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1. OZET
Sfenoid Siniis Pnématizasyonunun internal Karotid Arter Protriizyonuna

Etkisinin Retrospektif Olarak Degerlendirilmesi

Sfenoid kemigin i¢inde yer alan sfenoid siniis, ulagilmast en zor olan paranazal
siniislerden biridir. Hipofiz bezi, optik kanal, vidian sinir, internal karotid arter, Il1., IV.,
V., ve VI. kraniyal siniri i¢ceren kaverndz sinlis gibi 6nemli anatomik olusumlarla
komsudur. Sfenoid sinilisiin anatomik varyasyonlarint ve 1rksal farkliliklarini
anlamadaki basarisizlik, klinik miidahaleler sirasinda 6nemli bir risk faktorii olusturur.
Bu tez calismasmin amaci, Kocaeli bolgesinde yasayan Tiirk alt popiilasyonunda
sfenoid siniis tipini morfometrik olarak analiz etmek ve internal karotid arter
protriizyonunun, sfenoid sinlis pnOmatizasyon paterniyle iliskisini belirlemektir.
Calisma Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dali arsivinde mevcut olan Haziran 2016 ve Temmuz 2019 yillar1 arasindaki
KIBT goruntiilerinin retrospektif olarak taranarak, yaslar1 18 ile 87 arasinda degisen,
64’1 (%41,6) erkek, 90’1 (%58,4) kadin toplam 154 olgu ile yapilmistir. Olgularin
%70,8’1 postsellar, %26’s1 sellar, %3,2’si presellar pnématizasyon gostermistir. Sfenoid
siniis lateral uzantilar1 %41,6 Anterior Clinoid Process (ACP) pnomatizasyon, %44,2
Pterygoid Process (PP) pnomatizasyon ve %48,1 Greater Wing of Sphenoid (GWS)
pndmatizasyon olarak gdzlenmistir. Internal karotid arter protriizyonu ve dehisensi
sirastyla %88,3 ve %75,3 oraninda bulunmustur. Sonug olarak sfenoid siniis irklara gore
anatomik farkliliklar gosterebilir, pnOmatizasyon derecesi artttkca anatomik
varyasyonlar da artabilir ve komsu norovaskiiler yapilarin sfenoid siniis ile olan iliskisi
degisebilir.

Anahtar Sézciikler: Anatomik varyasyon, Dehisens, internal karotid arter, Konik

1s1nl1 bilgisayarl tomografi, Sfenoid siniis



2. SUMMARY
Retrospective Evaluation of the Effect of Sphenoid Sinus Pneumatization on

Internal Carotid Artery Protrusion

The sphenoid sinus, located inside the sphenoid bone, is one of the most difficult to
reach paranasal sinuses. It is adjacent to important anatomical formations such as the
cavernous sinus, which includes the pituitary gland, optic canal, vidian nerve, internal
carotid artery, cranial nerves Ill., IV., V., and VI. Failure to understand the anatomical
variations and racial differences of the sphenoid sinus is an important risk factor for
surgeons during clinical interventions. The aim of this thesis study is to
morphometrically analyze the sphenoid sinus type and to determine the relationship
between internal carotid artery protrusion and sphenoid sinus pneumatization pattern in
the Turkish subpopulation living in the Kocaeli region. The study was conducted by
retrospective investigation of CBCT images between June 2016 and July 2019,
retrieved from the archive of Kocaeli University Faculty of Dentistry, Department of
Oral and Maxillofacial Radiology. Total of 154 cases, 64 (41,6%) male and 90 (58,4%)
female formed the study group. 70,8% of the cases showed postsellar, 26% sellar and
3,2% presellar pneumatization. Sphenoid sinus lateral extensions were observed as
41,6% for Anterior Clinoid Process (ACP) pneumatization, 44,2% for Pterygoid Process
(PP) pneumatization, and 48,1% for Greater Wing of Sphenoid (GWS) pneumatization.
Internal carotid artery protrusion and dehiscence were found to be 88,3% and 75,3%,
respectively. As a result, sphenoid sinus may show anatomical differences according to
races, anatomical variations may increase as the degree of pneumatization increases,
and the relationship of adjacent neurovascular structures with the sphenoid sinus may

change.

Key Words: Anatomical variation, Dehiscence, Internal carotid artery, Cone

beam computed tomography, Sphenoid sinus



3. GIRIS VE AMAC

Sfenoid siniis (SS) kafa tabanmnin merkezinde, 6n ve orta kraniyal fossanin
birlesim yerinde bulunan en arkadaki paranazal siniistiir. Internal karotid arter, optik
sinir, hipofiz bezi, kavernz siniis gibi hayati yapilarla olan &nemli anatomik
iliskilerinin yani1 sira farkli anatomik varyasyonlari cerrahisini son derece zor hale
getirir (1,2). Diger paranazal siniislerden farkli olarak inflamatuar ve neoplastik
siireglerden nadir etkilense de, bu siniisiin dinamikleri ve pndmatizasyon derecesi,
komsu ndrovaskiiler yapilara yakinligi nedeniyle onu klinik olarak énemli hale getirir
(3). SS’nin asirt pndmatizasyonu durumunda siniisiin boyutu, duvarlarinin yeri ve
biitiinliigii, komsu yapilarla olan iligkisi degerlendirilmelidir (4). Asiri pndmatize olmus
bir SS; optik sinir, kaverndz siniis, internal karotid arter (IKA), maksiller ve vidian
sinirler; ayrica kraniyal III., IV. ve VI. sinirlerle temas haline gelir (5). Etnik koken
acisindan SS ana pnomatizasyon tipleri farklilik géstermektedir. Yerel bir popiilasyonda
pnomatizasyon modelini belirlemek, cerrahi prosediirii ve cerrahinin sonucunu
etkileyebilir. Klinik uygulama hatalarmin  6nemli bir bolimi bu anatomik

varyasyonlarin bilinmemesiyle iligkilendirilir (6,7).

Endoskopik endonazal transsfenoidal cerrahi yaklasim (EETC) gilintimiizde,
kraniyal taban lezyonlarmin ve ¢ogu sellar lezyonlarin tedavisinde yaygin olarak tercih
edilen minimal invaziv bir yontemdir (8). Transsfenoidal cerrahi yaklasimm c¢ok
yonliiligli sayesinde kafa tabaninin 6n bdlgesine cerrahi erisim daha kolay hale
gelmektedir. Bu yontem hipofiz bezi ve ilgili lezyonlarin mitkemmel goriintiilenmesine
olanak tamimakla birlikte transkraniyal bir prosediirle karsilastirildiginda beyin

retraksiyonunu onler, daha diisitk morbidite ve mortalite imkan1 sunar (9).

Bilgisayarli tomografi (BT), paranazal siniisleri ve bolge anatomisini
degerlendirmek, SS pnOmatizasyon derecesini ve varyasyonlarini, bunlarin
norovaskiiler yapilarla olan kritik iliskilerini saptamak adina altin standart bir yontemdir
(10). Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) sistemleri, maksillofasiyal bolgenin sert
dokularinin goriintiilenmesi i¢in tasarlanmis olup, kisa tarama siiresi ve daha diislik
radyasyon dozu nedeniyle geleneksel BT taramalarina alternatiftir. Yiiksek teshis
kalitesine sahip goriintiilerde milimetrenin altinda ¢6ziiniirlik saglama 6zelligi vardir
(11). IKA, SS ile yakin komsulugu nedeniyle cerrahi dncesi ve sirasinda, aksiyel ve

koronal kesitler ile degerlendirilmesi gereken bir yapidir. Operasyon Oncesi
3



degerlendirme, SS, IKA ve lezyon arasindaki iliskileri saptamaya yardimci olur.
Boylelikle endoskopik transsfenoidal cerrahi yaklasimin planlanmasi ve lezyonun IKA

kontrolii ile giivenli bir sekilde ¢ikarilmasi saglanmis olur (12,13).

Literatiirde SS’nin karmagik anatomisini ve ¢evre norovaskiiler yapilarla olan
iliskisini KIBT ile inceleyen c¢alismalarin sayist olduk¢a azdir. Dolayisiyla bu
calismanin literatiire katki saglayacagi diisiiniilmektedir. Calismanin amaci, Kocaeli
bolgesinde yasayan popiilasyonda SS tipini morfometrik olarak analiz etmek ve IKA

protriizyonunun, SS pndmatizasyon paterniyle iligkisini belirlemektir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Paranazal Siniislerin Gelisimi

Paranazal siniisler burun etrafindaki kemikler igerisindeki hava bosluklar1 olup
dentomaksillofasiyal bdlge ile yakin iliskidedirler. Ayni isimli kemikler igerisinde
bulunurlar. Maksiller, frontal, etmoid ve sfenoid siniis olarak 4 tane paranazal siniis
mevcuttur, ¢esitli boyut ve biiyiikliiktedirler. Paranazal siniislerin gelisimi intrauterin
hayatin 3. ve 4. aylarinda baslar, dogum sonrasinda kafa tabani ve dislerin gelismesi ile
gelisimine devam eder, eriskin boyutuna ulagmalari ise birbirlerinden farkli zamanlarda
olur (11).
4.1.1. Maksiller Siniis

Maksiller siniis (MS), ilk olusan paranazal siniistiir. Dogumda, rudimenter siniis
hacmi 6-8 cm?® olup, maksimum boyutu anteroposterior yéndedir (14). Fetal hayatin 3.
aymda lateral nazal duvarin etmoid kismi ile unsinat proges arasindaki bolgede MS
tomurcugunun gelistigi infindibulum adinda bir girinti olusur (15). Yeni doganda MS
kiiresel veya bazi durumlarda piramidal bir sekle sahiptir. 10 mm uzunlugunda, 4 mm
yuksekliginde ve 3 mm genisligindedir. Dort yasina kadar hizla genisler.
Pnomatizasyonu lateral olarak infraorbital sinire ve asagiya dogru inferior konkanin
yapisma noktasina ulasir (Sekil 1). 22 ile 30 mm arasinda degisen, dikkate deger bir
uzunluk artis1 olabilir. Yikseklik 12-18 mm, genislik 11-19 mm'dir. Sekiz yasina
gelindiginde MS, infraorbital kanali gegerek lateral ve inferior olarak inferior meatusun
ortasina dogru genislemistir (Sekil 1). Sekli dort yiizlidir, tepesi etmoidal
infundibuluma isaret eder. Uzunlugu 34-38 mm, yiiksekligi 22-26 mm, genisligi 18-24
mm’dir. 12 yasmnda burun boslugu ve paranazal siniisler neredeyse gelisimini
tamamlamis ve yetiskin oranlarina ulagsmistir. MS ise burun tabani seviyesine ulasip,
lateral olarak molar dis ve zigomatik girintiye, medial olarak da nazolakrimal kanala
genislemistir. MS tabani burun boslugunun tabani seviyesine ulastiginda, 12-14 yaslari
arasinda pnOmatizasyon neredeyse tamamlanmistir (Sekil 2). Pndmatizasyonun
tamamlandig1 disiliniildiglinde 22-24 yasina kadar sadece birkac ek degisiklik
gorilebilir (16).



Sekil 1. Sagital kesitte sol anterior etmoid hiicreler (EC), etmoidal infundibulum (EI) ve
maksiller siniis (MS). A: 4.yas; MS, inferior konkanin asagisina dogru, B: 8.yas; MS,
inferior meatusun ortasima dogru genislemistir (Wolf’dan, 16).

4.1.2. Frontal Siniis

Frontal siniis (FS), gelisen son paranazal siniistiir. Burnun frontal girintisinden
anterosuperior ¢ikintilar olarak ortaya g¢ikar. Sadece anterior etmoidal siniisiin yavas
geligen bir uzantisidir. Dogumda gelismemis ve havalanmamis olup, kirmizt kemik iligi
icerir. FS’nin pnomatizasyonu, yasamin ilk birka¢ yilinda kirmizidan sar ilige gecis
evresini izler. Ilik doniisiimii gerceklestikten sonra, pnomatizasyon frontal kemige
dogru ilerler. En erken pnématizasyon 2 yasindan kisa bir siire sonra ortaya ¢ikar(14).
Daort yas itibariyle frontal siniisiin boyutlar1 orbita yiiksekliginin yarisina kadar ulasir
(17). Alt1 yasina kadar frontal kemik igerisine ulasamaz (18). Sekiz yasinda orbita
tavaniyla ayn1 seviyeye ulasir (Sekil 2), bundan sonra radyografik olarak
goriintiilenebilir (19). Pubertadan sonra hayatin 2. dekadinin sonlarina dogru erigkin
boyutlarina ulasmis olur (20). Eriskin boyutuna ulastiktan sonraki toplam hacimleri
yapilan calismalarda 3.46 ile 8.29 cm?® arasindadir (20-22). FS gelisimi oldukc¢a
degiskendir. Yetiskinlerin %15'inde tek tarafli ve %5'inde bilateral olarak aplazi
bulunur (14).
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Sekil 2. Dogumdan ergenlige kadar olan siirecte maksiller ve frontal siniislerin gelisimi
sirasinda meydana gelen zamansal ve morfolojik degisiklikler (Scuderi’den, 14)
4.1.3. Etmoid Siniis

Nazal kaviteden yiikselen ¢ok sayida girintilerle intrauterin  hayatin  3-5.
aylarinda olusmaya baslayan etmoid siniisler birbirinden ince kemik septalarla ayrilmis
birgok kiiciik bosluktan olusur (18). Bu bosluklar dogumda neredeyse tamamen gelismis
durumdadirlar, 6-10 aras1 sayida ve degisik biiyiiklikte labirent seklindeki kiigiik
hiicrelerdir (23). Anterior, medius ve posterior olmak iizere 3 grup etmoid siniis vardir
(24).

