarlanmas  gereklidir. Gradient gücünün çok yüksek ayarlanmas  

durumunda ya da ak m h n çok yüksek oldu u durumda faz ifti 180°’yi a abilir 

ve ak m sinyali azalabilir. Bunun sonucu olarak da ak m h  dü ük ya da ters yönde 

alg lanabilir. 

 Faz kontrast MRA’da, faz diferans, magnitüd ve modulus olmak üzere 3 farkl  

görüntü elde edilir (90). 

 Faz diferans görüntüler ham verilerden elde edilir. Bu görüntülerde damar 

anatomisi, kan n ak m yönü ve h  hakk nda bilgi elde edilir. Damar n enine 

kesitlerinde ak m hacmi ve ortalama h z bilgileri hesaplanabilir. H z kodlaman n 

yönüne göre ak m yönü bilgisi elde edilir. Seçilen yöndeki ak m hiperintens, ters 

yöndeki ak m hipointens olarak izlenir. Artefaktlara çok duyarl r. Do ru 
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görüntüleme için ak m kodlaman n incelenecek vasküler yap ya uygun seçilmesi 

gerekmektedir. 

 Kompleks diferans görüntüler, 3 eksendeki primer ç karma görüntülerinin 

birle tirilmesi ile olu turulur. Ak m bilgisi içerir. Magnitüd görüntüleri ile MIP 

algoritmas  kullan larak reformat anjiografik görüntüler elde edilir. 

 Magnitüd görüntüler sadece “in flow” ak m bilgisi içerirler. Gradient eko T1 

rl kl  görüntülerdir. Bu görüntülerden multiplanar reformat görüntüler 

olu turulabilir. 

 

 2.6.3. Kontrastl  MRA 

 Ultrafast T1 a rl kl  görüntüleme sekanslar  ile kontrast ajan n kombine 

kullan ld , damar lümeninin görülebilirli inin önemli oranda artt ld  bir MRA 

tekni idir (78). ntravenöz kontrast madde kullan  ile damar içerisindeki kan n T1 

süresi k salt larak sinyal art na neden olurken, zemindeki dokularda sinyal art  

görülmez (78). Kullan lan TR dokunun T1 relaksasyon zaman ndan daha k sa 

oldu unda dokulardaki spinler satüre olacakt r (78). Daha büyük FA seçimi daha çok 

saturasyona yol aç p, dokuda çok az veya hiç sinyal kalmayacakt r. T1 relaksasyon 

zaman  kontrast madde verilerek k salt ld ndan kandan çok daha fazla sinyal 

al nacakt r. 

 IV kontrast maddenin ilk enjeksiyonunu takiben kontrast madde ilgili yerde 

da larak, ilk olarak arteriyal sistemde ilk geçi  olur ve ard ndan ard k taramalar ile 

erken ve geç faz venöz görüntüler al nabilir (78). 

  

 2.6.4. Gadolinium-Enhanced 3-Dimensional MRV 

 Bu teknikler, serebral venöz sistemin görüntülenmesi dahil bir çok vasküler 

uygulamada popülarite kazanm r. Gadolinyumum paramanyetik etkisi intravasküler 

T1 relaksasyon zaman  k saltmakta, böylelikle saturasyon etkisi olmadan kan n 

sinyal intensitesini art rmaktad r. Bu yolla, kan ve sabit dokular aras ndaki kontrast 

ak mdan ba ms z hale gelir. Konvansiyonel kateter anjiografi ile benzer ekilde, 

gadolinyumlu 3B MRV intravasküler bo lu un kontrastlanmas  ile bir ‘lümenogram’ 

olu turur. Optimal görüntü kalitesi, enjeksiyon zamanlamas  iyi yap lmal , kazan m 

süresi s ras nda kontrast verilimi maksimal konsantrasyonda olmal r. Erken ya da 
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geç kazan m süresi kontrast bolusun pik geçi inin kaç lmas na ve de yetersiz damar 

vizüalizasyonuna neden olur. En önemli avantajlar ; (a) intrakranial venöz sistemin 

