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Dural Siniis Tamiri ve Anatomisi
Dural Sinus Repair and Anatomy
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Serebral vendz anatominin ve serebral vendz sistemde olasi yaralanmalari en aza indirgeyecek cerrahi stratejilerin énemi giinimuiizde
daha iyi anlasiimaktadir. Serebral venlerin biyuklugl ve birbirleriyle olan baglantilar siklikla varyasyonlar icerir. Bu nedenle normal
anatomik paternin tarif edilmesinde, anatomik isimlendirmede ve bu bilgilerin cerrahi esnasinda kullaniimasinda bazi zorluklar
yasanabilmektedir. Major kortikal venlerin veya subdural baglanti venlerinin yaralanmalari vendz enfarkt, hemipleji, koma ve élim gibi
ciddi komplikasyonlara sebep olabilmektedir. Bu nedenle serebral vendz anatominin iyi bilinmesi ve cerrahi planlama asamasinda
néroradyolojik tetkikler yardimiyla patoloji ve vendz sistem anatomisi arasindaki baglantinin iyi aydinlatiimasi vendz yaralanmanin
en aza indirgenmesi bakimindan ¢ok énemlidir. Bu derlemenin amaci dural sinUs sistemi anatomisinin gézden gegirilmesi ve cerrahi
esnasinda olusabilecek sinls yaralanmalarinin tamirinde kullanilabilecek tekniklerin 6zetlenmesidir.
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ABSTRACT

The importance of cerebral venous anatomy and surgical strategies to minimize possible injuries to the cerebral venous system is
better understood nowadays. The size of the cerebral veins and their connections to each other often involve variations. Therefore,
there may be some difficulties in describing the normal anatomical pattern in the anatomical nomenclature and in using this
information during surgery. Injuries of major cortical veins or subdural connecting veins can cause serious complications such as
venous infarction, hemiplegia, coma and death. Therefore, it is very important to know the cerebral venous anatomy well and to
clarify the connection between pathology and venous system anatomy with the help of neuroradiological investigations during the
surgical planning stage in order to minimize venous injury. The aim of this review is to review the anatomy of the dural sinus system
and summarize the techniques that can be used to repair sinus injuries that may occur during surgery.
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B GiRiS yapraklari arasinda yer alan duvarlari kalin fibr6z doku igeren

yapilardir (6).

venler pial pleksusu bunlarda serebral venleri olusturur.

Serebral venler ve dural vendz sinUsler kapaksiz olup,
duvarlarinda kas dokusu bulunmaz. Serebral venlerin duvarlar
incedir. Beyin sulkuslarinda pia icinde ilerledikten sonra
subaraknoid aralida gecer ve nihayet birbirleriyle baglantih
endotel déseli kanallar olan dural venéz sinlslere drene olurlar.
Dural venéz sinlsler dura materin meningeal ve periostal

Beyin dokusunda ince dallar olarak baslayan serebral

Serebral venler yilizeyel ve derin gruplara ayrilir (7). Yuzeyel
grup kortikal yuzeyleri drene eder. Derin grup derin beyaz ve
gri cevheri drene ederek ventrikll ve bazal sistern duvarlarinda
seyrederek internal serebral, bazal ve Galen venine drene
olur. Anatomik agidan serebral vendz sistem: (1) yuzeyel
supratentorial kortikal venler; (2) dural sinUsler ve venler; (3)
meningeal venler; (4) derin venler; (5) posterior fossa venleri
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olmak Uzere bes grupta tarif edilebilir (4). Bu siniflamadaki dural
sinusler ve venler ise stperior ve inferior sagittal, sinis rektus,
transvers, tentorial, kaverndz, sfenoparietal, sfenobazal ve
sfenopetrozal sinusleri icermektedir (Sekil 1).