Sinilis duvarlar1 kompakt kemige ulasincaya kadar ergenligin sonlarina kadar
biiylimeye devam eder. Dogum sonrasi ilk donemde, etmoidal labirent anteriorda daha
geligmigtir. Anterior hiicreler halihazirda havalandirilirken, orta hiicreler siklikla
opaklasir. Yagamin ilk birka¢ yilinda, etmoidal hava hiicrelerinin opaklasmasi genellikle
cocuklarda goriiliir (25). Pnomatizasyon posterior yonde ilerler ve etmoidal siniislerin
lateral ve medial duvarlari, anterior ve posterior yonde paralel olana kadar posterior
hava hiicrelerini sarar. Etmoidal pndmatizasyonun ge¢ evreleri digbiikey medial ve
lateral duvarlar olusturabilir. Posterior hiicreler anterior hiicrelerden hem daha giiglii
hem de daha azdir (14). Dogumda daima mevcut olan bu siniislerin dogumdaki ortalama
hacmi 0.41 cm?3 olup, 12 yasinda eriskin boyutuna ulasirlar ve eriskinlerdeki ortalama
hacmi 4.51 cm?3 *tiir (21).



4.1.4. Sfenoid Siniis

SS, intrauterin hayatin 4. ayinda posterior nazal kapsiiliin sfenoid kemige dogru
bilateral invajinasyonu ile gelismeye baslar (11). Dogumda sfenoid kemik eritropoetik
(kirmiz1) kemik iligi igerir ve hava igermez. Kirmizi ilikten sar1 (yagh) ilige dontisiimiin
ilk olarak presfenoid plakta, 7. aydan 2. yila kadar olan zaman araligi diliminde
meydana geldigi disiiniilmektedir (14). Pnomatize olmamig SS dogumda genellikle
mevcuttur ve bir yas Oncesinde opak goriintir (26). Pnomatizasyon, inferior ve
posterolateral yonde ilerler. Pnomatik hale getirilmis basi-sfenoid plaka genellikle olgun
sfenoidal siniisteki sfenooksipital sinkondrozise uzanir (Sekil 3), ancak onu ge¢cmez
(14). 3-5 yillik veya 6-10 yillik bir pndmatizasyon gelisim periyodu gibi
degiskenliklerle birlikte pnomatizasyonun 2-3 yasinda bagladigi bildirilmistir (27). SS
smirt 7 yasinda sella tursikanin 6n duvarma kadar uzanir (18). SS, 14 yasinda olgun

bliytikliigline ulasir (14).

Sekil 3. Sfenoid siniis gelisimi (Scuderi’den, 14)

4.2. Paranazal Siniislerin Anatomisi
4.2.1. Maksiller Siniis Anatomisi

MS piramit seklindedir ve paranazal siniislerin en biiytigiidiir. MS'nin 6n duvari,
maksillanin fasiyal yilizeyinden olusur. Arka duvar, maksillanin infratemporal
yiizeyinden olusur ve pterygopalatin fossanmn 6n sinirmi olusturur (28). Ust duvar,
icinden gecen infraorbital kanal ile kirilgandir. Siniisiin catis1 orbital smira dogru

kalinlasir, ortalama kalinlig1 infraorbital kanalin medialinde 0,4 mm ve lateralinde 0,5



mm’dir (28,29). MS'nin medial duvari siniisii burun boslugundan ayirir. Siniis tarafinda
piiriizstizdiir ve nazal tarafta inferior nazal konkalar1 tasir. Ostium, semilunar hiatustan
gegerek etmoidal infundibulumun alt kismina ve ardindan son olarak da orta nazal
meatusa acilir. MS'nin lateral apeksi, maksillanin zigomatik procesine uzanir ve
zigomatik kemige ulasabilir, boylelikle zigomatik reses olusur. Siniis tabani,
maksillanin alveolar ve palatin prosesleri tarafindan olusturulur ve burun boslugunun
altinda yer alir. Genellikle 1. premolar disin mezial kismindan 3.molar disin en azindan
1. ve 2. molar disin distal kismina uzanir (28).

MS'nin vaskiilarizasyonu, esas olarak maksiller arterin dallar1 olan posterior
superior alveolar arter, infraorbital arter ve posterior lateral nazal arterden saglanir
(30,31). Venoz drenaji ise fasiyal ve maksiller ven araciligiyla eksternal ve internal
juguler vene olur. innervasyonu trigeminal sinirin maksiller dalindan saglanirken, lenf
drenaji submandibular diigiimlere olmaktadir (32).

4.2.2. Frontal Siniis Anatomisi

Frontal siniisler, anterior etmoidal hava hiicrelerinin uzantilaridir ve genellikle
ergenlik sonrasina kadar tam olarak gelismemislerdir (33). Sekil olarak en ¢ok anatomik
varyasyon gosteren siniistiir, arka duvart anterior kranial fossa ile baglantilidir (34).
Tabanini orbita iist medial pargasi olusturur ve genellikle bir septum tarafindan ikiye
ayrilir. Sag ve sol taraf arasinda anatomik bir iliski yoktur, her birinin drenaj1 ayridir.
Frontal resesin devami olan frontonasal kanal ile orta meatusun 6n kismina drene olur
(34,35). Frontal reses, frontal siniis igin drenaj yoludur ve sinirlart;

e Anterior duvar = agger nasi

e Lateral duvar = medial orbital duvar, etmoid bulla / agger nasi

e Medial duvar = orta konka

e Posterior duvar = bazal lameller

o Posterosuperior = anterior etmoid hava hiicreleri tarafindan olusturulur (36).

FS’nin vaskiilarizasyonu anterior etmoidal arterin supraorbital ve supratroklear
dallarindan saglanir. Ven6z drenaji ise supraorbital ve superior oftalmik ven tarafindan
kaverndz siniise olur. innervasyonunu trigeminal sinirin oftalmik dali saglarken, lenf

drenaj1 submandibular diigiimlere olmaktadir (32).



4.2.3. Etmoid Siniis Anatomisi

Etmoid siniis lateral nazal duvarla medial orbital duvar arasinda yerlesim gosteren
ve en kompleks hiicre yapisina sahip olan paranazal siniistiir. Etmoid kemik bes ayri
bolimden olusmaktadir; krista galli, kribriform lamina, perpendikular lamina ve ¢ift
tarafli etmoidal hiicreleri (EH) igeren etmoidal labirentlerdir. Kribriform lamina
horizontal, perpendikular lamina ise dik yerlesimlidir. Krista galli etmoid kemigin en
ustiinde vertikal olarak konumlanmustir, tiggen sekillidir ve altta kribriform laminada
sonlanir. Frontal kemigin medial uzantisi olan orbital lamina ile kribriform lamina
birleserek EH’lerin ¢atisin1 yani fovea etmoidalisi meydana getirirler. Kribriform
lamina asag1 dogru perpendikular lamina olarak devam eder, bu lamina nazal septumun
tist kismin1 olusturur, yan taraflarinda ise EH’lerin bulundugu labirentler bulunur (37).

EH’ler genel olarak 6n, orta ve arka hiicre gruplarma ayrilirlar. On ve orta gruplar
anterior hava hiicreleri olarak anilirlar ve agizlart infindibuluma agilir. Hiatus
semilunaris yolu ile orta meatusa drene olurlar. Bazal lamella ve sfenoid siniis arasinda
yer alan posterior etmoidal hiicreler ise iist meatusa direne olurlar (34).

Beslenmesi oftalmik arterin anterior ve posterior etmoidal dallarindan, venoz
drenaj ise oftalmik ven yoluyla kaverndz siniise olur. innervasyonunu trigeminal sinirin
oftalmik ve maksiller dali saglarken, lenf drenaji ise submandibular ve retrofarengeal
digiimlere olur (32).

4.2 4. Sfenoid Siniis Anatomisi
4.2.4.1. Sfenoid Kemik

Sfenoid kemik, orta kraniyal fossanin ¢ogunu olusturur ve sfenoid siniisii igerir.
Govde, biiyiik kanat, kiigiik kanat ve pterygoid ¢ikinti olmak iizere 4 bdliimden olusur.
Govde ve kiigiik kanat endokondral kemiklesme ile olusurken, biiyiik kanat bolimi
endokondral ve intramembrandz kemiklesme ile, pterygoid c¢ikintilar ise sadece
intramembrandz kemiklesme ile olusmaktadir (38).

Govde, sfenoidin merkezidir ve 6n kismi burun boslugunun bir kismini
olusturmaya yardimci olur. Sella tursika olarak bilinen goévdenin ist kismi eyer
seklindedir, sella tursikanin en derin kismi olan hipofizeal fossa anterior ve posterior
Klinoid progeslere sahiptir ve hipofiz bezini barindirir. Dorsum sella, sella tursikanin

arka tarafinda yer alan kemigin kare seklindeki bir kismidir. Klivus, goévdenin
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arkasindaki egimli kisimdir. Govde sfenoid paranazal siniisleri icerir. Govdenin yan
kismi kavernoz siniis ile kaplidir. Optik kanal sfenoidin gévdesinde bulunur (38).

Biiyiik kanatlar, sfenoid gdvdenin arka kismindan yanal ve 6ne dogru uzanir.
Endokraniyal kisim, orta kraniyal fossanin biiyiik bir boliimiinii olusturmaya yardimeci
olur. Lateral kisim infratemporal yiizey, anterior kisim orbital yiizeydir. Foramen
rotundum, foramen ovale ve foramen spinosum bu bolimdedir (38). Foramen
rotundumdan trigeminal sinirin 2. dali maksiller sinir, foramen ovaleden trigeminal
sinirin 3. dali mandibular sinir ve foramen spinosumdan maksiller arterin dali olan
a.meningea media geger (39).

Kiiciik kanatlar, sfenoid gdovdenin iist kismindan yanal ve 6ne dogru uzanir.

Siiperior orbital fissiir ile biiylik kanattan ayrilir (40).
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Sekil 4. Sfenoid kemik A) Ventral B) Dorsal (Paulsen’den, 40)
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Pterygoid ¢ikintilar, sfenoid govdenin alt yilizeyinden dogar. Lateral pterygoid
¢ikint1 ve medial pterygoid ¢ikinti olarak iki adettir. Pterygoid hamulus, medial parganin
uzantisidir (Sekil 4). Pterygoid kanal ve farengeal kanal, pterygoid ¢ikintilarla iligkili iki
kanaldir (38).
4.2.4.2. Sfenoid Siniis

SS, sfenoid kemigin govdesi i¢inde yer alan ve ana bir septum ile boliinmiis hava
bosluklaridir. Klivusun 6niinde ve burun boslugunun superior meatusunun arkasinda
yerlesmis orta hat yapilardandir. Yukarisinda sella tursika ve optik kiazma, asagisinda
nazofarenks bulunur (27). On ve orta kraniyal fossanm birlesim yerinde yer alan bu
sintis, bilateral kavern6z sintsleri, simetrik ilerleyen karotid arterlerin kavernsz
segmentleri ile, optik ve trigeminal sinirlerin iliskili kisimlarini1 birbirinden ayirir.
Internal karotid arterin intrakavernéz pargasi bu kemikte karotid sulkusta devam eder ve
sfenoid kemigin lateral yiizeyi ile direkt komsuluk halindedir. Optik kanallar, siniisiin
superolateral bolimiinde ¢ikint1 olan optik reseslerde ilerler (41). Vidian ve maksiller
sinirler asagidadir. Karotis arter ile optik sinir arasinda optikokarotid girinti ad1 verilen
kiigiik bir ¢okiintli vardir (6).

SS komsuluklart (Sekil 5),
e Siiperior: hipofizeal fossa, hipofiz bezi, optik kiazma
e Inferior: nazofarinks, pterygoid kanal
e Lateral: kaverndz siniis, IKA, III, IV, V1, V2 ve VI. kraniyal sinirler

o Anterior: nazal kavite (38).