çok daha üstün görüntülenebilmesi, (b) sabit dokulardan gelen istenmeyen sinyallerin 

iyi bask lanmas , (c) TOF tekniklerinde sorun olu turan saturasyon etkilerinin 

olmamas , (d) gadolinyumlu MRV’nin daha h zl  olmas , bu nedenle hastadan 

kaynaklanan hareket artefaktlar n azalmas r. Dezavantajlar  ise; (a) konrast ajana 

ba  istenmeyen etkiler (bulant , kusma ve NSF) ve maliyetin artmas , (b) power 

enjektör ve sarf malzemelerinin maliyeti, (c) antekübital intravenöz uygulaman n 

hastaya verdi i rahats zl k, (d) MR teknisyenlerinin e itimidir. Ayr ca, dural sinüs 

kom ulu unda kontrast tutulumu gösteren neoplastik lezyonlar n varl nda ve 

tromboze sinüs kom ulu unda inflame duran n kontrast tutmas  gibi  durumlarda 

yanl  negatif sonuç verebilir (91). 

 

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

MRV) 

 Kontrast enjeksiyonu optimal zamanlamas n saptanmas  ve tetikleme için 

kullan lan yöntemlerden birisidir. Agid ve ark.’n n (82) auto-triggered elliptic centric 

ordered (ATECO) ad yla tan mlad klar  teknikte, venöz görüntüleme amac yla, k 

alan n  sentik  doldurulmas  (centric  filling  of k-space)  i leminin  ba lat lmas ndan 

önce, 3B venografik sekans ampirik olarak saptanan 8 saniyelik gecikme sonras  

tetiklenmektedir. Total görüntüleme zaman  yakla k 2 dakika 24 saniye sürmektedir. 

MIP kesitlerden, post-processing i lem ile arterler uzakla lmakta, elde edilen MIP 

görüntü bilgileri ve ham imajlar inceleme ve de erlendirme amac yla PACS-i  

istasyonu sistemine aktar lmaktad r. 

 

 2.6.6. Time-Resolved Gd-Enhanced MR Venography 

 Bu teknikte ise kontrast ajan n geçi i s ras nda tekrarlanan imajlar elde 

edilmektedir. Uygun parametrelerin seçilmesi ile bu teknik ile multipl 3B imaj 

serilerine ait kazan m süresi sa lanmaktad r. Kontrast ajan n geçi ini 

görüntüledi inden, sadece arterleri ya da sadece venleri gösteren imaj serileri elde 

etme olas  artmaktad r. Ayn  zamanda, kateter anjiografi  
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ile benzer ekilde, kan ak m h n indikatörü olarak kullan labilecek, bolus 

transit zaman  hakk nda bilgi verir. Time resolved 3B MR anjiografi (ör: 

TRICKS), buna benzer tekniklerden biridir. 

 Venöz drenaj zaman n önemli oldu u Hastalarda, arteriyo-venöz 

malformasyonlara ait erken drenaj venleri ve dural A-V fistüller gibi, bu teknik 

uygulanabilir. Tipik olarak, imaj data serileri, 1-3 dakika boyunca her 1-4 saniyede 

bir al r ve retrospektif olarak arteryel, kapiller, venöz fazlar için analiz edilir. Bu 

teknikte di er kontrastl  3B teknikler ile kar la ld nda, temporal rezolüsyon 

artt kça orant  olarak uzaysal çözünürlü ün azald  not edilmelidir. 

 

 
ekil 23:Time-resolved 3B kontrastl  MRA imajlar (Geoffrey D. Rubin, N.M.R., CT 

and MR Angiography: Comprehensive Vascular Assessment. Vol. 1st Edition. 2009: 

Lippincott Williams & Wilkins). 

 

 Bu tekni in bir avantaj , kontrast enjeksiyonu için tetikleme (triggered) 

sistemlerine ihtiyaç duymamas r. Kontrastl  3B tekniklerinde ise tersine, kaliteli 

görüntüler elde edebilmek için arter ya da vende kontrast maddenin pik 

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

 Sadece 90 derece puls uygulan r. TR süresine ba  olarak görüntüler, T1 ya 

da proton dansite özelli i kazanmaktad r. Pulslar aras  süre artt nda (TR uzun) 

protonlar n saturasyonu için yeterli süre tan nm  olaca ndan imajlar proton dansite 

rl kl  olur ve teknik saturation recovery ad  al r (78). 

