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DERIN SEREBRAL VENOZ TROMBOZLU
IKi OLGU SUNUMU*

M. Celebisoy**, M. Basoglu**, E. Mertoglu Ozdemir**** C. Giiler****, B. Ozer** | G. Irtman***

Derin serebral ven trombozu (DSVT) ve klasik dural siniis trombozu (DST) klinik ézellikleri ve
gortintitleme bulgularyla farkli tablolardir. Direk ve indirek venéz tromboz bulgular: ile BT
tanmida ¢ok dnemli yer tutar. MRG de yardimcidr. Taniyi dogrulamak icin konvansiyonel ve MR

anjiografi gerekli olabilir.

Anabtar kelimeler: Derin serebral ven trombozu, dural siniis tromboziu

Presentation of two cases with deep cerebral vein thrombosis

Deep cerebral vein thrombosis (DCVT) and classic dural sinus thrombosis (DST) are different
anltities in lerms of clinical features and imaging findings, Direct and indirect venois
thrombosis findings in CT are very important in diagnosis. MRI is also helpful. Conventional and
MR angiography may be necessary for conforming the diagnosis.

Key words: Deep cerebral vein thrombosis, diral sinus thrombosis.

Serebral vendz tromboz 19. asirdan beri bilinen,
stroke'un nadir bir formudur. Derin serebral ven
trombozu (DSVT) ise klasik dural sinis trombozuna
(DST) gore daha az siklikla goriiliir, Klinik tablosu ve
radyolojik gortintileri ile farkli tablolardir. DSVT ile
ilgili raporlar son derece azdur, ¢cogu otopsi calismala-
ridir. Bu ylizden gercek insidans bilinmemektedir (7).

Olgu Sunumu:

Olgu 1: D.O. , 25 yasinda kadin hasta. Normal
spontan dogum yapan olguda, dogumdan 2 hafia
sonra ani bag agnisi ve bir glin sonra atesin yansira
biling kaybi gelismis. Oz ve soygecmisinde baska
ozellik belirlenmeyen olgunun bakisinda ates 38.3
°C, biling kapali, agrili uyaranla dort ekstremitesini
cekiyor ve bilateral Babinski pozitif idi. 3 giin sonra-
ki bakisinda progresyonla deserebrasyon yaniu gelis-
ligi gozlendi, Antiddem, antibiyotik ve antikoagulan
sagalumina alinan olgunun hemogram normaldi, Bil-
gisayarh tomografisinde (BT) bitalamik infarkt gériin-
tiisti, manyetik rezonans gortintiilemesinde (MRG),
T2 kesitlerde bitalamik hiperintensite saptandi (Re-
sim 1). Hastaneye yatirilisinin 12, giiniinden itibaren
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gozlerin spontan acik, her yone goz hareketlerinin
mevcut oldugu, emirlere uymadig: saptandi, tablo
akinetik mutizm olarak distintildi. 20. giinden itiba-
ren spontan ust ekstremite hareketleri eklendi. 50.
glinde oral almaya basladi. Alt ekstremitelerini spon-
tan hareket ettiriyordu. 71. glinde sadece birkac emri
alir haldeydi. 151. glinde taburcu edildiginde ayni
tablodaydi.

Olgu 2: A.C., 18 yasinda, evli, kadin hasta. Hasta-
neye bagvurusundan 6 giin énce basagrist yakinmasi
baglayan olgu, 3 giin sonra ¢evreyle iliski kurmaz, ko-
nugsamaz hale gelmis. Daha sonra bilinci kapanmis.
Oz ve soygecmisinde 6zellik yok. Yapilan bakisinda
biling uykuya meyilli, cevreyle iliski yoktu, Agrih uya-
ranla sagi geri kaliyordu. Bilateral Babinski pozitifdi.
Bilateral papil stazi vardi. Antidem, antibiyotik ve
antikoagulan sagaltinmina alinan hastanin 2 glin sonra
basit emirleri kismen yerine getirdigi saptandi. He-
mogranu normaldi. BT°de internal serebral ven ve
straight siniisde, derin ven trombozuna ait bulgular
izlendi. MRG’de Galen veni ve straight siniis trombo-
zu ve bitalamik hiperintensite saptandi (Resim 2). Ya-
turhiginin 9. giinde bilinci daha agikti, pek ¢ok emri ye-
rine getiriyordu, kooperasyon mevcuttu. Hasta tiim
israrlara ragmen, tetkikler tamamlanamadan klinikten
ayrildr.