SS boyutlar ¢ok farklilik gostermekle birlikte, eriskinde ortalama olarak 20 mm
yiikseklik, 23 mm derinlik ve 17 mm genisliktedir (41). SS ostiumu, siniisiin 6n
duvarinda yuvarlak veya oval sekilde olup, sfeno-etmoidal girintiye agilir (6).

SS oftalmik arterin posterior etmoidal dallar1 tarafindan beslenir, vendz drenaji,
yaki komsusu kavernoz siniise olur (42—44). Primer lenfatik drenaji ise retrofarengeal
lenf nodlarmadir. Innervasyonunu trigeminal sinirin dallar1 olan oftalmik (V1) ve

maksiller (V2) sinirler saglar (38).
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N. Ophthalmicus
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« N. Maxillaris
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Sekil 5. Sfenoid siniis ve ¢evre norovaskiiler yapilar (Norton’dan, 38)

4.3. Paranazal Siniislerin Fizyolojisi
Burun ve siniisler; serdz, miik6z bezleri ve ¢ok sayida ince duvarli veniil i¢eren
vaskiiler bir lamina propria tarafindan desteklenen sayisiz goblet hiicresine sahip,
psodostratifiye kolumnar silyali bir epitel ile kaplhdir. Epitel ve lamina propria birlikte
mukozay1 olusturur. Burnu ve paranazal siniisleri kaplayan mukoza, alttaki periosteuma
sikica baghdir ve bu mukoperiosteum Schneiderian membrani olarak adlandirilir (45).
Mukosiliyer Klirens, solunan havadaki alerjenlere ve patojenlere karsi koruma saglamak
i¢in solunum yolunun primer savunma mekanizmasidir (46—48). Mukosiliyer aktivitenin
fonksiyonel bilesenleri arasinda, Silyalar, epitelyumdaki goblet hiicreleri ve lamina
propriadaki miikoz bezler tarafindan salgilanan koruyucu bir mukus tabakasi vardir.
Mukus, burundan solunan havadaki parcaciklari hapseder ve iki katmandir;
e Silyalan yikayarak kolayca hareket etmelerini saglayan ince ve sulu bir katman
(sol)
e Solunan partikiilleri yakalamaktan sorumlu yiizeysel, kalin ve yapiskan katman
(el).
Silyalar, jel tabakasini ve sikismis parcaciklari (dakikada yaklagik 6 mm'lik bir hizla)
siniis ostiumuna ve oradan burna ve posteriorda yutulmadan 6nce nazofarenkse hareket
ettirmek i¢in koordineli bir sekilde hareket eder. Burun ve paranazal siniislerin saghigi,

oncelikle etkili bir mukosiliyer klirense baglidir (45,49).
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Paranazal siniislerin diger islevleri;
e Bagsi dengelemek i¢in kafatasi agirligini azaltmak
e Sesin rezonansini iyilestirmek
e Siddetli orta yiiz bolgesi travmalarin1 absorbe etmek
e Immiin sisteme destek vermek ve nitrik oksit iiretmek
e Solunan havay1 isitmak
e Nazal kaviteyi nemlendirmek i¢in mukus salgilamak
e Olfaktor yiizeyi genisletmek

e Fasiyal mimari ve biiylimeye katki saglamaktir (50).

4.3.1. Sfenoid Siniis Fizyolojisi

SS silyali psddostratifiye kolumnar epitel ile ddselidir. Ince ve pembe renklidir.
Altinda, mukus salgilayan farkli tipte hiicreler ve bezler igeren tunica propria yer alir.
Miik6z membranin tamami, diger paranazal siniislerde oldugu gibi bakterileri
hapsetmekten ve solunan havay: isitmaktan ve nemlendirmekten sorumlu olan bir
mukus Ortiisii ile kaplidir. Bu mukus 6rtii SS ostiumuna dogru spiral bir sekilde hareket
eder ve her 10-15 dakikada bir yenilenir (51).

Siliyer atim, mukosiliyer temizlemeden sorumlu olan en 6nemli mekanizmadir,
yani mukus Ortiisiinlin siirekli hareketi ve bunun sonucunda da mukusun nazofarenks
icine itilmesidir. Siliyer atim en iyi sivi ve nemli ortamda gergeklesir. SS’den mukus,
ostiuma ve oradan sfeno-etmoidal girintiye akar. Nihayetinde siiperior meatustan
burnun posterior koanasina ge¢ip, nazofarenks ve farinkse ulasir ve sonunda midede
yutularak yok edilir. Siniislerin normal isleyisi i¢in iki ana faktor belirtilir. Bunlar;

1) Sfenoetmoidal girintiye bagl havalandirma,

2) Mukusa, miktarina, bilesimine ve siliyer atimina bagli drenaj seklindedir (51,52).
4.4. Paranazal Siniislerde Goriilen Patolojik Durumlar

Siniisiin normal ventilasyonu veya drenajindaki herhangi bir degisiklik, normal

mukosiliyer akisin bozulmasina ve dolayisiyla hastalikli bir siniise yol agar (51).
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4.4.1. Paranazal Siniislerin I¢ Kaynakh Patolojik Durumlari
4.4.1.1. inflamatuar Hastahklar

Enfeksiyon, alerji, yabanci cisim, kimyasal irritasyon ya da fasiyal travma gibi
nedenlerle ortaya ¢ikan inflamatuar bir siiregtir (53).

e Mukozit

Paranazal siniislerin  solunum epitelinden olusan Ortlici  mukozasmin
inflamasyonudur. Normalde yaklasik 1 mm kalinliginda olan mukoza goriintiilerde
izlenmezken, inflamasyon durumunda kalinlig1 10-15 kat artarak goriintiilerde izlenir
hale gelir. Hastalar genellikle siniis mukozasindaki bu degisimin farkinda degillerdir ve
baska amaclarla aliman radyografilerde tesadiifi olarak fark edilirler. Kalinlagmisg
mukoza, siniisiin dis duvarina paralel seyreden, belirgin sinirli, radyoopak bir bant
seklinde goriintii verir (53).

e Siniizit

Bakteri veya viris enfeksiyonlarmin ya da bir alerjenin neden oldugu siniis
mukozasinin yaygin inflamasyonudur. Akut ve kronik siniizit olmak iizere 2 tipi vardir.
Yaygimn klinik belirtiler arasinda siniis tikanikligi, akimti, basing, yiiz agris1 ve bas
agrilari bulunur (38).

Akut siniizit, siniizitlerin en yaygin formudur. Tipik olarak siniis zarlarinin
iltihaplanmasiyla sonuglanan soguk alginligindan kaynaklanir. Genellikle 1-2 hafta
icinde rezoliisyona ugrar. Bazen soguk algmligindan sonra gecis yollarina sekonder bir
bakteriyel enfeksiyon yerlesebilir; normalde bolgede bulunan bakteriler (Streptococcus
pneumoniae ve Haemophilus influenzae) daha sonra cogalmaya baslayarak akut
bakteriyel siniizit olusturabilir (38).

Kronik siniizit, 1 aydan uzun siiredir mevcut olan ve daha uzun siireli tibbi tedavi
gerektiren bir siniis enfeksiyonudur. Tipik olarak ya kronik bakteriyel siniizit ya da
kronik enfeksiydz olmayan siniizit olarak 2 tipi vardir. Kronik bakteriyel siniizit
antibiyotiklerle tedavi edilir. Kronik enfeksiy6z olmayan siniizit ise genellikle topikal
veya oral steroidler ve nazal yikamalarla tedavi edilir (38).

Maksiller Siniizit: Siniizit i¢in en yaygin yerdir; tim yaygin belirti ve semptomlarla
iliskilidir, ayn1 zamanda genellikle molar bdlgesinde dis agrisina neden olur.
Sfenoid Siniizit: Nadirdir, ancak bu konumda hipofiz bezi, kavern6z siniis sendromu ve

menenjit ile ilgili sorunlara neden olabilir.
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Frontal Siniizit: Genellikle alinda agri ve muhtemelen ates ile iligkilidir; nadir goriilen
komplikasyonlar arasinda osteomiyelit bulunur.

Etmoid Sintizit: Potansiyel komplikasyonlar arasinda menenjit ve orbital seliilit bulunur
(38).

Pansiniizit, biitlin paranazal siniisleri etkileyen siniizit tablosudur. Cocuklarda
goriilen pansiniizit olgularinda kistik fibrozis ihtimali akla gelmelidir (53).

Goriintiileme 6zelliklerinde; sinlis mukozasindaki kalinlasma ve sekresyonlarin
birikimi, sinlis hava boslugunu daraltan radyoopak goriintii olarak izlenir. Waters
grafisinde siniis taban1 boyunca lokal mukozal kalinlasma, tiim sinlis duvarmi tutan
ortici mukozada yaygin kalinlasma ve sinilisiin tama yakin hatta tamamen
radyoopaklagsmasi en yaygin izlenen degisimlerdir. Bu degisimler en iyi maksiller
sinlislerde izlenmekle beraber frontal ve sfenoid siniislerde de ayni sekilde goriilebilir.
Etmoid hava hiicrelerinin ince dis duvarlarinin ayirt edilememesi, etmoidal siniizitin
belirtisidir (53).

e Retansiyon Psodokisti

Epitel ile doseli olmayan kist benzeri lezyonlarin gelismesine neden olan durumu
ifade eder. Patogenezi tartismali olup, klinik ve goriintiileme 6zellikleri benzerdir. Siniis
mukozasindaki serdmiikdz bezlerin salgi kanallarinin tikanmasi sonucu sekresyonlarin
submukozada birikmesi ya da serdz sekretuar olmayan retansiyon psddokistinin,
inflamasyonlu, kalinlagmig siniis mukozasindaki kistik dejenerasyonu sonucu ortaya
ciktig1 diisiiniiliir. Hastalar cogunlukla lezyonun farkinda degildir, nadiren herhangi bir
belirti veya bulgu kendini gosterir. Genellikle belirgin smirli, diizgiin, kubbe seklinde,
sapsiz radyoopak kitle olarak goriintii verir (53). Eger bir psodokist MS’yi tamamen
dolduruyorsa, ostiumdan sarkabilir, burun tikaniklig1 ve geniz akintisina yol agabilir
(53-55).

e Polipler

Kronik olarak inflamasyonlu siniiste kalinlagmis mukozada goriilen diizensiz
katlantilardir. Polipozis, siniiste izole bir bdlgede ya da bir¢cok alanda ayni anda
meydana gelebilir. Klinik 6zelliklerde, kemigin yer degistirmesi veya yikimi s6z konusu
olabilir (56). Etmoid hava hiicrelerindeki polipler orbitanin medial duvarinin yikimina

ve ipsilateral proptoza sebep olabilirler. Goriintiilemede, polipler siddetli bir mukozal
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kalinlagsma ile birlikte oldugu i¢in retansiyon psodokistinden rahatlikla ayirt edilebilirler
(53).
e Antrolit

MS’de bir enfeksiyon odagi etrafinda endojen veya sintise eksojen giren bir nidus
etrafinda kalsiyum fosfat, kalsiyum karbonat ve magnezyum gibi mineral tuzlarinin
cokelmesi sonucu olusan yapilardir. Klinik 6zellikler kiigiik antrolitler igin
asemptomatiktir ve radyografik incelemelerde tesadiifen saptanirlar. Biiylimesi
durumunda hastada siniizit, kanli nazal akinti, nazal obstriikksiyon veya yliz agris1 gibi
semptomlar goriilebilir (56).

e Mukosel

Tikali siniis ostiumundan kaynaklanan, genisleyen ve yikici bir lezyondur. Miikoz
sekresyonlar birikerek siniisii doldurdugunda ortaya g¢ikan basmg artist sonucu siniis
duvarlarinda incelme, yer degistirme ve bazi olgularda yikim goriilebilir. Mukosellerin
yaklasik %90°n1 etmoid hava hiicreleri ve frontal siniislerde goriiliirken, maksiller ve
sfenoid siniislerde ise nadir goriiliirler (53). Mukoselin genislemesiyle siniis sekli daha
dairesel bir hal alir, i¢ yap1 tiniform ve radyoopak bir gortintiidedir (53).

Maksiller antrumda gelistiginde dislerde yer degistirme ve koklerde rezorpsiyon
goriilebilir. Frontal siniisteki ekspansiyon dalgali kemik duvarlarin diizlesmesine ve
herhangi bir duvarda yer degistirmeye neden olabilir. Etmoid hava hiicrelerinde lamina
paprisea yer degistirirse orbita icerigi de degisebilir. SS’de ekspansiyon yukar1 dogru

olursa hipofizde neoplazm oldugu diisiincesini dogurabilir (53).