 

 2.6.8. nvertion Recovery (IR) 

 T1 a rl k artt larak anatomik detay daha iyi de erlendirilebilmektedir. SE 

sekanstaki 90 derece RF pulsundan önce 180 derece puls verilerek longutidinal 

manyetizasyonun vektöriyal yönü ters çevrilir. 90° ve 180° RF pulslar  aras ndaki 

süreye “inversion time” (TI) denir (79). TR, birinci ve üçüncü 180° RF pulslar  

aras nda gecen süreyi, TE ise di er sekanslarda oldu u gibi 90° RF puls ile eko sinyal 

aras ndaki süreyi gösterir. Bu süreçte her doku, farkl  sürelerde, longitudinal 

manyetik vektörünün olmad  bir noktadan gececektir. Her dokunun farkl  sürede 

ula  bu noktaya s r noktas  (“null point”) denmektedir. Bu süre yakla k olarak 

her dokunun T1 suresinin %69’una e ittir. Bu noktada uygulanacak 90° RF pulsu, 

dokunun net longitudinal manyetik vektörü olmad ndan, transvers manyetizasyon 

olu turamayacak, di er bir deyi le o dokudan sinyal al namayacakt r (78). 
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 3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 3.1. Hastalar 

 Bu çal maya Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Radyoloji Anabilim Dal nda, 

Temmuz 2010 – Agustos 2018 tarihleri aras nda de ik öntan larla cinsiyet ve ya  

rlamas  olmaks n 3D PC MRA sekans  ile elde olunmu  kranial MRV tetkiki 

yap lan 968 hasta dahil edildi. 

 MR tetkikinde dural venöz sinüsleri invaze eden-bas  yapan kitlesi olanlar 

ve dural sinüs trombozu saptanan 154 hasta çal ma d  b rak ld . Hastalar n ya lar  

1-92 aras nda (ortalama 35.95 ± 14.979) de mekteydi. MR venografi tetkiki 

uygulanm  hastalar n bölümümüzde bulunan PACS sistemindeki ar iv kay tlar ndaki 

görüntüleri dural venöz sinüs yap lar  aç ndan incelendi. Her hastada venöz 

sinüslerin  varyasyonlar  de erlendirilip s fland ld .  

 Retrospektif çal mam za  yerel etik kurul izni al narak ba land . 

 

            3.2. nceleme Yöntemleri 

 Çal maya dahil edilen hastalar n kontrasts z 3D PC MRA tetkiki, 

nörovaskuler ba -boyun koili kullan larak 1.5 ve 3 T MR görüntüleme 

sistemlerinde elde edildi. Koronal planda 0 . 8 m kal nl kta gap olmaks n kesitler 

al nm r. Flip angle 10°, PC velocity ortalama 15 olarak uygulanm r. 

 1.5 T MR’da Koronal planda TR/TE(ms) 16/62, field of view (FOV)  220  

mm , matriks 244x150 olarak uygulanm r. 

 3T MR’da coronal planda TR/TE(ms) 18/63, field of view(FOV) 230mm, 

matriks 256x150 olarak uygulanm r. 

 Koronal T2 sekanslarda flip angle 90°, FOV:230(mm), kesit kal nl  1mm  

olarak uygulanm r. 

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

olarak uygulanm r. 

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

olarak uygulanm r. 
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 3.2. Görüntülerin De erlendirilmesi 

 3D  PC   MRA   algoritmas  ile  elde  edilmi  üç  boyutlu  MIP  ve  Volüm  

Rendering görüntüleri ile di er rutin T2A aksiyel beyin MRG sekans n da 

de erlendirilmesiyle sonuçlar elde edildi.  

 Her bir dural sinüs varyasyonlar  ara ld  ve cinsiyet-ya  aral na 

bak lmaks n varyasyonlar  s fland ld  

              Çal mam zda dural venöz varyasyonlar n s fland lmas  Goyal ve ark. 

yapt  çal ma baz al narak yap ld . 814 tetkikin sonucunda elde edilen varyasyonlar 

fland ld . 