Siiperior Sagittal Siniis

Sulperior sagittal sinls (SSS) frontal sintslerin hemen arkasin-
dan baslayarak posteriora dogru kraniumun i¢ tabulasinda yer
alan si§ olukta genigleyerek orta hatta devam eder. Enine kesit
alani tabani yukarida olan tiggen seklindedir. SSS bazen nazal
kavite venleri ile foramen ¢cekum araciligiyla baglanti kurar.
Frontal lop bazalinin 6n kismi ve frontal, parietal, oksipital
loblarin sUperior kesimlerinin medial ve lateral ylzeylerinden
kaynaklanan vendz kan slperior sagittal siniise drene olur.
Protuberansiya oksipitalis interna hizasinda torkular Herofili
adi verilen SSS, transvers, sinls rektus ve oksipital sinUsleri
birlestiren pleksiform vendz kompleks araciligiyla transvers
sinlse drene olur. Her ne kadar SSS sag ve sol transvers
sinUse esit oranda ya da tek bir transvers sinuse agirlikli ya da
tamamen drene olabilir ise de SSS drenajini agirlikli olarak sag
transvers sinus toplar (7).

Farkli kortikal bolgelere ait venlerin SSS’e katiima sekilleri
karakteristik bir konfiglrasyon sergiler. Frontal pol yakinindan
kaynaklanan venler direkt olarak posteriora yonelerek sinisle
birlesir. Frontal lobun posterior kesimleri, parietal ve oksipital
bolgelerden kaynaklanan venler ise ileri dodru seyrederek
fizyolojik akim ydénune ters bir agi yapip sinusle birlesirken
orta bolgelerde yer alan venler ise yaklasik olarak dik bir aci ile
sinUsle birlesir. Daha posterior venler ise anteriora yonelerek
sinUsln alt kenarindan girmek icin hafifce inferiora ydnelirler. Bu
posterior yerlesimli venler sinlise girmeden &nce sinls lateral
duvarinda yapisik olabilir. Bu venlerin sinUs lateral duvarina
yapisik kisimlarinin uzunlugu varyasyonlar gdstermekle birlikte
8 cm uzunluga ulasabilir (7).

Sekil 1: Major dural sinlslerin posteriordan goérinimu. Supra
ve infratentorial alanda kalvaryum ve sinusler korunacak sekilde
dura kaldirilarak elde edilen anatomik diseksiyon gorintlsinde
sUperior sagittal sinls, orta hatta protlberansiya oksipitalis
interna hizasinda torkular Herofili, transvers sinUsler ve iki tarafli
sigmoid sinUsler gorilmektedir.
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SSS’Un hemen yaninda 6zellikle posterior frontal ve parietal
bolgelerde belirgin olmak Uzere lakiina adi verilen araknoid
granulasyonlari igeren intradural genislemis venéz bosluklar
yer alir. Laklinalar agirlikli olarak meningeal venlerin drenajini
alir. SSS’e drene olan kortikal venler ise laklinalara drene
olmazlar. Bu kortikal venlerin buyik kismi lakiinalarin altindan
gecerek sinis ile lakiinadan bagimsiz sekilde baglanti kurar.
Ancak bazi olgularda kortikal venler ile lakinalarin ortak bir
baglanti araciligiyla sinise drene olduklari, ¢cok az sayida
olguda ise kortikal venlerin direkt venéz laklinalara drene
olabildigi gosterilmistir (7).

inferior Sagittal Siniis

inferior sagittal siniis (ISS) falksin alt ucunda seyreder. Korpus
kallozumun 6n kismi civarinda baslar ve posteriora dogru
seyrederek sinis rektusa katilir. Falks, korpus kallozum ve
singulat gyrusa yakin seyirli venler birleserek IFS’ye drene
olurlar. IFS’nin en 6nemli besleyicisi ise anterior perikallozal
venlerdir. SSS bazen falks Gizerinden vendz kanallar araciligiyla
iSS ile baglanti kurar. Hatta bu baglanti bazen o kadar baskin
olur ki SSS drenaji esas olarak iSS (izerinden siniis rektusa
bosalir (7).

Sinlis Rektus

Korpus kallozum spleniumun arkasinda iSS ve galen veninin
birlesimi ile olusur. Posteroinferiora yonelerek falkotentorial
bileskeye ulasir, genellikle sol olmak Uzere transvers sinlisde
sonlanrr.