4.4.1.2. Neoplazmlar

Paranazal siniislerin benign neoplazmlar1 nadir goriilmekle birlikte karakteristik
bir goriintiileme O6zellikleri yoktur. Siniis boslugunun Kitle nedeniyle tutulan kismi
radyooopak goriintii verir.

Paranazal siniislerde en sik goriilen malign neoplazm, skuamoz hiicreli karsinom
ve daha nadir goriilen malign tiikriik bezi tiimorleridir. Ayrica en sik maksiller siniisler

etkilenir (57).
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4.4.1.2.1. Benign Neoplazmlar
e Papillom

Solunum yolu epitelinin ender goriilen, nazal kavite ve paranazal siniisleri tutan
neoplazmidir. Tek tarafli nazal obstriiksiyon, nazal akinti, agr1 ve epistaksise neden
olabilir. Daha siklikla etmoidal ve maksiller siniislerde goriiliir. Benign karakterde
olmasima ragmen %10 siklikta karsinom eslik edebilir (57).

e Osteom

Osteomlar paranazal siniislerin en sik goriilen mezensimal tiimorlerinden biri
olarak kabul edilir. Bununla birlikte, bu tiimorlerin ¢ogu asemptomatiktir. Siniis
osteomlarmin en yiiksek prevalansi yasamin {igiincli ve dordiincii dekatlaridir ve her
yasta ortaya cikabilir. %95'1 frontoetmoidal bdlgede bulunur ve %80'1 frontal siniis
tabanindan kaynaklanir. Etmoid siniis %20-30 oraninda tutulurken, maksiller siniis
%?5'ten daha az tutulur. SS osteomlar: ¢ok nadirdir. Siniis osteomlar1 boyut olarak stabil
olabilir veya farkli oranlarda yavas biiyliyebilirler. Malign bir doéniisim hig
tanimlanmamustir (57).

Paranazal siniis osteomlarinin klinik semptomlar1 tiimoriin yeri ve boyutuna
baghdir. Kii¢iik osteomlar genellikle asemptomatiktir. En sik goriilen semptom frontal
bas agris1 veya yiiz agrisidir. Bir osteomun iligkili siniisiin dogal drenajini bloke ettigi
durumlarda kronik siniizit gelisir. Anteriora dogru olan biiyiime yiliz deformitesine
neden olabilir. Proptozis, diplopi, gorme bozuklugu ve epifora gibi orbital
komplikasyonlar, timdriin orbitaya dogru genislemesinden kaynaklanir (57).

Frontal siniis osteomlarinin posterior biiylimesi intrakraniyal tutuluma neden
olabilir. BOS fistiilii, menenjit, pndmosefali veya frontal apse gibi dura penetrasyon
komplikasyonlari goz oniinde bulundurulmalidir (57).

Radyolojik goriintiilemede iyi tanimlanmig, yogun ve homojen radyoopak kitleler
olarak izlenir (57).
4.4.1.2.2. Malign Neoplazmlar

Paranazal siniislerin malign neoplazmlar1 ¢ok nadir goriilmekle birlikte viicudun
tim malignitelerinin %1’inden daha azindan sorumludur. En yaygin goriilen primer
malign neoplazm skuamdz hiicreli karsinomdur. Diger primer neoplazmlar ise;

adenokarsinom, tiikriikk bezi kaynakli karsinomlar, yumusak ve sert doku sarkomlari,
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melanom ve malign lenfomadir. K&tii prognozda hastaligin evresi ve komsu anatomik
yapilara yakmlik 6nemlidir (53).
e Skuaméz Hiicreli Karsinom (SHK)

SHK, sinlis mukozasmin metaplazik epitelinden kaynaklanmaktadir. MS
tutulumunda en yaygin belirtiler; fasiyal sislik, epistaksis, dizestesi, parestezi, nazal
obstriiksiyon ve oral kavitede goriilen lezyon mevcudiyetidir. Paranazal siniislerin erken
malign hastaliklari, siniizit ve polipi taklit edebileceginden tanida komsu kemik, siniis
duvarlar1 ve maksiller alveoler prosesteki degisimler onemlidir. Siklikla MS’yi tutar,
fakat frontal ve sfenoid siniis tutulumu da ender degildir. MS i¢ yapisi yumusak doku
densitesinde radyoopak izlenir. Siniis duvarlar1 yikima ugrayabilir ve komsu kemikte
diizensiz yikim alanlar1 gorilebilir. Komsu alveoler prosesteki disglerin periodontal
ligament araligindaki diizensiz genisleme dikkate alinmalidir. Malignitenin en yaygin
karakteristigi, siniis duvarlarinin 6tesine uzanan yumusak doku yayilimidir. Siniis
tabani, anterior ve posterior duvarlar etkilenebilecegi gibi medial duvar yikimi daha sik
goriiliir (53,56).

e Psodotiimor

Saglikli bireylerde de goriilmekle birlikte, ¢ogunlukla diabetes mellitus, von
Willebrand gibi sistemik hastaliklar veya miyelodisplazi gibi durumlar varliginda veya
immiin yetmezIligi olan hastalarda bir grup fungal hastalig1 tanimlamak i¢in kullanilir.
Paranazal siniislerde ve diger bas boyun bolgelerinde geligebilir. Tekrarlayan
enfeksiyon ataklari sonucu olusur. Tekrarlayan agri, neoplazm benzeri bir Kkitle,
etkilenen sinilis duvarlarinin erozyonu, orbita tutulumuna bagli proptozis gibi belirtiler
goriilebilir (53).

4.4.2. Paranazal Siniislerin D1y Kaynakh Patolojik Durumlari
4.4.2.1. inflamatuar Hastaliklar

MS’lerin inflamatuar hastaliklar1 yaklagik %10 dental kaynaklidir. Periodontal
hastalik, rarefiye ya da sklerozan osteitis gibi dental inflamatuar durumlar lokalize
mukozite sebep olabilir. Bu durum etkenin ortadan kaldirilmasiyla giinler ya da haftalar
icerisinde normale doner. Mukozit lezyonu, siniis sinirmi izleyen homojen, serit

seklinde radyoopasite olarak goriintii verir (53).
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e Periostit
MS’ye komsu dental inflamatuar lezyonlardan kaynakli eksudanin, siniis

antrumunun kortikal tabakasindaki periostu etkilemesi sonucu olusur. Bu periost
inflamasyonu sonucunda periosttaki pluripotent kok hiicreler farklilasarak eski kemik
sekline paralel yeni kemik tabakasi meydana getirir. Inflamatuar lezyonun direkt
tizerinde konumlanan bu yeni kemik, ince veya kalin radyoopak ¢izgi seklindedir (53).

4.4.2.2. Benign Odontojenik Kist ve Tiimorler

Odontojenik Kistler paranazal siniislerin dis kaynakli patolojilerinin basta gelen
nedenlerinden biridir. Siklikla radikiiler kist, dentigeréz Kkist ve odontojenik
keratokistten kaynaklanir (58). Odontojenik kistler biiylidiikge, siniisii isgal eder ve
sinirlar siniis sinirlarindan ayirt edilemez bir hal alir. ince radyoopak bir ¢izgi ile kist
icerigi siniis boslugundan ayrilir (56).

Ameloblastom ve miksom gibi bazi odontojenik tiimorler zengin kan beslenmesi
ve vital yapilara yakinligi nedeniyle maksillada, mandibulaya kiyasla daha agresif
biiyime potansiyeli gosterirler. Hem odontojenik kistler hem de tiimorler MS tabanini
degistirirler. Hatta siniis hacmini tamamen doldurabilirler. Kalan hava boslugu lezyon
tizerinde eger seklinde goriintii verir (53).
4.4.2.3. Kemik Displazileri

Periapikal ve florid ossedz displaziler, maksiller premolar ve molar dis kdklerine
yakin gelistiginde MS’leri etkileyebilirken, fibroz displazi ise herhangi bir paranazal
siniisii etkileyebilecek komsu kemikte de gelisebilir. Lezyon genisledikge siniisii
daraltma egilimindedir (53).

4.4.2 4. Siniis Icerisine Yer Degistiren Dental Yapilar
Cekim sirasinda dis kokleri kirilarak veya kirilan pargay1 ¢ikarma islemi sirasinda

iyatrojenik olarak MS i¢ine kagabilirler. Siniizit benzeri sikayetler ortaya ¢ikabilir (56).

4.5. Paranazal Siniis Goriintiileme Yontemleri

Paranazal siniis patolojilerinin tani ve takibinde radyolojik goriintiilleme oldukca
onemlidir. Ozellikle fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi uygulanacak hastalarda
preoperatif ve postoperatif degerlendirme icin radyolojik goriintiileme ihtiyact g6z

oniinde bulundurulmalidir. Paranazal siniisler Onceleri direkt grafi ve konvansiyonel
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tomografi ile goriintiilenirken, ileri goriintiileme yontemlerinin gelismesiyle BT ve
MRG gibi yontemler 6n plana ¢ikmistir (59).

4.5.1. Direkt Grafiler

4.5.1.1. Lateral Maksiller Siniis Grafisi

Hastanin Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel ve goriintii reseptorii sagital
diizleme paralel olacak sekilde hasta konumlandirilir. Merkezi 151n maksiller 1. molar
disin apeksleri hizasindan gececek sekilde goriintii reseptoriine dik olarak yonlendirilir
(59).
4.5.1.2. Posterior-Anterior Siniis Grafisi

Hastanimn alni ve burnu goriintli reseptdriine degecek sekilde ayarlanip, merkezi
1s1n gorlintii reseptoriine dik, posteriordan anteriora dogru yonelmis sekilde ve orta
hattan protuberantia oksipitalisin hemen altindan gegecek sekilde konumlandirilir. Bu
grafiyle maksiller, frontal, ethmoid siniisler ve orbital kemikler incelenebilir (59).

4.5.1.3. Posterior-Anterior Maksiller Siniis Grafisi (Waters Grafisi)

Hastanin ¢ene ucu goriintii reseptoriine dayanir, burun ucu ile goriintli reseptorii
arasinda 2 cm mesafe olmalidir. Hastanin bag1 kantomeatal ¢izgi goriintli reseptoriiyle
yaklasik 40 derece ag1 olusturacak sekilde yukari dogru egimlendirilir. Merkezi 151n
goriintii reseptoriine diktir ve MS bdlgesini ortalayacak sekilde yonlendirilir (59).
4.5.1.4. Posterior-Anterior Kraniyal Eksentrik Grafi

Hastanin aln1 ve burnu goriintii reseptoriine deger, merkezi 151n horizontal
diizlemle +20 derece a¢1 yapacak sekilde posteriordan anteriora dogru gonderilir (59).
4.5.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Genelde bir yumusak doku inceleme teknigi olan manyetik rezonans goriintiileme,
T1, T2, proton dansitesi ve akim gibi birgok sekansta goriintii olusturur ve yumusak
dokular gostermede BT den iistiindiir. Sinonazal hastaliklarin orbita, kaverndz siniis,
karotid arter ve optik sinirlerle olan iliskisini degerlendirmede kullanilir. MRG’nin
baslica avantajlari, invaziv olmamasi, iyonize olmayan radyasyon kullanmasi, yumusak
doku ¢oziiniirliigiinde yiiksek kaliteli goriintiiler elde edilmesidir. Dezavantaji ise,
yuksek maliyet, uzun tarama siiresi, goriintiileme alanindaki metallerin ya artefakt
olusturmasi ya da hareket edip hastay1 yaralayabilmesidir. En biiylik dezavantaji ise,

kemik yapilarin net olarak izlenememesidir (53,59).
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4.5.3. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

En gelismis niikleer tip goriintiileme yontemlerinden biri olan PET, hastaya
pozitron yayan radyoniiklidlerin enjekte edilmesiyle goriintii elde edilmesi esasina
dayanir. Pozitronlar (+) yikli olup (-) yiiklii elektronlarla etkilesime girerek 511 keV
enerjili fotonlar meydana getirirler. Yiiksek hizla ¢arpisan bu iki kiitle, birbiri ile 180
derece zit dogrultuda yayilan iki fotona (anhilasyon fotonu) doniismiis olur. Bu
anhilasyon fotonlarinin yayilma dogrultularina konan PET detektorleri ile goriintii elde
edilir (60,61).

PET’ de F-18, C-11, N-13 ve O-15 gibi pozitron yayan radyoniiklidler kullanilir.
Bu radyoniiklidler glukoz veya aminoasit gibi radyofarmasétiklerle birlikte kullanilir.
Gilintimiizde en ¢ok kullanilan radyoniiklid uzun yarilanma 6mrii nedeniyle F-18 olup,
florodeoksiglukozun (FDG) isaretlenmesinde kullanilir. FDG, glukozun metabolik
benzeri oldugundan enerji ihtiyac1 fazla olan hiicreler (6zellikle kanser hiicreleri)
tarafindan tutulurlar. Ancak her malign hiicre FDG tutulumu yapmayabilir.
Graniilamatéz lezyonlar, akut enfeksiyon ve enflamasyon, kollajen doku hastaliklari
gibi farkli durumlarda da FDG tutulumu s6z konusu olabileceginden malign hastaliklar
ile ayirici tanist yapilmalidir (60,61).