 

 3.3. statistiksel Yöntem 

 Sürekli de kenler aritmetik ortalama (Ort) ve standart deviasyon (SD) ile 

kategorik de kenler ise say  (n) ve yüzde (%) ile gösterilmi tir. 

 Hesaplamalar haz r istatistik yaz  ile yap lm r (IBM SPSS Statistics 

18, SPSS inc. an IBM Co, Somers, NY). 
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 4. BULGULAR 

  

 ncelenen toplam 814 hastan n ya lar  1-92 aras nda (ort:35,95±14,979) 

olup, 628’  (% 77.1) kad n, 186’s  (% 22.9) erkekti.  

 

Tablo 1: Hastalar n ya  aral klar  ve cinsiyete göre say sal da mlar   

NS YET  

 
Frequency Percent 

Valid 

Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid KADIN 628 77,1 77,1 77,1 

ERKEK 186 22,9 22,9 100,0 

Total 814 100,0 100,0  

 

 

ekil 24: Cinsiyete göre hasta say lar n da  
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Tablo 2: SSS’un varyasyonlar  ve görülme s kl  

SSS VARYASYON 

 
Frequency Percent 

Valid 

Percent 

Cumulative 

Percent 

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

SSS' N SA  

TRANSVERS S NÜS 

LE DEVAMLILI I 

259 31,8 31,8 88,0 

SSS' N SOL 

TRANSVERS S NÜS 

LE DEVAMLILI I 

57 7,0 7,0 95,0 

SSS' N ÖN 1/3 

KES  

RLE MEM  

19 2,3 2,3 97,3 

SSS' N ARKA 1/3 

KES  

RLE MEM  

7 ,9 ,9 98,2 

SSS' N ÖN 1/2 

KES  H POPLAZ K 

2 ,2 ,2 98,4 

SSS' N KOMB NE 

VARYASYON 

13 1,6 1,6 100,0 

Total 814 100,0 100,0  

 

 

 SSS  varyasonlar   incelendi inde 6 tip varyasyon görüldü.  814 hastan n 357 

‘si (%43.9) varyasyon göstermekteydi .  Varyasyonlardan  SSS’ün sa  transvers 

sinüs ile devaml  259 (%31.9), sol transvers sinüs ile devaml  57(%7) izlendi. 

 SSS’ün ön 1 /3 kesiminin birle memesi 19(%2.3), SSS’ün arka 1/3 kesimi 

birle memesi 7(%0.9) hastada mevcuttu. SSS’ün ½ kesiminin hipoplazisi 2(%0.2) 

hastada izlenmi ken bu varyasyonlar n  kombinasyonlar  13 hastada izlendi. 1 

hastada SSS R oks tal sinüs ile devam ediyordu. 
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ekil 25: SSS varyasyonlar n da  

 

Tablo 3:Transvers sinüs varyasyonlar  ve görülme s kl  

 

TRANSVERS S NUS  

 
Frequency Percent 

Valid 

Percent 

Cumulative 

Percent 

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

Sol  Transvers Sinüs 

Hipoplazik 

224 27,5 27,5 85,5 

Sa   Transvers Sinüs 

Hipoplazik 

76 9,3 9,3 94,8 

Transvers Sinüs 

Kombine Varyasyon 

42 5,2 5,2 100,0 

Total 814 100,0 100,0  

 

 Tranvers sinüs incelendi inde 2 tip varyasyon görüldü. 814 hastan n 342 

(%42) si varyasyon göstermekteydi. Sol transvers sinüsün hipoplazisi 224(%27.5), 
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sa  transvers sinüsün hipoplazisi 76(%9.3)  hastada izlenmi ken, bu varyasyonlar n 

kombinasyonu 42(%5.2) hastada mevcuttu.  