Tartisma:

Periventrikiiler beyaz cevher, kaudat nukleus ba-
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s1, globus pallidus, putamen ve talamusun venoz dre-
naji derin serebral vendtz sistem tarafindan saglanir,
Bu Galenik ve Rosenthal ven sistemlerini icerir. Inter-
nal serebral venler; talamik, mediiller, talamostriat ve
koroid venlerden aldigi kani, Rosenthal veni ile bir-
lestirerek, Galen venine baglar. Bu da straight sintise
dokuliir (8).

Dural sintis trombozlari, daha ¢ok epileptik no-
betler, papil 6dem, bas agnsi, fokal defisitler ile ka-
rakterize iken; derin serebral venoz trombozlar akut
koma, deserebre postiir, ekstrapiramidal hipertoni,
uzun trakws bulgular, huzlh kotilesme ve daha koti
prognoz ozellikleri gosterir. Kadmlarda belirgin ola-
rak (K/E=25/3) daha sikur (1,3,5). Bizim her iki olgu-
muz bag agrisint izleyerek gelisen akut koma tablo-
sunda basvurdu. Olgu-1'de hizla deserebrasyon yani-
t, ardindan akinetik mutizm tablosu gelisti. Olgu-2
ise kisa stire izlenebildi, daha sonra bilgi alinamadi.

Gortintiileme yontemleri, DSVT tanist koymada
¢ok yardimeidir, BT bulgular direkt ve indirekt venoz
tromboz bulgulart olmak tizere ikiye ayrilabilir (6).
Ven ya da sinis icindeki pithunin gosterilmesi direkt;
unilateral ya da bilateral talamusta bazal ganglionlar-
da hipodansite ve beyaz cevherde ddem ise indirekt
bulgulardir. BT"de normal Galen veni ile straight si-
nis hiperdens gorinir ve pthunin bu damarlann
icinde ayirt edilmesi glictiic. Halbuki normal internal
serebral ven ise beyin ile izodensdir ve hiperdens
trombus kolaylikla gériilebilir. Yine talamostriat ven-

lerin "V" biciminde yapilar seklinde gosterilimesi
DSVI'nun spesifik direkt bulgularindan biridir (6).
Kisaca hiperdens internal serebral ven ve derin venoz
sistem tarafindan sulanan herhangi bir alanda hipo-
dansite DSVTunu diistindiirebilir (6).

Her iki olgumuzun kontrastsiz B1'sinde internal
serebral vene ait hiperdens goriintii ve bitalamik hi-
podansite saptandi. Crawfordun olgularinin tictin-
de, olgularimiza benzer sekilde bitalamik hipodan-
site ve internal serebral ven trombozuna ait hiper-
dansite, BT ve MRG'de saptanmistir (4).

Derin ven trombozu tanisinda, kontrastsiz BT
cogu kez yeterlidir. MRG sadece BT negaltif ise ve-
va stipheli depgisiklikler varsa gerekli olur. Ayrica
antikoagiilan tedavi uygulanan hastada trombusun
¢ozilmesi de MRG ile izlenebilir. Ancak MRG ok-
lizyon ile akim yavaslamasin ayirmada basarili de-
gildir. T2 kesitlerinde saptanan bitalamik hiperin-
lensite goriintiisti "Top of the basilar" sendromu ile
karisabilir (2), Ama bu sendromda DVST'ndaki go-
rintiiye ek olarak, mezodiensefalik bolge, oksipital
loblar, medial temporal loblarda da hipodansite
saptanir (8). Manyetik rezonans anjiogralinin bu iki
tabloyu ayirt etmede 6zellikle yardimer oldugu bil-
dirilmistir (2). Birinci olgumuzun MRG'sinde T2 ke-
sitlerde  bitalamik hiperintensite, ikinci olgunun
MRG'sinde Galen veni ve straight siniis trombozu
ve bitalamik hiperintensite saptandi,
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Serebral vendz tromboz tamsinda, konvansiyonel

anjiografinin yeri hala tartusilmazdir. Noninvazif ol-
mast nedeniyle manyetik rezonans anjiografi de dne-
rilmektedir. Kim ve arkadaslan BT’de direkt DSVT
bulgulari saptanan olgularda anjiografiye gereksinim
olmayabilecegini, fakat indirekt bulgulu olgularda
gerekebilecegini 6ne stirmuslerdir (6). Hem direkt
hem de indirekt DSVT BT bulgulan saptadigimiz her
iki olgumuzda teknik nedenlerle anjiografi yapura-

madik.
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