PET goriintiileme, BT ve MRG yontemlerine gore uzaysal ¢oziniirligi iyi
degildir. Anatomik inceleme ve anatomik degisimleri belirlemede diger tomografi
yontemlerine gore yetersiz kalir. Sadece fonksiyonel ve metabolik bilgileri
desteklemeye yardime1 olur. Bu nedenle yeni jenerasyon PET cihazlar1 BT ile kombine
kullanim imkan1 sunar (PET/BT). Klinikte kullanim alanlari;,

e Kanser tani, evreleme ve tedavi sonrasi kontrol
e Norolojik ve kardiyak hastaliklarin degerlendirilmesi
e Primer kemik tiimorlerini belirleme
e Kemik metastazlari
e Osteomyeliti tespit etme
e Bas ve boyun skuamoz hiicreli karsinom evreleme ve tadavi planlamasi
(53,60,61)
4.5.4. Bilgisayarh Tomografi
BT enflamatuar paranazal siniis hastaliklarinda, cerrahi Oncesi ve sonrasi

degerlendirme i¢in altin standart bir goriintiileme yontemidir. MRG’ye gore daha ucuz
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ve pratik olmasina ragmen yiiksek radyasyon dozu dezavantaj olusturur. Ozellikle
koronal kesit BT goriintiileri, paranazal siniisleri ve osteomeatal kompleksi ayrintili bir
bicimde gosterebilmektedir ve endoskopik siniis cerrahisinde oryantasyonu
kolaylastirmaktadir (59).

Rutin paranazal siniis BT incelemesi, koronal ve aksiyel planda yapilmaktadir.
Koronal plan hasta yiiziistii pozisyonda iken infraorbitomeatal ¢izgiye dik olarak frontal
siniis 6n duvarindan sfenoid siniis arka duvarina kadar, aksiyel plan ise hasta sirtiistii
pozisyonda infraorbitomeatal ¢izgiye paralel olacak sekilde sert damaktan frontal siniis
catisina kadar olan boliimleri igerir (59).

Paranazal siniisleri goriintiilemek amaciyla alinan BT incelemelerinde radyasyon
dozundan en fazla etkilenen yap1 lenstir. Radyasyonun etkisi deterministiktir. Lenste
opasitelere yol agacak radyasyon dozu esik degeri 0.5-2 Gy, katarakt gibi gérme
bozukluklarina neden olabilecek esik degeri ise 4-5 Gy’ dir. Radyasyona bagli olusacak
kataraktin goriilme siklig1 uygulanan dozun mAs degeri, uygulama siiresi ve hasta yasi
ile orantilidir. BT incelemelerinde hastanin aldigi doz inceleme siiresiyle arttigi igin
incelenecek bolgede kesit sayisi azaltilarak doz azaltilabilir. Orbitadan gecen kesit
sayis1 arttikca lensin maruz kaldig1 radyasyon dozu da artacaktir. Ozellikle aksiyel
kesitlerde lensin uzunlugu boyunca birkag kez gectigi i¢in koronal kesitlerden daha
fazla radyasyona maruziyet s6z konusudur (59).

BT taramalarinda yapilarin goriilebilirligini arttrmak i¢in kontrast maddeler
kullanilabilir. Yumusak doku ve vaskiiler yapilarin goriintii detayini arttirmak igin
kullanilan kontrast madde intravendz iyottur. Iyot biiyiik atom numarasina sahip oldugu
igcin X-igilarmi etkin bir sekilde absorbe eder. Sinonazal kavitenin rutin BT
taramasinda kontrast madde kullanilmaz. Fakat siniis kavitesi i¢erigi ve mukozal ylizeyi
degerlendirmede, tiimoral doku ile normal doku vaskiileritesini karsilastirmada,
yumusak doku lezyonlarinin yapisini tanimlamada, enfeksiyon ve malign tiimoral
patolojilerin ¢evre yumusak dokularla iliskisinin belirlenmesinde kontrast madde
kullanim1 s6z konusu olabilir (53,59).

4.5.5. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

KIBT sistemi ve yayginlasmasi, dentomaksillofasiyal radyoloji ve dolayisiyla dis

hekimligi i¢in yeni bir cagi ifade eder. Konvansiyonel BT’de kullanilan yelpaze

seklindeki (fan shaped) x-isin1 yerine konik ya da piramidal sekilli x-131n1 kullanarak
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hacimsel goriintii olusturur. KIBT tarayicilari, elde ettigi iki boyutlu goriintiileri yeniden
sekillendirir ve i¢ boyutlu rekonstriiksiyon goriintiller olusturur (62). KIBT,
konvansiyonel BT ye gore dis hekimliginde daha sik kullanilir, nedenleri;
¢ Diisiik dozda ve rezolusyonu ¢ok daha yiiksek goriintiiler saglar.
e Maliyeti daha diisiiktiir.
e Cihazm biiyiikliigii, hastaya verilen radyasyon dozu ve tarama igin gegen siire
daha azdir (63,64).

KIBT incelemelerinde hasta panoramik radyografide oldugu gibi sabit pozisyonda
konumlandirilir. Bu incelemeler iiniteye bagli olarak hasta otururken, ayakta dururken
veya sirtiistii yatarken yapilabilir. En rahati oturur pozisyonda kullanilan iiniteler
olmasina ragmen, fiziksel engelli veya tekerlekli sandalye kullanan hastalarin taranmasi
icin kullanish olmayabilir. Tiim sistemlerde, herhangi bir bas hareketiyle goriintii
kalitesi bozulacagindan hasta basinin sabitlenmesi son derece 6nemlidir (53). Hasta
basinin etrafinda donen C-kollu mekanizmanin bir ucunda x-1g1m1 kaynagi, diger ucunda
reseptor bulunur. Konik yapida tek bir 15in demetiyle hastanin kafasinin etrafinda 360
derecelik tek bir rotasyonla 3 boyutlu goriintii i¢in gerekli olan veri elde edilmis olur.
360 derecelik ilk doniiste 150-600 arasinda olusan goriintiilere ‘projeksiyon verisi’ ya
da ‘ham veri’ denir (53). Elde edilen projeksiyonlar yazilim programlari kullanilarak
hacimsel bir veri setine doniistiiriiliir. Konvansiyonel BT de ilk 6nce kesitsel goriintiiler
olusur ve bunlar birlestirilerek hacimsel goriintii elde edilir. KIBT de ise énce hacimsel
goriintii elde edilir, sonrasinda multiplanar rekonstriiksiyon ile kesitsel goriintiiler
olusturulur (53,59,65).

Genel radyolojide goriintiilenecek alan biiyiikligi ‘field of view’ (FOV) olarak
tanimlanir (53). KIBT tarayicilart tiim kafa kemiklerini igeren hacimsel goriintiiler
alabildigi gibi, sadece birkag¢ disi kapsayan kii¢iik hacimsel goriintiiler de alabilirler.
llgilenilen doku hacmi kiiciikse kiiciik FOV, biiyiik ise bilyiik FOV kullanilr.
Dolayisiyla her hasta i¢cin KIBT cihazlarinda goriintiillenmek istenen alanin veya
patolojik olusumun ozelliklerine gore uygun FOV alani segmek miimkiindiir (66).
Giiniimiizdeki KIBT sistemlerinde FOV se¢imi 4 kategoride incelenebilir.

e Kraniyofasiyal FOV taramalari: sefalometrik analize olanak saglayan tiim

kraniyofasiyal iskeleti icerir.
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e Maksillofasiyal FOV taramalari: Cene ucunun altindaki yumusak dokular ile
nasion arasinda kalan tiim kafa kemiklerini igerir, yaklasik 10-15 cm maksimum
tarama ytiksekligini igerir.

e Dentoalveolar FOV taramalari: Maksilla ve/veya mandibulayi, tek ¢eneyi ya da
alt ve lst cene arklar1 arast bolgeyi kapsar. Tarama yiiksekligi 5-10 cm
arasindadir.

e Sinirh FOV taramalari: Sinirli bir bolgenin ya da TME gibi lokalize alanlarin
yiiksek ¢oziiniirliklii goriintiisiinii saglar. 5 cm veya daha kiiciik vertikal tarama
yiiksekligine sahiptir (53,66).

Genis FOV ve yiiksek voksel boyutlar1 goriintii rezoliisyonunu azaltir, bu durum
baslangi¢ asamasindaki kemik degisikliklerinin algilanmasini zorlastirir. Daha kiigiik
FOV tercih edildiginde ise elde edilen veri miktar1 ve kaydedilen voksel sayis1 azalir,
boylelikle kullanilan cihazin veri depolama kapasitesi ve veri islem hizi da artmis olur.
flgilenilen alana (Region of Interest-ROI) gére FOV un smirlandiriimasi hastaya ulagan
radyasyon dozunu azaltmasi agisindan da 6nemlidir (66,67)

KIBT sistemlerinde hacimsel veri setindeki goriintii olusumundan sorumlu en
kiiciik eleman ‘voksel’ dir. Tki boyutlu grafilerde ise goriintiiniin en kiiciik yap1 tast
‘piksel’ olarak isimlendirilir. KIBT {initeleri tiim ii¢ boyutta esit olan izotropik voksel
imkan1 saglar. Bir KIBT goriintiisiindeki voksel boyutunu dedektdriin matris ve piksel
boyutu belirler. Daha kiigiik pikselli dedektorler voksel basina daha az x-1sin1 fotonu
yakalar ve daha fazla goriinti giiriiltiisiine neden olur (53). Biitiin KIBT sistemlerinde
goriintiileri olusturmak ve kaydetmek i¢in alan dedektorleri kullanilir (66).

e Image intensifier tube/Charge Coupled Device (II/CCD) dedektorler: kiire
seklinde hacimler {ireten biiylik ve hantal tinitelerdir.

e Flat Panel Detector (FPD): Diiz panel dedektorler olarak bilinen bu iiniteler
yeni cihazlarda genis alanli piksel dizisi igeren, amorf silikondan yapilmis ince
film transistoriine uygulanan sezyum iyodiir sintilatoriinden meydana gelir.
Yakin zamanlarda CMOS (complementary metal oxide semiconductor)
teknolojisi de kullanilmaya baslanmistir (53,66).

FPD’ler, 11/CCD’lerden daha fazla geometrik ¢oziiniirliik potansiyeline sahiptirler (66).

KIBT sistemlerinde goriinti rezoliisyonu, uzaysal rezoliisyon ve Kkontrast

rezoliisyonu olarak iki g¢esittir. Uzaysal rezoliisyon bir goriintiiniin ince detaylar1 agiga
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cikarabilme yetenegi iken, kontrast rezoliisyonu farkli radyografik yogunluga sahip
dokularin ayirt edilebilmesidir (67). Uzaysal rezoliisyonu belirleyen faktorler; dedektor
piksel boyutu ve rezoliisyonu, dedektor hareketi nedeniyle olusan netlik kaybi, dedektor
kalitesi, projeksiyon geometrisinin hassasiyeti, X 1s1n kaynaginin giicli, sag¢ilan
radyasyon, fokal spot biiyiikliigii, ham goriintii sayis1, goriintiiniin izlendigi monitdriin
rezoliisyonu ve rekonstriiksiyon algoritmasidir (66,67). Kontrast rezoliisyonu ise primer
ismin dokular tarafindan absorbsiyonu veya yansimasi belirler. Radyografik goriintii
olusumu, kondan c¢ikan primer 1smin ilgili bolgeden gecerken dokularda absorbe
edilmesi, etkisinin zayiflamasi (ateniiasyon) ve bu degisimin dedektdre kaydedilmesi
yoluyla gerceklesir. Bu projeksiyon geometrisi, sagilan (scatter) radyasyona neden
olarak, KIBT sisteminde kontrast rezoliisyonunun azalmasina ve goriinti kirliligine
neden olur (66). X ismnlarmin 1s1n kaynagindan ¢iktiktan sonra birbirlerinden
uzaklagarak hastadan ge¢meleri ve dedektore ulasmalari, dedektére gelen 1smnin
diizensizlesmesine ve bdylece kontrast rezoliisyonunun bozulmasina sebep olur (67).
Medikal BT’ye gore daha diisik mA ve kVp uygulanan KIBT goriintiileri, yumusak
dokulardaki kiigiik degisikliklerin fark edilmesini giiclestirir. Bu nedenle KIBT
oncelikle sert dokularin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (66,68,69).