Transvers Siniis

Sag ve sol transvers sinusler protiberansiya oksipitalis interna
hizasinda torkular Herofili’'den baslayip tentoriumun oksipital
kemik ile baglantisi sonucu olusan si§ olukta laterale seyreder-
ler. Petrdz gatinin (petrdz ridge) hemen arkasinda s6z konusu
tentorial-oksipital baglantidan ayrilarak, siperior petrozal
sinUsle birlesir ve sigmoid sinlisU olustururlar. SSS drenajini
agirlikh olarak sag transvers sinUs almaktadir. Sol transvers
sinUs ise genellikle daha ki¢lk kalibrelidir ve agirlikh olarak
sinis rektus drenajini toplamaktadir. Bu nedenle sag transvers
sinds, sag sigmoid sinUs ve sag juguler ven beynin daha ylze-
yel kisimlarinin vendz drenajini saglarken bu yapilarin solda
olanlari internal serebral, bazal ven ve Galen veni aracilig ile
beynin daha derin yerlesimli yapilarinin vendz drenajini saglar.
Sag veya sol transvers, sag veya sol sigmoid sinlis ve sagd
veya sol juguler ven blokajinin hastalarda farkl semptomlara
yol agmasi bu sekilde agiklanabilir.

Temporal lob lateral ylzeyinden kaynaklanan kortikal venler
genellikle inferomediale dogru seyrederek tentorium iginde yer
alan tentorial sinUsler araciligiyla transvers sinlise drene olurlar.
Benzer sekilde temporal ve oksipital loblarin bazal yizeylerini
drene eden venler de lateral tentorial sinUslere drene olurlar.
Labbe veni genellikle transvers sinlse drene olurken bazen
hemisferin alt yliziinden kivrilarak lateral tentorial sinlise drene
olabilir. Transvers sinUs ayrica ekstrakranial venlerle oksipital
kemik icerisindeki emisser venler araciligiyla baglanti kurabilir
(7).

Tentorial Siniisler

Tentoriumun her iki yarisi genellikle simetrik olmayan medial
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ve lateral tentorial sintslere ev sahipligi yapar. Medial
tentorial sinUsler serebellum Ust ylzeyinden kaynaklanan
venler tarafindan olusturulur iken, lateral tentorial sinUsler ise
temporal ve oksipital loblarin bazal ve lateral ytzeylerinden
kaynaklanan venler tarafindan olusturulur. Lateral tentorial
sinUsler tentoriumun lateralinden kaynaklanip laterale dogru
seyrederek transvers sinlse drene olurlar. Medial tentorial
sinlsler ise mediale dogru seyrederek sinlis rektusa veya
sinUs rektus-transvers sinls bileskesine drene olurlar (7).

Kavernoz Siniis

Sella tursikanin her iki yaninda yer alan kaverndz sinusler
birbirleri ile diyafragma sella ile sellayl cevreleyen dura
bileskesinde yerlesen anterior ve posterior interkavernéz
sinusler ile baglanir. Her iki kaverndz sinls énde sfenoparietal
ve oftalmik venler ile baglanti kurarlar. Orta kisimda ise major
sfenoid kanatin i¢ ylizeyinde yer alan pterygoid pleksus ile
foramen spinozum ve foramen ovaleden gecen kugcuk venler
araciligiyla baglanti kurar. Posterior kaverndz sints klivusda
yerlesik baziler sintse drene olur. Kaverndz sinis superior
petrozal sinis araciligiyla transvers ve sigmoid sinlse, inferior
petrozal sinis araciligiyla da sigmoid sinlise drene olur (7).

Siiperior Petrozal Siniis

Tentoriumun petréz cgatiya baglanti bolgesinde yer alr.
Medial kismi kaverndz sinlsin posterioru ile baglantili iken
lateral kismi transvers-sigmoid sinUs bileskesinde sonlanir.
Superior petrozal sinlise baglanan venler serebrumdan ziyade
serebellum ve beyin sapindan kaynaklanan venlerdir. SUperior
petrozal sinUs trigeminal sinirin posterior rotunun Uzerinde,
altinda veya civarinda seyredebilir. YUzeyel silvian venler
bazen slperior petrozal sinise ddkilen sfenopetrozal sinlise
drene olabilir (7).