 

 
ekil 26: Transvers sinüs  varyasyonlar n da  

 

Tablo 4:Sigmoid sinüs varyasyonlar  ve görülme s kl  

 

GMOID S NUS 

 
Frequency Percent 

Valid 
Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Yok 571 70,1 70,1 70,1 
Sol Sigmoid Sinüs 
Hipoplazik 

181 22,2 22,2 92,4 

Sa  Sigmoid Sinüs 
Hipoplazik 

60 7,4 7,4 99,8 

Sigmoid Sinüs 
Kombine Varyasyon 

2 ,2 ,2 100,0 

Total 814 100,0 100,0  
 



 55

 Sigmoid sinüs incelendi inde 2 tip varyasyon görüldü. 814 hastan n 

243(%29.9)ü varyasyon göstermekteydi. Sol sigmoid sinüsün hipoplazisi 

181(%22.2), sa  sigmoid sinüsün hipoplazisi 60(%7.4) hastada izlenmi ken, bu 

varyasyonlar n kombinasyonu 2(%0.2) hastada mevcuttu. 

 

 
ekil 27: Sigmoid sinüs  varyasyonlar n da  

 

Tablo 5:Sinüs rectusun varyasyonlar  ve görülme s kl  

RECTUS S NUS 

 Frequency Percent 
Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 
Valid Yok 772 94,8 94,8 94,8 

Sinüs Rectusun Sa  
Transvers sinüs ile 
Devaml  

13 1,6 1,6 96,4 

Sinüs Rectusun Sol 
Transvers sinüs ile 
Devaml  

29 3,6 3,6 100,0 

Total 814 100,0 100,0  
 

 Sinüs rectus incelendi inde 3 tip varyasyon görüldü. 814 hastan n 42(%5.2) si 

varyasyon göstermekteydi. Sinüs rectusun sa  transvers ile devaml  13(%1.6), 
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sinüs rectusun sol transversle devaml  29(%3.6) hastada mevcuttu. Sinüs rectus 

superior yerle imi 1 hastada mevcut olup, istatiksel olarak anlaml  de ikli e sebep 

olmad ndan normal gruba dahil edilmi tir 

 

 
ekil 28: Rectus sinüs varyasyonlar n da  

 

Tablo 6:Oksipital sinüs varl  

OCC TAL S NUS  

 
Frequency Percent 

Valid 
Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Yok 787 96,7 96,7 96,7 
Sa  Occipital Sinüs 
Varl  

20 2,5 2,5 99,1 

Sol Occipital Sinüs 
Varl  

2 ,2 ,2 99,4 

Occipital Sinüs 
Kombine Varyasyon 

5 ,6 ,6 100,0 

Total 814 100,0 100,0  
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 Oksipital sinüs varl  814 hastan n 27(%3.3)’sinde mevcuttu. Sa  oksipital 

sinüs varl  20(%2.5), sol oksipital sinüs varl  2(%0.2) ve hem sa  hem sol 

oksipital sinüs varl  5(%0.6) hastada görülmekteydi. 

 

Tablo 7: Oksipital sinüs varl -ya  da  

Statistics  

YA  

N Valid 20 

Missing 0 

Mean 35,5000 

Median 32,5000 

Std. Deviation 15,23673 

Minimum 1,00 

Maximum 83,00 

 

       Tablo 8: Oksipital sinüs  varyasyonlar n ya  histogram  
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 HASTA ÖRNEKLER  

 

 SSS'ün sol transvers sinüsle devaml  olan 20 ya nda kad n hasta (Resim 1). 

 

 
Resim 1: 3B PC MRA venogafi görüntüsü sinüs rectus sol transvers sinüs ile, SSS 

ise sa  transvers sinüs ile devaml k göstermektedir. Ayr ca sol transver sinüs sa a 

oranla dominant izlenmektedir 

 

 SSS nin 1\3 anterior kesimi ayr k olan 36 ya nda kad n hasta (Resim 2).                                                                                                                    

 

 
Resim 2: 3D PC MRA görüntüsü SSSün 1\3  anterior kesimi ayr k olup sol transvers 

sinüs dominant sa  transvers sinüs ise hipoplazik izlenmektedir . 
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 Sa  transvers sinüs dominant, sol transvers sinüs hipoplazik olan 47 ya nda 

kad n hasta (Resim 3). 

