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Amaç: Intrakranial vasküler malformasyonla iliskili
nadir bir sinüs perikrani olgusunu sunmak.
Bulgular: 7 yil once ciddi kafa travmasi geçiren 17
yasinda bayan hasta klinigimize sol frontoparyetal
bölgede sislik sikayeti ile basvurdu.
Radyolojik görüntülernelerinde süperior sagital sinüse
drene olan sol retrobulber venöz malformasyon ile
baglantili sol frontal sinüs perikrani saptandi. Lezyon
tam olarak çikarildi. Kontrol radyolojik incelemelerinde
artik doku izlenmedi.

Sonuç: Bu sunumda çok nadir retrobulber venöz

malformasyon ile iliskili travmatik sinüs perikrani
olgusunu klinik ve radyolojik bulgulari ile tartistik.

Anahtar Kelimeler: Bilgisayarli beyin tomografisi,
manyetik rezonans görüntülerne, retrobulber venöz
mallormasyon, serebral anjiografi, sinus perikrani

GIRIs

Sinüs perikrani pediatrik yas grubunda nadir
görülen vasküler bir anomalidir (1). Siklikla
superior sagital sinüs ile iliskili ekstrakranial ve

Objective: To present a rare case of sinus pericianii
related with intracranial vascular malformation.

Results: 17-year-old girl who had a history of a major
head trauma 7 years ago was admitted to our hospital
with complaint of left frontoparietal scalp mass.
On radiological image s, left front al sinus pericranii
which was related with retrobulbar venous

malformation draining into superior sagittal sinus.
Lesion was removed totally. On follow up radiological
images, no residue' was observed.
Candusian: In this report, we discussed a rare traumatic
sinus pericranii case related with retrobulbar venous
mallormation with clinical and radiological findings.

Key Words: Cerebral angiography, computerized
tomography, magnetic resonance imaging, retrobulbar
venous malformation, sinus pericranii

intrakranial venöz sistemler arasinda bir grup
anormal birlestirici ven agindan olusur (4). çogu
olguda sinüs perikrani orta hatta yakin yerlesir (1).
En sik frontal bölgede izlenir iken nadiren lateral
yerlesim saptanmistir (1). Bu patoloji konjenital,
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spontan ve travmaya sekonder ortaya çikabilir
(1,S). Hastaligin tanisi klinik ve radyografik
incelemelerin birlikte degerlendirilmesi ile
konulur. Multiple olabildikleri gibi skalpte
vasküler hamartomlar ve sistemik anjiomalar ile
birlikte olabilir (8).

Bu sunumda retrobulber venöz anomali ile

birliktelik gösteren travmaya sekonder ortaya
çikmis sinüs perikrani olgusunu literatür esliginde
deger lendirdik.

OLGUSUNUMU

Onyedi yasinda bayan hasta ilk kez 1997
yilinda sol frontoparietal bölgede sislik ve basagrisi
sikayetleri ile klinigimize basvurdu. Hastanin
hikayesinde yedi yil önce basinin sol yarisina
insaat demiri düstügü saptandi. Fizik muayenede
ise hastanin basini öne egmesi ile sol frontoparietal
alanda yumusak, pulsatil olmayan 3x2 cm' lik
sisligin ortaya çiktigi tespit edildi. Nörolojik
muayenede defisiti olmayan hastanin direkt kafa
grafilerinde sol frontal (lxIcm boyutunda) ve
parietal kemikte (L.Sx1cm boyutunda) litik alanlar
saptandi. Hastanin bilgisayarli beyin
tomografisinde (BBT) sol frontoparyetal lineer
fraktür hatti, sol frontal kemikte konveksiteye
yakin anterolateral konumda L.Sx1cmboyutlarinda
kemik defekti ve bu lokalizasyonda ciltaltinda
yumusak doku olusumu izlendi (SekilI).
Leptomeningeal kist ön tanisi ile cerrahi girisime