4.6. Sfenoid Siniislerin Pnomatizasyon ve Varyasyonlari

Paranazal siniislerin ve ozellikle SS’ {in anatomik varyasyonlarinin radyolojik
degerlendirilmesi beyin cerrahisi ve kulak burun bogaz gibi, iki ana cerrahi alanda 6nem
kazanmigtir. Transsfenoidal yaklagimla yapilan beyin cerrahisi miidahaleleri, i¢ karotid
arterlere yakin posterior sfenoidal duvarin diseksiyonuyla hipofiz bezi, perisellar bolge,
klivus, petroklival bolge ve kaverndz siniisler gibi kafa i¢i yapilara ulasmaya olanak
saglar (70). Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi (FESC), kulak burun bogaz
alaninda kronik rinosiniizitin tedavisinde kullanilan bir yontem haline gelmistir ve
genellikle endoskopik sfenoidotomi ve sfenoid ostium agilmasini igerir. Dolayisiyla
varyasyonlarin 6nceden bilinmemesi cerrahi komplikasyonlar ag¢isindan risklidir

(71,72).
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4.6.1. Sfenoid siniis pnomatizasyon tipleri
SS sekli, Hammer ve Radberg tarafindan Onerilen smiflandirmaya gore sagital
diizlemde sella tursikanin 6n ve arka duvarlariyla olan iliskisine gore 4 gruba (Resim 1)
ayrilmigtir (73).
1. Konkal tip: Sella tursikanin 6n duvarinin 6niinde kiigiik bir pndmatize boslugu
olan SS.
2. Presellar tip: Sella tursikanin 6n duvarinin éniinde biten SS.

3. Sellar tip: SS'nin arka duvari, sella tursikanin 6n ve arka duvarlari arasinda yer

alan SS.

4. Postsellar tip: Arka duvari, sella tursikanin arka duvarmin arkasina uzandiginda
ortaya ¢ikan SS (74).

Resim 1. Sagital diizlem sfenoid siniis ana pnomatizasyon tipleri, a) konkal tip
(Tomovic’den, 116) b) presellar tip c) sellar tip d) postsellar tip

4.6.2. Sfenoid siniis pnomatizasyon yanal uzantilari
4.6.2.1. ACP Pnomatizasyon

SS’nin yan duvarinda iistte optik kanal, altta karotid arter protriizyonunun oldugu
bolgede optikokarotid girinti denilen kii¢iik bir bosluk olusturur (Resim 2).
Optikokarotid girintinin ipsilateral optik sinir veya IKA protriizyonu ile uyumlu olmas1
beklenir. Bununla birlikte SS’nin hipertrofik mukozasi ya da polipleri varliginda, optik
sinir ve IKA protriizyonu rutin radyolojik taramalarda gdézden kagabilir. Kural olarak
ipsilateral ACP pndmatizasyon, optik sinir ve IKA protriizyonunun iyi bir gostergesidir.
Bildirilen goriilme sikligi, etnik farkliliklar ve incelenen goriintiilerin rekonstriiksiyon

teknigine gore degisiklik gosterir (75).
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Resim 2. ACP pnomatizasyon drnekleri

4.6.2.2. PP Pnomatizasyon

Bazi ¢alismalarda vidian kanaldan gegen yatay bir diizlemin asagisina uzanan (75),
bazi ¢alismalarda ise foramen rotundum ve vidian kanalin medial kenarlarini kesen diiz
bir ¢izginin (VR hatt1) Otesine gegen ve inferolateral olarak pterygoid progeslere
uzanan, (Resim 3), pndmatizasyon olarak tanimlanmistir (76). Bu pnomatizasyon,
merkezi kafa tabanma erisim i¢in uygun bir yoldur. Genisletilmis transnazal endoskopik
yaklagimlarda arka maksiller duvarin medial kismindan pterygoid siireglere
yaklagilabilir (77). Ameliyat Oncesi degerlendirmede ve cerrahi planlamada bu
pnomatizasyon degerlendirilmelidir, beyin omurilik sivisi sizintilarinin  endoskopik
yolla onarmmi ve kafa tabani lezyonlarinin endoskopik yolla biyopsisinde bu yaklasimlar
yararlt olabilir. Bunun yanisira PP pndmatizasyon skafoid fossa tabanini incelterek SS

ve ostaki tiipli arasinda yakin bir iliski meydana getirebilir (78).

\ 4

Resim 3. PP pnomatizasyon 6rnekleri

4.6.2.3. GWS Pnomatizasyon

Literatiirde GWS pndmatizasyon, foramen rotundumu gecgen dikey bir ¢izginin
Otesine gegen (75) ya da VR hattindan 6teye yanal olarak uzanan (76) pnomatizasyon
olarak belirtilmistir (Resim 4). Orta kraniyal fossa tabani pnomatizasyonu olarak
tanimlanir. Sfenoidin biiyiikk kanadmmin i¢ ylizeyi boyunca bulunan araknoid
graniilasyonlar varliginda GWS pnomatizasyonu, orta kraniyal fossanin 6n duvarini

olusturur.Bu graniilasyonlar orta kraniyal fossa tabaninda kendi baslarmna patolojik
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olmayan pit ve ¢ukurlar olustururlar, bu c¢ukurlarin genislemesi, travmatik olmayan

beyin omurilik sizintilarinin gelisiminde rol oynayabilir (79).

Resim 4. GWS pnomatizasyon drnekleri

4.6.3. Sfenoid siniis varyasyonlari
4.6.3.1. internal karotid arter (IKA) protriizyonu ve dehisensi

IKA’ nm siniis bosluguna herhangi bir derecede ¢ikintis1 ‘protriizyon’, IKA’nm
seyri boyunca herhangi bir yerinde goriiniir kemik yogunlugunun olmamasi ise
‘dehisens’ olarak tanimlanir (75). SS’ye protriize veya kemik duvarinda dehisens olan
bir IKA savunmasizdir ve endoskopik cerrahi sirasinda yiiksek yaralanma riskine
sahiptir. Yarali bir arter, asir1 kanamaya neden olup cerrahi alani gizler. Boyle bir
durumda kanamayi tespit etmek ve emniyete almak zor olacaktir (6). Hatta kanama
kontrol altina alimus olsa bile nérolojik sekeller birakma ihtimali yiiksektir (80). IKA,
SS duvarma komsu posterolateral olarak ilerler (81). Ozellikle sfenoid tabanda asir1 bir
pnomatizasyon varliginda, bazen SS’ye dogru protriize olabilir (80). Arteri kaplayan
kemikteki dehisens ise, IKA’nin siniis mukozasi ile dogrudan temasa gecmesine neden
olur. Cerrahin boyle bir varyasyonu gozden kagirmasi 6liimciil sonuglara neden olabilir
(81). SS enfeksiyonlarmin  protriize olan IKA'yr hasara karsi savunmasiz hale

getirebildigi de unutulmamalidir (80).

Resim 5. Aksiyel kesit IKA, a) protriizyon b) dehisens
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4.7. Vaskiiler Embriyoloji

Uciincii haftanin ortasina kadar besin gereksinimini yalnizca difiizyonla saglayan
embriyo bu asamadan sonra besin ihtiyacini damar sisteminin gelismesiyle karsilar.
Embriyonal gelisimin 4.- 5. haftalarinda brankial arkuslar olusur. Her brankial arkustan
kendine ait kranial sinir ve arter gelisir. Bu arterler ise aortik keseden gelisen aortik

arkuslar (Sekil 6) olarak tanimlanir (82).

Ortak kardinal ven
Anterior

kardinal ven

Dorsal aorta
Posterior kardinal

Aortik arkuslar
(1 ve 111

internal
karotid
arter

Aortik kese Umblikal ven

ve arter
Vitellin

Vo Vitellin

arter

Sekil 6. 4 milimetrelik (4. hafta sonu) bir embriyoda ana intra ve ekstra embriyonik
arterler (kirmizi) ve venlerin (mavi) sadece sol tarafinin sematik goriiniimii (Sadler’den,
82)

Aortik kese, her yeni arkustan bir dal vererek, toplam 5 ¢ift arter olusturur. Besinci
arkus hi¢ olusmadigi gibi kismen de olusabilir ve daha sonra kaybolur. Bu nedenle 5
adet arkus 1., I1., 1., IV. ve VI. arkus diye adlandirilir. 27. giinde 1. aortik arkus a.
maxillaris’ i olusturarak yok olur. Yine aym sekilde 2. aortik arkus da kisa bir siire
sonra ortadan kaybolur. 29. giinde 1. ve 2. aortik arkus tamamen kaybolmus olup, 3, 4
ve 6. arkuslar mevcut durumdadir. Boylelikle gelisim ilerledik¢e baslangigtaki simetrik
yap1 da bozulmustur. 3. aortik arkus, a. carotis communis ve a. carotis interna’ nin ilk
pargasini olusturur. Internal karotid arterin diger kismi dorsal aortun kraniyal

parcasindan gelisir (82).
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4.8. internal Karotid Arter Anatomisi

Santral sinir sisteminin ana arterlerinden biri olan IKA, beyin hemisferlerinin
biiytik bir kisminin, goz ve gdziin yardimci organlarinin, alin bélgesinin 6n kisminin ve
burun boslugunun bir béliimiiniin beslenmesinde rol alir (83). A. carotis communis’in ug
dali olarak cartilago thyroidea’nin iist kenar1 hizasinda bulunan bifurcatio carotidis’den
baslayip, ilk li¢ servikal vertebra’nm processus transversus’larinin oniinde vertikal
olarak ilerleyip kafa tabanma ulasir (83,84). IKA, kafa tabaninda N.Vagus, N.
Accessorius, N. Hypoglossus, N. Glossopharyngeus, ganglion servikalis superior ve V.
Jugularis Interna’min 6niinde bulunur. Intrakraniyal kismi temporal kemigin petroz
pargasinin apeksindeki karotid foramenden petroz segment olarak kafa tabanina girer ve
bu noktada Gasser gangliyonun hemen medialinde yer alir (85). Burada canalis
caroticus’a girdikten sonra 90°’lik bir ac¢1 yaparak one ve igeri dogru ilerler. Kanaldan
ciktiktan sonra foramen lacerum’un catisindan yukari dogru yon degistirerek fossa
cranii media’ya girer. Kafa boslugundaki ilk segmenti kaverndz siniis igindedir.
Buradan yukar1 dogru kivrilip processus clinoideus posterior’a gelir ve burada
processus clinoideus anterior’un medial tarafinda kavernéz siniis tavanini doéseyen dura
mater’i delmeden once S seklinde bir kivrim yapar. Daha sonra n. oculomotorius ile n.
opticus’un arasmdan gegerek substantia perforata anterior’un hemen altinda a. cerebri
anterior ve a. cerebri media olarak 2 dala ayrilir. Arterin seyri boyunca yapmis oldugu
90°'lik doniis, beynin ince duvarli damarlarina getirdigi kanin hem basincint hem de
hizimi azaltir (83,84,86,87). IKA; pars servikalis, pars petroza, pars kavernoza ve pars

serebralis olmak tizere (Sekil 7) 4 boliimden olusur (83,88).

Pars Serebralis

Pars Kavernoza

Pars Petroza

Pars Servikalis

Sekil 7. Sag internal karotid arterin boliimleri (Prometheus’tan, 88)
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4.8.1. Pars Servikalis
Bifurcatio carotidis’ten baslayip, temporal kemigin petroz pargasindaki canalis
caroticus’a kadar olan boliimdir. C1-C3 vertebralarin proc. transversus’larinin
ontinden yukari dogru ilerler. Bu boliimde arter hi¢ dal vermez (89).
4.8.2. Pars Petroza
Temporal kemigin petr6z parcasinda bulunan canalis caroticus ile kaverndz siniis
arasinda kalan pargadir. Orta kulak boslugunun ve cochlea’nin 6niinde yer alir. Tuba
auditiva ve trigeminal ganglion ile yakin komsuluktadir. Bu parga 2 dal verir;
e Aa.caroticotympanicae; timpanik kaviteyi besler.
o A.canalis pterygoidei (vidian arteri); pterygoid kanali besler (89).
4.8.3. Pars Kavernoza
Kavernoz siniis igerisindeki segmenttir. Ill., IV., VI. kraniyal sinirlerin ve V.
kraniyal sinirin oftalmik ve maksiller dallar1 bu segmentin lateralinde yer alir. Kavernoz
siniis igerisinde verdigi dallar;
¢ hypophysialis inferior; nérohipofizi besler.
¢ R. basalis tentorii
e R. marginalis tentorii
e R. sinus cavernosi; hipofiz, trigeminal ganglion, kaverndz siniis duvarlar1 ve
sinus petrosus inferior’u besler.

e Rr. ganglionares trigeminales; trigeminal ganglionu besler.