 

 
Resim 3: 3D PC MRA  görüntüsü sol transvers sinüs hipoplazik sa  transvers sinüs 

dominant 

 

 Sinüs rectus sa  transvers sinüs ile devaml k gösteren 29 ya nda kad n hasta 

(Resim 4). 

 

 
Resim 4: 3D PC MRA görüntüsü sinüs rectus sa  transvers sinüs ile devaml k 

göstermektedir 
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 Bilateral oksipital sinüsü olan 26 ya nda kad n hasta (Resim 5). 

 

 
Resim 5:  3D PC MRA  görüntüsü sa da dominant olan bilateral oksipital sinüs 

izlenmi tir 

 

 Sinüs rektusu superior yerle imli 11 ayl k kad n hasta(Resim 6). 

 

 
Resim 6: 3D PC MRA görüntüsü sinüs rectus SSS e drene olup superiorda 

yerle imlidir 
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 5. TARTI MA 

   Bu çal mam zda dural venöz yap lar nda en s k görülen varyasyon  süperior 

sagittal sinüsün  sa  transvers sinüse aç lmas yd . 

 Widjaja ve Griffiths’in MRV çal mas nda TS ve SSS çaplar  torkulardan 1 

cm distalde ölçülerek k yaslanm r. TS çap n SSS çap n yar ndan az oldu u 

sinüsleri hipoplazik; TS  görülmezse  aplazik olarak yorumlam lard r (6). 

Çal mam zda da TS’ler birbirleriyle k yaslanarak ve SSS kar la larak hipoplazi  ve  

di er varyasyonlar de erlendirildi. 

 Alper ve ark.’lar n MRV çal mas nda toplam 105 hastan n 21’inde (%20) 

sol TS sinüs aplazisi, 41’nde (%39) sol sinüs hipoplazisi, 33’ünde (%31) s 

sinüsler, 6‘s nda (%6) sa  sinüs hipoplazisi ve 4’ünde (%4) sa  sinüs aplazisi 

saptanm r. Ayr ca 62 (%59) hastada sa  transvers sinüs, 10 (%9,5) hastada sol 

transvers sinüs dominantl  saptanm r (98). 

           Ayanzen’in MRV çal mas nda 100 hastan n %59’unda sa  transvers sinüs, 

%25‘inde sol TS dominantl  saptanm  olup %16’s nda kodominant transvers sinüs 

bulunmu tur (3). 

 Durgun ve ark.’n n 189 hastay  içeren çal mas nda 82 hastada sa  transvers 

sinüs, 36 hastada sol transvers sinüs dominantl , 71 hastada ise kodominantl k tespit 

edilmi tir (15).  

 Kaplan’ n yapt  kadaverik-anatomik çal mada 215 spesmenin 71’inde 

(%33) SSS’in torkular n sa  yan nda ve sa  TS’le devaml k gösterdi i belirtilmi tir. 

Bu grubun tümünde sa  TS soldan geni tir (11). Kaplan’ n çal mas nda 3 infant 

haricinde tüm spesmenlerde oksipital sinüs yok denecek kadar küçüktür. Üçünün ise 

torkulara aç lan orta hacimli OS oldu u ve bunlar n midserebellar bölgenin üzerinde 

dura tabakalar  aras nda geni ken; foramen magnum düzeyinde hafifçe  daralarak 

marginal sinüslerle birle mekte oldu u belirtilmi tir (11). Ayn  çal mada 17 (%8) 

spesmende sol TS sa dan geni , SSS orta hatt n sa nda sa  TS’e aç lmakta, SSS 

sol TS’e aç lmaktad r. Bu 17 olgunun 2’sinde SSS splittir. OS’nin torkular ile 

birle iminin orta hatta ya da hafifçe sol tarafta oldu unu belirtilmi tir (11). 

             Rollins’in MRV’de ya lara göre yapt  çal mada sa  dominant, sol 

dominant ve kodominant transvers sinüs s ras yla; 25 ay n alt nda %37, %21 ve 

%42, 25 ayla be  ya  aras nda %35, %30 ve %35, 6 ya  ve üzerinde %50, %16 
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ve %34 olarak saptanm r. Bu üç grup aras nda TS dominantl n ya la 

ili kisinin olmad  belirtilmi tir (52). 