Sekil 1: Sol frontal kemikte i.sxlcm boyutlarinda kemik
defekti ve ayni lokalizasyonda ciltalti yumusak doku
kitlesini gösteriyor.
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karar verildi. Operasyonda kemik defekti ni
doldurarak ciltalti dokuya kadar genislemis
3x2.5x2cm boyutlarinda kanarnali, diploik venler
ile iliskili varikoz vasküler yapilardan olusan kitle
dokusu ile karsIlasildi. Kitle parsiyel çikartilabildi.
Hasta postoperatif dönemde sorunu olmadan
taburcu edilerek takibe alindi ve yaklasik iki yil
sonra ayni sikayetleri tekrarladi. Yapilan kranial
manyetik rezonans görüntülernesinde (MRG) sol
frontal kemikte verteks düzlemine yakin 1.5x1cm
boyutlarinda defekt ve bu defekti dolduran
ciltaltina ulasan 1x2cm boyutlarinda düzgün
kapsül formasyonu içerdigi düsünülen T2 agirlikli
kesitlerde homojen hiperintens iç sinyal degisimi
gösteren, Tl agirlikli kesitlerde rölatif yüksek
sinyal içerigine sahip kitle lezyonu saptandi (Sekil
2,3). Yine sol orbita lateral apikal kesiminde
retrobulber yerlesimli L.4xL.9 cm boyutlarinda
farkli bir lezyona rastlanildi (Sekil 3,4). Bunu
takiben yapilan digital serebral anjiografide (DSA)

Sekil 2: Tl agirlikli aksiyel kesitlerde sol frantal sinüs
perikrani'nin görüntüsü.

geç venöz fazda sol frontoparietal ekstrakranial
yerlesimli superior sagital sinüs ile iliskili multiple
venöz yapilar tespit edildi. Retrobulber lezyonun
da venöz yapilanma gösterdigi ve diger lezyon ile
iliskili oldugu izlendi (Sekil S). Hastaya mevcut
veriler isiginda sinüs perikrani tanisi konularak
tekrar operasyona alindi. Cerrahi sirasinda benzer
sekilde defekti dolduran diploik venler ile iliskili
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Sekil 3: T2 agirlikli koronal kesitlerde sol frontal sinüs
perikrani ve retrobulber venöz maHormasyonun
görüntüsü.

Resim 4: T2 agirlikli aksiyel kesitlerde retrobulber
yerlesimlivenöz maHormasyon görülüyor.

lezyon bipolar kullanilarak tamamen yakildi.
Retrobulber lezyona takip karari alindi. Operasyon
sonrasi sorunu olmayan hasta taburcu edildi.
Kontrol serebral DSA incelemesinde frontaldeki

lezyona ait artik doku izlenmedi. Retrobulber
lezyonun boyutlarinda degisiklik tespit edilmedi
(Sekil 6).

Resim 5: Venöz serebral anjiografide sol frontal sinüs
perikrani görüntüleniyar.

Resim 6: Kontrol serebral anjiografide; sol frontalde
rezüdiv daIma defektinin ve retrobulber venöz
maHormasyonda boyut arbsinin olmadigi görülüyor.

TARTISMA

Bu malformasyonun nedeni tam olarak
aydinlatilmis degildir (4). Ohta ve arkadaslari sinüs
perikrani'yi "çesitli boyutlarda birçok diploik ven
yoluyla direkt intrakranial venöz sinüsler ile iliskili
kafa kemiklerinin dis yüzeyine sikica yapisinis
venöz hemanjiom veya musküler tabaka içermeyen
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venöz damarlarin birikimi" olarak
tanimlamislardir· (9,12). Konjenital patogeneze
sahip sinüs perikrani internal serebral venin
anevrizmal maHormasyonlari ve venöz anjiomalar
gibi konjenital vasküler anomalilerle birlikte
olabilir. Benzer olarak ekstremite, retina ve
gastrointestinal sisteminde anjiomu olan (8),
Crouzon hastaligi ile birlikte olan olgular da
bildirilmistir (16).

Spontan etyolojisi olan olgularda superior
sagital sinüs trombozu, anormal kemik
ossifikasyonu ve belkide kronik artmis intrakranial
basincin rolü olabilir (6).