R. meningeus; anterior kraniyal fossanin dura mater’ini besler (83,89).
4.8.4. Pars Serebralis (Pars Subklinoideus)

IKA; processus clinoideus anterior'un medial tarafinda kaverndz siniis
tavanindaki dura mater’i delerek, n. opticus ile n. oculomotorius’un arasindan geger.
Beynin alt yiizeyindeki substantia perforata anterior’a gelip burada terminal dallarina
ayrilir. Bu segmentte verdigi dallar;

e cerebri anterior

e cerebri media

e communicans posterior
e choroidea anterior

e ophtalmica (83,84,86,89).
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4.9. internal Karotid Arter Fizyolojisi

Arter basicini en iyi kontrol eden sinirsel mekanizma baroreseptor refleks olarak
bilinir. Bu refleks, birkag biiyiik sistemik arterin duvarinda yer alan baroreseptorler veya
pressoreseptorler olarak adlandirilan gerim reseptorlerinin etkisi altindadir. Basingta
meydana gelen artigla baroreseptorler gerilir ve santral sinir sistemine uyarilar
gonderirler. Bu sinyallere cevap olarak otonom sinir sistemindeki ‘feedback’ uyarilar
dolagim sistemine etki ederek arter basimcinin diisiiriilmesini saglar (90).

Baroreseptorler arterlerin duvarlarinda yerlesmis olan sinir sonlanmalart olup,
gerilmeye karsi hassastirlar. G6giis boslugu ve boyunda bulunan biitiin biiyiik arterlerin
duvarinda birkag¢ baroreseptor bulunur. Karotid bifurkasyonunun hemen {izeri, karotid
siniisii olarak adlandirilan bolgedeki her iki IKA’nin duvarlar1 ve aort kavsi duvari
yogun olarak yerlestikleri bolgelerdir. Her iki karotid siniisiinden ¢ikan uyarilar hering
siniri ile glossofaringeus sinire, glossofaringeus sinirle de beyin sapindaki traktus
solitariusa iletilir (90).

Karotid siniisiinde bulunan baroreseptorler 60-180 mmHg arasindaki basinglara
yanit verirler. Aortik baroreseptorler ise 30 mmHg ve daha {istii basing degisikliklerine
duyarlidir. Baroreseptorlerden gelen uyarilar traktus solitariusa ulastiktan sonra ortaya
¢ikan ikincil uyarilar medulladaki vazokonstriktor merkezi inhibe eder ve vagal merkezi
indiikler. Vagal merkez, hem periferik dolasimdaki venleri ve arteriyolleri vazodilate
ederek hem de kalp hizin1 ve kasilma giiclinii azaltarak arter basincini diigiirlir. Buna
karsilik diisiik basing da tam tersi etki gdstererek, refleks olarak basincin yiikselmesi ve

normal seviyeye donmesi saglanmis olur (90).

4.10. Karotid Arter Hastaliklar:
4.10.1. Karotid Arter Aterosklerozu

Karotid arterlerin en 6nemli patolojisi aterosklerotik zemine bagli gelisen aterom
plaklarmin olusturdugu tromboz ve bu plaklardan kopan parcalarin sebep oldugu
tromboembolilerdir (91,92). Damar duvarinda intima media kalinliginin artist ve
aterosklerotik plaklar karotid arterin homojenitesinin kaybina ve arteriyel kan akiminda
degisimlere neden olmaktadir. En sik tutulan bolgeler karotid arter bifurkasyonu ve
proksimal internal karotid arterdir. Aterosklerotik plaklarin artist damar limeninde

daralmayla sonuglanir. Tromboembolik ve hemodinamik mekanizmalarla iskemik inme
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veya gegici iskemik ataklar goriiliir. Aterosklerotik plak yiizeyinde iilserasyon, plak
boyutu, darligin derecesi ve plak i¢i hemoraji norolojik semptomlarin olusmasinda
belirleyici rol tstlenir (93). Karotid arter darligi, ateroembolik inmenin nedenlerinden
birisidir (94). inme sonrasi1 beyin hasarma bagli gelisen, biligsel fonksiyonlarda kayipla
giden klinik tablo vaskiiler demans (VaD) olarak bilinir. Tim iskemik ve hemorajik
inme nedenleri VaD’yi tetikleyebilir. VaD, Alzheimer hastaligindan sonra en sik

goriilen ikinci demans tiiriidiir (95).

4.10.2. Aterosklerozda inme Mekanizmasi
Aterosklerotik plaklar 4 temel mekanizma ile iskemik inmeye sebep olurlar (96).

1) Plakta riiptir ve akut trombiis olusumu sonrasi gelisir ve lokal okliizyon
olusturur. Plaklarm siklhikla gorildigi yerlesim yerlerinde inmeler bu
mekanizma sonucu sekonder olarak goriilme egilimindedir. Ornek olarak
internal karotid arter orjinindeki plagin okliizyona neden olmasi gosterilebilir
(97).

2) Plaga baghh debris ve/veya trombiislerin distal damarda embolizasyon
olusturmasidir. Distal embolizasyon, embolilerin koken aldigi arterin akim
yoniinde distal arteriyel dallarda tikanmaya sebep olmasidir. internal karotid
arterden koken alan embolilerin ¢ogunun retina ya da ipsilateral hemisferin 2/3
on kismina gitmesi buna 6rnektir (97).

3) Kiigiik damar orjinlerinin parent arterdeki ateroskleroza bagli olarak sekonder
tikanmasidir. Bu mekanizma daha c¢ok basiller arterde ve vertebral arter orjini
etrafinda subklaviyen arterde meydana gelir (97).

4) Damar ¢apindaki ciddi azalma nedeniyle distal perfiizyonun azalmasi sonucu
goriilir. Bu mekanizma ile beyin parankimi etkilenmesi en belirgin olarak

vaskiiler destegin en fakir oldugu sinir zonlarinda ortaya ¢ikar (97).

4.11. Endoskopik Endonazal Transsfenoidal Cerrahi Yaklasim

Endoskopik endonazal transsfenoidal siniis cerrahisi, hipofiz tiimérlerinin
tedavisinde kullanilan minimal invaziv bir yontemdir (Sekil 8). Giiniimiizde, kraniyal
taban lezyonlarmin ve cogu sellar lezyonlarin tedavisinde yaygin olarak tercih
edilmektedir. Invaziv bir ydntem oldugundan, olas1 komplikasyon riskini azaltmak i¢in

cevre yapilarin ameliyat Oncesi iyi bir sekilde degerlendirilmesi gereklidir (8). Nazal
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kavite ve SS anatomisi transsfenoidal endoskopik cerrahi igin gereken biitiin kosullari
saglamaktadir. Endoskopik geregler endoskop, fiberoptik kablo, 151k kaynagi, kamera,
monitor ve video kaydedici sistem gibi farkli komponentlerden meydana gelir.
Ekrandaki goriintii cerraha sadece cerrahi alan1 géstermede yardimer olur (98). Segilen
burun deliginden endoskopla girilerek lateralde alt konka, medialde nazal septum ilk
olarak goriiliir. Endoskop nazal kavite boyunca orta konkaya kadar uzatilir. Medial
kenarda vomer bulunmaktadir ve burasi orta hatt1 gosterir, tist kismin1 SS’nin inferior
duvart olusturur. Yeterli boslugun saglanmasi sonrasi nazal septumla orta konka
arasindan endoskop konkanin 1,5 cm {izerinden lokalize edilerek SS’ye kadar ilerletilir.
Enstriimanlar daima medialden orta hatta dogru ilerletilir. Bdylece preoperatif
komplikasyonlar ve osteomeatal komplekse travma riski azaltilmis olur. Kavernoz
sinlise uzanan lezyonlarda ihtiya¢ halinde prosediiriin basinda orta konka lateralize
edilebilir (99). Dar nazal gati ve konka hipertrofisi varliginda orta konkaya parsiyel
rezeksiyon uygulamak gerekebilir. Orta tiirbinatta havalanmay1r ve mukosiliyer
aktiviteyi bozabilecegi icin total rezeksiyondan kag¢inmak onemlidir (100). Sfenoid
ostium araciligiyla sfenoid kaviteye ulasilarak sfenoetmoid reses ve sfenoid ostium
koagiile edilir, boylelikle sfenopalatin arterin dallarindan kaynakli kanama riski kontrol
altinda tutulmus olur. Kanama kontroliinde dikkat edilmesi gereken diger bir arter de
posterior nazal septal arterdir. Sonrasinda sfenoidotomi islemiyle nazal septum, sfenoid
rostrumdan nazik¢e ayrilir ve SS anterior duvari tamamen goriiniir hale getirilerek
mikrodriller yardimiyla dairesel olarak genisletme islemi yapilir. Sellaya ulagsmadan
once endoskopla goriilen alana aletlerin girmesi i¢gin sfenoid siniisiin anterior duvarmin
alinmast zorunludur (98). SS i¢ine ulasildiginda farkli sayilarda septa ile
karsilasilabilinir. Bu septalarin boyutu, kalinligi, biitiinliigii, sella tabani ile komsulugu
ve iliskisi hastadan hastaya farklilik gosterebilir. Bu septalarin olusturdugu kaviteler,
orta hat ve sella lokalizasyonunun oryantasyonu agisindan yaniltic1 olabilir. Bunu
onlemek igin preoperatif koronal ve aksiyel kesit BT goriintiileri ile bu septalarm sella
tabani ile olan iligkisine dikkat edilmelidir (100). Sfenoid septa alindiktan sonra siniisiin

posterior ve lateral duvarlar1 da goriiniir hale gelmis olur (98).
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Sekil 8. Hipofiz tiimoriinde endoskopik endonazal transsfenoidal yaklasim (H.Jho’dan,

99)

4.11.1. Endoskopik Cerrahinin Avantajlari

Operasyon sonrast nazal tampon uygulamasi zorunlu degildir, kullanilmasi
gerekli durumlarda ise SS 6n duvarini destekleyecek ve solunumu bloke
etmeyecek sekilde cok kisa siireli olarak kullanilabilir. Dolayisiyla hastada
postoperatif agr1 ve rahatsizlik hissi minimum olacagindan, erken iyilesme ve
hastanede yatis siiresinin de kisalmasina imkan saglamis olur (101).

Bu teknikte dental, gingival veya sinonazal komplikasyon riski minimumdur
(101).

Endoskop sayesinde yakin goriintii ve panoramik goriintii alinabilir. Bu da
cerrahin anatomik yapilari belirlemesi, normal doku ile tiimor dokusu arasindaki
demarkasyon hattin1 daha kolay ayirt edebilmesi adina igini oldukga kolaylastirir
(101).

Agili endoskop kullanimiyla goriilemeyen yerler, kenarlar, diafragma sella ve
suprasellar bolge kolaylikla izlenebilir. Boylelikle operasyon alanina daha iyi
hakim olunarak goriilemeyen yerlerde rezidiv yapma olasilig1 ve rastgele kiiretaj

yapmaya bagli olusabilecek komplikasyonlar azaltilmig olur (101).
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5. GEREC VE YONTEM
5.1. Olgu secimi

Bu calisma, Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan onaylanmistir. (09.02.2021/KOGOEKO01.6)

Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dali arsivinde mevcut olan Haziran 2016 ve Temmuz 2019 arasindaki (3488
hastaya ait) KIBT goriintiileri retrospektif olarak taranmig, tarama alani igerisinde SS ve
komsuluklarinin izlendigi goriintiiler degerlendirilmeye alinmistir.