 Çal mam zda 3D PCA MRV ile  TS’ler  varyasyonlar  yönünden 

de erlendirildi inde, 2 2 4 (%27.5) hastada sa , 7 6 (%9.3) hastada sol 

dominantl  bulundu. 3 4 2 (%58) hastada ise kodominantl k saptand .42(%5.2) 

hastada bu varyasyonar n kombine hali izlendi. Literatürde TS dominatl  aç ndan 

da mda heterojenite oldu u görülmektedir (tablo 9). Baz  çal malarda sa  TS 

dominantl  daha s k saptanm ken baz lar nda ise kodominantl n daha s k oldu u 

belirtilmektedir. Bizim çal mam zda da kodominant olgu say  % 58 ile daha fazla 

bulunmu tur. 

  

 Tablo 9: Transvers sinüs dominant-kodominantl n literatürdeki di er 

çal malarla kar la lmas  

ÇALI MA N Ya  Sa  TS 

Dominant 

Sol TS 

Dominant 

Kodominant 

Kaplan (11) 215 Adult %3

3 

%8 %2

6 

Durgun (15) 189 Adult %43.4 %1

9 

%37.6 

Singh (14) 160 Adult %4

1 

%1

0 

%4

9 

Widjaja (6) 27 3 ay-17 

ya  

%5

4 

%3

6 

%8 

Alper (98) 105 Adult %5

9 

%1

0 

%3

1 

Kopuz (16) 33 Yenido an %51.5 %18.2 %30.3 

Ayenzen (3) 100 9-83 ya  %5

9 

%2

5 

%1

6 

Çal mam z 814 1-92 ya  %2

7.5 

%9.

3 

%5

8 
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 Dora ve Zileli’nin yeti kinlerde yapt klar  çal mada 163 olgunun 53’ünde OS 

saptanm r. Bu çal mada konfluens sinuumu e  zamanl  iki OS ile drene eden 10 

olgu (%6,6) bulunmu tur (99). Kopuz ve ark.’n n kadaverik 33 olguyu kapsayan 

çal mas nda olgular n tümünde OS saptanm r. Bu çal mada konfluensi drene eden 

ikiden fazla OS bulunmu tur (16). 

 Ayanzen’in ya lar  9 ile 83 aras nda de en 100 olguyu içeren çal mas nda 

olgular n %10’unda OS bulunmu tur (3). Ru 'z’in çal mas nda OS, ya  ortalamas  85 

olan 12 kadavran n birinde saptanm r (100). 

 Ayr ca Widjaja ve Griffiths’in çal mas nda oksipital sinüs 50 hastan n 9’unda 

tespit edilmi  ve 5’inde bilateral 4’ünde unilateral oksipital sinüs bulunmu tur (6). 

Dokuz ya ndan büyük çocuklarda oksipital sinüs saptayamam lard r. Bu çal mada 

oksipital sinüsün a rl kl  olarak 2 ya  alt ndakilerde görüldü ü belirtilmi tir. 

Oksipital sinüslü 9 hastan n 6’s nda aplazik veya hipoplazik TS, 3’ünde kodominant 

TS tespit etmi lerdir.  

 Çal mam zdaki 814 hastada oksipital sinüs saptanan hasta say  27 

(%3.3)’dir. Geriye kalan 787(%96.7) olguda oksipital sinüs izlenmedi. Sa  

oksipital sinüs varl  20(%2.5), sol oksipital sinüs varl  2(%0.2) ve hem sa  hem 

sol oksipital sinüs varl  5(%0.6) hastada izlenmi tir. Tablo 10’da literatür ve 

çal mam zdaki OS say lar  kar la lm r. 

 

Tablo 10: OS varl n ara rmac lara göre da  

 n* Oksipital sinüs 

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 

Çal mam zda 814 %3.3 

*Çal malardaki olgu say lar  için verilmi tir. 

 

 Goyal ve ark. SSS varyasyon de erlendirilmesinde 5 varyasyon tespit 

edilmi : SSS nin 1/3 anterior atrezisi 15(%0,9), orta k m hipoplazisi 13(%0,7), ön 
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1/3 hipoplazisi(%0,4), ön taraf n 2/3 hipoplazisi(%0,2), ön yar nda hipoplazi 

1(%0,1) (125). 