Sfenoparietal, Sfenobazal ve Sfenopetrozal Siniisler

Sfenoparietal sinlis meningeal arterler ile seyreden en genis
menigeal kanaldir. Pterion hizasinda middle meningeal arterin
anterior dalina eglik eder. Bu seviyenin altinda arterden
ayrilarak sfenoid kanadin hemen altinda intradural bir seyirle
kaverndz sinlsiin anterior kismina bosalir. Ust kismi ise SSS
ile meningeal venler araciligiyla baglanti kurar. Sfenoid kanat
kisminda yer alan sfenoparietal sints kismi ise kavernéz sinlise
drene olmak yerine alta dogru seyrederek orta fossa tabanina
ulasir. Orta fossa tabaninda seyreden bu kisim posteriora
ybnelerek kaverndz sinlsln lateral kismina veya orta fossa
tabanindan gecen emisser venler araciligiyla pterygoid
pleksusa ulagir. Bazi olgularda ise daha da posteriora ydnelerek
slperior petrozal veya transvers sintse ulasabilir. Sfenoparital
sinlislin emisser venler araciligiyla pterygoid pleksusa drene
olan varyanti sfenobazal sinls, posteriora yénelerek stperior
petrozal veya transvers sinlse drene olan varyant ise
sfenopetrozal sinis olarak isimlendiriimektedir. Yizeyel silvian
venler genellikle sfenoparietal vene drene olmaktadir. Eger
sfenoparietal sinlis az gelismis ya da gelismemis ise bu venler
direkt olarak kaverndz sinlse veya temporal lob anterior polin
altindan doénerek temporal lob bazaline ulasarak sfenobazal
veya sfenopetrozal sintise drene olabilir (4,6,7).
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B DURAL SiNUS TAMIRI

GuUnluk norosirtrji pratiginde dural sinds yaralanmalar tim
onlemlere ragmen gelisebilmektedir. Bazi timor olgularinda
ise majoér bir sinlsin timor tarafindan invazyonu olusup
sinlstin kismen sakrifiye edilmesi gerekli olabilmektedir.
Dural sinUs yaralanmasi ve oklizyonu vendz enfarkt, hava
embolisi, kalici nérolojik sekel ya da 6limle sonuglanabilen
ciddi bir komplikasyondur. Bu nedenle nérosirlrjiyenlerin bu
komplikasyonun 6nlenmesine yodnelik tim tedbirleri almakla
birlikte komplikasyon gelistiginde bununla bas etme yollarini
da bilmesi gerekmektedir (2).

Bu ciddi komplikasyondan kacinmak acisindan genel 6nlemler:
Cerrahi esnasinda dural sinUslerin gereksiz ekspojurundan
kacinmak; kraniotomi planlamalarinda sindslere 1-1.5 cm’den
fazla yaklasmamak; eger sinis mutlaka ortaya konulacak ise
kemigin i¢ tabulasini drille gegcmeden &nce sinls duvarini
kemikten dizgiince diseke etmek ve sinis tarafini drille kér
bir sekilde gegcmemek; kraniotominin son kemik kesisini sints
kisminda yaparak sinis yaralanmasi oldugunda hizlica kemigi
kaldirabilmek; duranin aciligi esnasinda dural flebin tabaninin
sinlise devrilmesi ve sinlse yaklasirken dikkat edilmesi olarak
siralanabilir. Yagli hastalar, mikerrer operasyonlar ve kafatasi
kalinligl artmis hastalarda sinls yaralanma riski daha da
artmaktadir. Dural sintsler ayrica kenarlarindaki duranin agresif
retraksiyonu ile de okliide veya tromboze olabilmektedirler.
Sinlis yaralanmasi veya oklizyonu ise intraoperatif beyin
sismesine veya spontan intraserebral hematoma neden
olabilir. Cerrahi esnasinda beyin sismesinin bir nedeni de sinls
okllizyonudur (2).

Dural sinUs yaralanmasi meydana geldiginde éncelikli hedefler
kanamanin durdurulmasi ve muhtemel hava embolisinin dnlen-
mesi olmalidir (1). Hava embolisini engellemek igin cerrahi alan
surekli irrige edilmeli ve hastanin basi Trendelenburg manev-
rasi yaplilarak algaltiip kalp seviyesinin altina indirilmelidir (1).
Daha sonra sinls yaralanmasinin boyutu ve sekli belirlenmeye
calisilir. Bu esnada cerrah sakin kalabilmeli ve anesteziyi de
uyarmalidir. Anestezi ekibi ise hizli kan kaybinin replasmani
ve muhtemel hava embolisinin belirtileri olan hipotansiyon,
end-tidal karbondioksit ve oksijen satlirasyonu dusUkIigu
acisindan hastayi yakin takibe almalidir (5).