Travmatik orijine sahip maHormasyonun
etyopatogenezinde kemigin dis tabulasina ait
fraktürler (emisser venin hasarlanmasina neden
olan), direkt sinüs zedelenmesine neden olan
deprese fraktürler veya kemik fragmanlar ve sinüs
kanamasiyla olan venöz epidural hematomlar
sorumlu tutulmustur (1).

Sinüs perikrani siklikla orta hatta yakin
yerlesir. Frontal kemikte % 40, parietal kemikte %

34, oksipitalde % 23 ve temporal kemikte % 4
oraninda izlenir (7).

Olgumuzda yedi yil öncesine ait sol
frontoparietal kemikte lineer fraktüre neden olan
kafa travmasi mevcuttur. Literatür
degerlendirildiginde retrobulber venöz
maHormasyonla birlikteligi olan sinüs perikrani'ye
rastlanmadi. Sinüs perikrani'li hastalar siklikla
asemptomatiktir. Bazen bas agrisi, vertigo ve sinüs
üzerinde agri görülebilir (3,13):Sunulan olgudaki
gibi maHormasyonun yumusak, fluktuan ve
intrakranial sinüs yakininda olmasi ve valsalva
manevrasiyla boyut degisikliklerine sahip olmasi
klinik olarak tani konulmasina yardimci olur.
Görüntülerne yöntemleri içinde bilgisayarli beyin
tomografisi, manyetik rezonans görüntülerne ve
esas olarak anjiografinin yeri büyüktür (14,15).
Sinografi yaninda tümör içine kontra st madde
injeksiyonu da tanisal yöntemler içerisindedir (3).
Sinüs perikrani'nin MR görüntülernesi, lezyon ve
intrakraniyel sinüs arasindaki baglantinin akim
özellikleri ve lezyonun büyüklügüne dayanir (8).
Tl agirlikli kesitlerde epikraniyel kitle izointens, T2
agirlikli kesitlerde ise serebral kortekse göre
hiperintens olarak izlenir (3). Sunulan olguda da
benzer sinyal degisikliklerine rastlanildi. MRG'de
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dinamik kontrast çalismalar ayirici tanida önem
tasir (9). Direkt grafi ve BBTise kemik defektinin
saptanmasinda degerlidir. Sinüs perikrani
arteriyel sistemden besleyici dal almaz (10).

Ayirici tanida leptomeningeal kist, epikranial
varis, kavernom, arteriovenöz maHormasyon,
eozinofilik granülom, epidermoid ve dermoid
tümör, meningosel ve ensefalosel unutulmamalidir
(2,13).

Histopatolojik incelemede sinüs perikrani'nin
duvar yapisindaki konnektif doku varligi ve
endotelial hücre dizilimi travmatik ve konjenital
orijini birbirinden ayirir (10).

Cerrahi tedavi endikasyonlari çogunlukla
kozmetik olsa da travmatik hava embolileri ve
masif hemorajileri de önlemeyi amaçlar (1,11).
Cerrahi tedavide iki farkli metod tanimlanmistir.
Biri ekstansif kraniektomi ve kranioplastiyi içeren
radikaloperasyon, digeri de eksternal venöz
maHormasyonun çikarimi ve besleyicilerin bone
wax ve diger materyallerle tikanmasini içerir (3).
Uygun cerrahi metod sinüs perikrani'nin
operasyon anindaki görünümüne uygun olarak
seçilmelidir. Sunulan olguda eksternal venöz
maHormasyon çikartilarak, besleyiciler bipolar
yardimiyla yakildi ve diploik venler bone-wax
kullanilarak oblitere edildi.

Hastanin serebral anjiografisinde retrobulber
venöz maHormasyonun sinüs perikrani ile iliskili
oldugu saptandi. Bu lezyonun da benzer radyolojik
görünüme sahip olmasi sinüs perikraninin bir
bileseni oldugunu düsündürmüstür. Postoperatif
kontrol anjiografisinde retrobulber lezyonun
boyutlarinda degisiklik olmazken sinüs perikrani'
nin ortadan kalktigi tespit edildi.

Literatürde benzer bir olguya rastlanmamis
ve sinüs perikrani/nin travmatik nedenli oldugu
kabul edilmistir.
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