 Çal mam zda SSS  varyasonlar   incelendi inde 6 tip varyasyon görüldü.  814 

hastan n 357 si (%43.9) varyasyon göstermektedir.  Varyasyonlardan  SSS sa  

transvers sinüs ile devaml  259 (%31.9), sol transvers sinüs ile devaml  57(%7), 

SSS ün ön 1 /3 kesiminin birle memesi 19(%2.3), SSS ün arka 1/3 kesimi 

birle memi  7(%0.9), SSS ün ½ kesimi h poplazik 2(%0.2) hasta izlenmi ken bu 

varyasyonlar n  kombinasyonlar  13 hastada izlendi, 1 hastada SSS R oks tal sinüs 

ile devaml k gösteriyordu. 

              Goyal ve ark. sinüs rectus varyasyon de erlendirilmesinde  4 hastada (%0,2) 

hipoplazisi tespit edilmi  (125). 

 Çal mam zda sinüs rectus incelendi inde 3 tip varyasyon izlendi. 814 

hastan n 42(%5.2) si varyasyon göstermektedir. Sinüs rectusun sa  transvers ile 

devaml  13(%1.6), sinüs rectusun sol transversle devaml  29(%3.6) hastada 

izlendi. Sinüs rectus superior yerle imi 1 hastada da mevcuttu.. 

 

           Tablo 11: Goyal ve arkada lar n 1654 hastan n 3D MRV tetkikleri 

retrospektif de erlendirmesi ve bizi çal mayla kar la lmas  (125): 

 

 Goyal ve arkada lar  Bizim çal mam z 

Simetrik transvers sinüs 1106(66.9) 472(%58) 

Sol taraf hipoplazi-agenezi 
transvers sinüs 

419(%25.4) 224(%27.5) 

Sa  taraf hipoplazi-agenezi 
transvers sinüs 

103(%6.2) 76(%9.3) 

Kombine varyant 26(%1.5) 42(%5.2) 
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           Tablo 12: Goyal ve arkada lar n 1654 hastan n 3D MRV tetkikleri 

retrospektif de erlendirmesi ve bizi çal mayla kar la lmas (125): 

 

 Goyal ve arkada lar  Bizim çal mam z 

Simetrik sigmoid sinüs 1418(%85.7) 571(%70.1)          

Sol taraf hipoplazi-agenezi 
sigmoid sinüs 

189(%11.5) 181(%22.2) 

Sa  taraf hipoplazi-agenezi 
sigmoid sinüs 

44(%2.6) 60(%7.4) 

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

 Sonuç olarak serebrovasküler hastal klar, beyin tümörlerinin cerrahi tedavisi 

ile radikal boyun diseksiyonlar  ve  nörovasküler  giri imsel  i lemler öncesinde, 

olas  komplikasyonlar n önlenmesi aç ndan yüzeyel dural sinüslerin uygun 

görüntüleme yöntemleriyle de erlendirilmesi, varyasyonlar n ve sinüs içi yap lar n 

bilinmesi önemlidir. Bu anatomik yap lar n non-invaziv, radyasyon içermeyen  ve 

kontrast madde kullan lmayabilen bir teknik olan MR ile de erlendirilmesi önemli 

bir avantajd r. Biz de bu çal mam zda di er çal malardan farkl  olarak tüm ya  

gruplar ndaki olgular  dural sinüs varyasyonlar  3D PCA MR VENOGRAF    ile 

de erlendirdik. Çal mam n bu aç dan literatürde yerini alaca  dü ünmekteyiz. 

Ayr ca di er çal malarda bahsedilemeyen ve bizim bu çal mada tespit etti imiz 

‘Sinüs rectusun superior yerle imi’  di er çal malardan farkl  olarak literatüre katk  

sunaca  dü ündü ümüz varyasyondur. Bu konularda yap lacak yeni ve daha 

kapsaml  çal malarla yeni varyasyon tiplerinin tespit edilebilece ini dü ünmekteyiz. 
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