PartiklllU vasiftaki hemostatik ajanlarin kullanimindan ve sini-
siin kérlemesine hemostatik ajanlarla titkanmasindan sinis
trombozu ve oklizyonuna neden olmamak icin kaciniimaldir.
Ayrica bipolar koagulayon ile sinlis kanamasi kontrol edilmeye
calisiimamalidir, ¢lnkU bipolar koagilasyon defektin daha da
blyimesine yol agabilir (2). Kraniyotomi kenarlarinda yer alan
klclUk caplh ylzeysel epidural kanamaya yol acan yaralanma-
larda kanamanin sinUs kenarindaki saglam duraya sik dura aski
sttdrleri konularak durdurulmasi pratik bir yéntemdir (3). Buna
uygun olmayan kuglk capli (<5mm) sinls yaralanmalarinda
ise defekt ile ayni boyutta bir hemostatik sponjel ile defektin
kapatilarak sinls tikanmadan pamuk pedilerle kompresyon
ve kanama durunca da fibrin yapistiricilar ile sponjelin yerine
tespitlenmesi yeterli olabilmektedir. Daha blylk yaralanma-
larda ise yaralanmanin boyutlari ve sekli dikkatle incelenerek
primer sutlrasyon, greft ile tamir ya da sinUs by-pass islemleri
yapilabilir (1).



Greft (yama) ile sinis tamiri hakkinda birgok farkli teknik
bulunmaktadir (8,10,11). Greft ile tamir tekniginde genel ola-
rak partiktlli olmayan hemostatik ajanlarla defektin tzerinin
kapatilip kanama azalinca defekte uygun &lgllerde kesilen
temporalis fasya, perikranial greft, dura veya allogreft mik-
rocerrahi ydntemle tercihen 8/0 prolen kullanilarak primer
sutlre edilip, defekt kapatilir. Tamir isleminin bitmesine yakin
son suturler atiimadan énce ortamdaki hemostatik ajanlar geri
alinmaldir (1).

Dural flep kullanilarak tamir uygun olgularda kullanilabilen
baska bir ydntemdir. Yaralanmis sinls defektine komsu alanda
defekten daha blylk 6lculerde hazirlanmis ipsilateral dural
flep, Uzeri kemik yapilar alinarak ortaya konularak hazirlanmig
yaralanmis sinls Uzerine ters gevrilerek dikilebilir (2).

Sinlis by-pass nadiren gerekli olan ve sik yapilmayan bir
islemdir (9,11). SinUs by-pass yapilmadan o6nce kollateral
vendz drenajin ayrintil  degerlendiriimesi gerekmektedir.
Sindstn proksimal ve distal kontroli saglandiktan sonra uzun
anevrizma klipleri veya vaskduler bulldog klempler kullanilarak
sinUs kapatilir. Safen ven grefti gibi genellikle ven6z vaskdler
greftler kullanilarak by-pass islemi gerceklestirilir. Bu esnada
sinds lUmeninin restore edilmesi igin vaskuler sant yerlestiri-
lebilir. Limen igerisinde pihti olusumu meydana gelirse pihti
aspire edilerek akimin tekrar saglanmasinda calisilir ve heparin
sollisyonu ile de limen irrige edilir. Ameliyat sonrasi ddnemde
hasta, sinls trombozu gelisimi agisindan takip edilmeli ve
kanama riski elimine edildiginde profilaktik disik-molekuler
agirlikli heparin sonrasinda da g aylik sure ile oral antikoagui-
lan tedaviye alinmalidir (1).

B SONUG

Dural sins yaralanmalar ciddi morbidite ve mortaliteye sebep
olabilecek 6nemli komplikasyonlardir. Her komplikasyon gibi
sinls yaralanmalarinda da primer amag¢ komplikasyon gelisi-
minin énlenmesi olmalidir. Bu nedenle ameliyat 6ncesi dénem-
de cerrahi néroanatomi iyi bilinmeli ve bu bilgi néroradyolojik
tetkiklerin de yardimiyla yapilacak cerrahi igsleme aktariimalidir.
Her 6nleme ragmen sinls yaralanmasi meydana gelirse de
cerrah bu komplikasyonla uygun sekilde bas edebilme yolla-
rini 6grenmelidir.
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