Dahil etme kriterleri;
e 18 yas ve iizeri hastalara ait KIBT goriintiileri
e SS ve komsuluklarinin izlendigi KIBT goriintiileri
e Degerlendirilecek alanin radyografik goriintii kalitesinin i1y1  olmasi,
degerlendirmeyi engelleyecek artefakt olmamasi
Dislama kriterlert;
e SS’yi etkileyen patolojik bir durum mevcudiyeti (siniizitis, kist ve tiimoral
olusum)
e Hastada gelisimsel kemik hastaligi, kraniyo-fasiyal sendromlar/anomali, dudak-
damak yarig1 olmasi
e Ortognatik cerrahi gecirmis hastalar

Arsivde mevcut olan 173 KIBT goriintiisiinden 7 hasta yas, 9 hasta ortognatik
cerrahi gecirmis olma ve 3 hasta siniizitis mevcudiyeti nedeniyle ¢aligmaya dahil
edilmemistir. Kriterleri saglayan 154 KIBT goriintiisii ¢alisma grubunu olusturmustur.
5.2. Radyolojik Degerlendirme

Calismada kullanilan KIBT ¢ekimleri Planmeca Promax 3D Max (Planmeca Oy,
Helsinki, Finlandiya) cihazi kullanilarak; 96 kVp, 10 mA, 200-400 um voksel boyutu
parametrelerinde elde edilmistir. Degerlendirme igin ise Planmeca Romexis (Planmeca
Oy, Helsinki, Finlandiya) programiyla olusturulan goriintiiller kullanilmistir. Calisma
grubunu olusturan KIBT gériintiilerinde SS pnématizasyonu ve IKA protriizyon simifi
degerlendirilmistir. Tim incelemeler ayni arastirmact (ES) tarafindan yapilmis,
gbzlemci i¢i uyumun belirlenmesi i¢in 4 hafta sonra degerlendirmeler tekrar edilmistir.
Son olarak yapilmus tiim dlgiimler birbirleriyle korele edilerek, IKA protriizyonunun SS

pnomatizasyon paterniyle iliskisi degerlendirilmistir.
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Yapilacak degerlendirme Oncesi hastanin anatomik 6zelliklerinin simetrik olarak
hizalanmasi ve standardizasyonun saglanmasi amaciyla, Frankfurt horizontal diizlemi
yere paralel ve midsagital diizlem yere dik hale gelecek sekilde pozisyonlandirilmistir.
Goriintlii sunumunu iyilestirmek i¢in de kontrast ve parlaklik parametreleri kemik
yapilar lehine ayarlanmig, degerlendirmeler her ii¢ ortogonal diizlemde 1 mm kesit
aralig1 ve 1mm kesit kalinlig1 olacak sekilde yapilmistir.

Bu diizenlemeler sonrasinda SS pndmatizasyon tipleri koronal ve sagital; IKA
protriizyonu ise koronal ve aksiyel kesitlerde incelenmistir.

5.2.1. Sagital kesitte sfenoid siniis pnomatizasyon degerlendirilmesi

SS pnomatizasyon dereceleri ilk olarak sagittal diizlemde degerlendirilmistir
(Resim 6). SS igerisindeki pnOmatizasyon uzantilar, Hammer ve Radberg (73)
smiflamasina gore sella tursikanin 6n ve arka duvarina uzanis sekline gore dort tip
olarak incelenmistir.

1. Konkal Tip: Tamamen eksik veya minimum pnomatizasyon vardir.
2. Presellar Tip: Pnomatizasyon arka SS duvari, 6n sellar duvarin ontindedir.
3. Sellar Tip: Pnomatizasyon arka SS duvari, 6n ve arka sellar duvarlar arasindadir.

4. Postsellar Tip: Pnomatizasyon arka SS duvari, arka sellar duvarin arkasindadir (73).

Resim 6. SS sagital diizlem pnomatizasyon tipleri, a) presellar tip b) sellar tip c)
postsellar tip

5.2.2. Koronal kesitte sfenoid siniis pnomatizasyon degerlendirilmesi

SS pnomatizasyonlarinin yanal uzantilar1 ise koronal diizlemde sag ve sol olarak
ayr1 incelenmistir. Lateral siniis uzantilart Hewaidi ve Omami (75) siiflamasina gore 3
sinifta degerlendirilmistir (Resim 7).
1. ACP Pnématizasyon: Anterior klinoid progese uzanan
2. PP Pnéomatizasyon: Vidian kanaldan gegen yatay bir diizlemin 6tesine uzanan

3. GWS Pnoématizasyon: Foramen Rotundumdan gegen dikey bir diizlemin &tesine
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uzanan olarak tanimlandi (75).

Resim 7. Sfenoid siniis koronal diizlemde pnomatizasyon uzantilari, a) ACP
pnomatizasyon b) PP pnématizasyon ¢) GWS pnématizasyon

5.2.3. Internal karotid arter protriizyonu degerlendirilmesi

SS pndmatizasyon tipleri belirlendikten sonra, IKA’nin seyri boyunca gdstermis
oldugu protriizyon ve dehisens varligr hem koronal hem de aksiyel yonde sag ve sol
olarak ayr incelendi (Resim 8). Koronal veya aksiyel diizlemin herhangi birindeki
protriizyon varlig1 IKA protriizyonu var olarak kabul edildi (Resim 9).
Protriizyon: IKA’nin siniis bosluguna herhangi bir derecede ¢ikintis
Dehisens: Siniisii IKA’nin seyrinden ayiran goriiniir kemik yogunlugunun olmamasi

olarak tanimlandi (75).

Resim 8. KIBT koronal kesit, a) IKA protriizyon (kisa ok) ve dehisens (uzun ok) b)
IKA protriizyon yok
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Resim 9. KIBT aksiyel kesit, a) IKA protriizyon (uzun ok) ve dehisens (kisa ok) b) IKA
protriizyon yok

5.3. Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢cin IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans) yanisira
niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare testi, Continuity (yates) diizeltmesi,
Fisher’s Exact Ki-Kare testi, Fisher Freeman Halton Exact testi kullanildi. Niceliksel
verilerin karsilastirilmasinda Mann Whitney U Test ve Kruskal Wallis Test kullanildi.
Gozlemci i¢i uyum (metot hatasi) icin Kappa uyum katsayisi hesaplandi. Anlamlilik

p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

40



6. BULGULAR

Calisma yaglar1 18 ile 87 arasinda degismekte olan, 64°i (%41,6) erkek, 90’1
(%58,4) kadin olmak tizere toplam 154 olgu ile yapilmistir. Yas ortalamasi 34,93+15,80
yildir.

Tiim ¢alisma parametreleri i¢in hesaplanan gozlemci i¢i uyuma iliskin sonuglar
Tablo 1°de gosterilmistir. Tabloda her 6l¢iim i¢in belirlenen Kappa katsayist ve %95°1lik

giiven araliginin alt ve {ist sinirlar1 verilmistir.

Tablo 1. Gézlemci i¢i uyum degerlendirilmesi

%95 CI
Kappa  Alt Simr Ust Simir p

Presellar 1,000 1,000 1,000 0,000*
Sellar 0,903 0,828 0,979 0,000*
Postsellar 0,909 0,838 0,980 0,000*
Sag ACP 1,000 1,000 1,000 0,000*
Sol ACP 0,985 0,957 1,000 0,000*
Sag PP 0,955 0,904 1,000 0,000*
Sol PP 0,957 0,909 1,000 0,000*
Sag GWS 1,000 1,000 1,000 0,000*
Sol GWS 0,986 0,960 1,000 0,000*
IKA Protriizyon:

Sag Koronal 0,919 0,849 0,989 0,000*
Sag Aksiyel 0,987 0,960 1,000 0,000*
Sol Koronal 0,943 0,889 0,998 0,000*
Sol Aksiyel 0,986 0,960 1,000 0,000*
IKA Dehisens:

Sag Koronal 0,935 0,879 0,991 0,000*
Sag Aksiyel 0,985 0,955 1,000 0,000*
Sol Koronal 0,947 0,896 0,998 0,000*
Sol Aksiyel 0,959 0,913 1,000 0,000*
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Tabloda da goriildiigii gibi, tim o6l¢iimlerde belirlenen smif i¢i korelasyon
katsayilari istatistiksel olarak anlamli ve 1 degerine yakin bulunmustur. Metot hatasina
iliskin siif i¢i korelasyon katsayisi analizinin sonuglari, tiim Ol¢limlerin sonuglarini
etkilemeyecek ve dnemli olmayan bir hata ile tekrarlanabilecegini gostermistir.

Yapilan degerlendirmede olgularin %70,8’inde pndmatizasyon tipi postsellar iken,

%?26’sinda sellar, %3,2’sinde presellar olarak bulunmustur (Tablo 2).

Tablo 2. Sfenoid siniis pnématizasyon tiplerinin dagilim1

Pnématizasyon Tipi n %
Presellar 5 3,2
Sellar 40 26,0
Postsellar 109 70,8
Total 154 100
Pnomatizasyon Tipi
Presellar
3,2%

Sellar
26,0%

Sekil 9. Pnomatizasyon tiplerinin dagilimi
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Tablo 3. Cinsiyete gore sfenoid siniis pndmatizasyon tiplerinin dagilimi

Erkek Kadin
Pnématizasyon Tipi n (%) n (%) p
Presellar 0 (%0) 5 (%5,6) 0,121
Sellar 15 (%23,4) 25 (%27,8)
Post Sellar 49 (%76,6) 60 (%66,7)
Total 64 (%100) 90 (%100)

Fisher Freeman Halton Exact Test

Cinsiyete gore pnomatizasyon tiplerinin dagilimlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 4. Yasa gore sfenoid siniis pndmatizasyon tiplerinin dagilimi

Yas
Pnomatizasyon Tipi n (%) Ort+SS Medyan p
Presellar 5 (%3,2) 23,2+1,92 24
Sellar 40 (%26) 3942+16,21 385
Post Sellar 109 (%70,8) 33,83+15,60 28 0054
Total 154 (%100) 34.93+15.80 29

Kruskal Wallis test

Pnomatizasyon tiplerine gore yas ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4).
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Tablo 5. Sfenoid siniisiin anatomik varyasyonlari ve IKA dagilimlar

Sag Sol Bilateral Total

n (%) n (%) n (%) n (%)
SS’nin anatomik varyasyonlari
ACP 13 (%20,3) 20 (%31,3) 31 (%48,4) 64 (%41,6)
PP 15 (%22,1) 21 (%30,9) 32 (%47,1) 68 (9%044,2)
GWS 14 (%18,9) 28 (%37,8) 32 (%43,2) 74 (%48,1)
IKA
IKA Protriizyon 13 (%9,6) 11 (%8,1) 112 (%82,4) 136 (%88,3)
IKA Dehisens 23(%19,8) 26 (%22,4) 67 (%57,8) 116 (%75,3)

Toplam 64 (%41,6) ACP pnomatizasyon gorilmistiir. Bunlarm %20,3°i sag
tarafta, %31,3"1 sol tarafta, %48,4’l bilateraldir (Tablo 5).

ACP

Sekil 10. ACP pndmatizasyon dagilimi
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Toplam 68 (%44,2) PP pnomatizasyon goriilmiistiir. Bunlarin %22,1°i sag tarafta,
%30,9’u sol tarafta, %47,1’1 bilateraldir (Tablo 5).

PP

Sekil 11. PP pnomatizasyon dagilimi

Toplam 74 (%48,1) GWS pnomatizasyon gorilmiistir. Bunlarin %18,9’u sag
tarafta, %37,8’1 sol tarafta, %43,2’si bilateraldir (Tablo5).

GWS

Sekil 12. GWS pnomatizasyon dagilimi
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Tablo 6. Cinsiyete gore sfenoid siniisiin anatomik varyasyonlarmin goriilme oranlarimin

dagilimi
Erkek Kadin
n (%) n (%) p
ACP Var 33 (%51,6) 31 (%34,4) 0,034*
Yok 31 (%48,4) 59 (%65,6)
ACP taraf Sag ACP 10 (%30,3) 3 (%9,7) 0,027*
Sol ACP 6 (%18,2) 14 (%45,2)
Bilateral 17 (%51,5) 14 (%45,2)
PP Var 31 (%48,4) 37 (%41,1) 0,367
Yok 33 (%51,6) 53 (%58,9)
PP taraf Sag PP 6 (%19,4) 9 (%24,3) 0,497
Sol PP 8 (%25,8) 13 (%35,1)
Bilateral 17 (%54,8) 15 (%40,5)
GWS Var 32 (%50) 42 (%46,7) 0,683
Yok 32 (%50) 48 (%53,3)
GWS taraf Sag GWS 6 (%18,8) 8 (%19) 0,902
Sol GWS 13 (%40,6) 15 (%35,7)
Bilateral 13 (%40,6) 19 (%45,2)
Ki-kare Test *p<0.05

Erkeklerde ACP pnématizasyon goriilme orani (%51,6), kadinlardan (%34,4)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.034; p<0.05). Cinsiyete gore ACP
pnOmatizasyon taraflar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p:0.027; p<0.05). Erkeklerde sag tarafta goriilme orani1 daha yiiksekken, kadinlarda sol
tarafta goriilme orani daha yiiksektir (Tablo 6).

Erkeklerde PP pnomatizasyon gorilme orami %48,4, kadinlarda %41,1 olup
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Cinsiyete
gore PP pnOmatizasyon taraflar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 6).

Erkeklerde GWS pnomatizasyon goriilme oram1 %50, kadinlarda %46,7 olup
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Cinsiyete
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gore GWS pnomatizasyon taraflar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 6).

Tablo 7. SS'nin anatomik varyasyonlarina gore yas degerlendirilmesi

Yas
n (%o) Ort+SS (medyan) P
ACP Var 64 (%41,6) 34,77+15,83 (28,5) 10,727
Yok 90 (%58,4) 35,06+15,86 (29)
ACP taraf Sag ACP 13 (9%20,3) 31,85+16,99 25) 20,420
Sol ACP 20 (%31,3) 36,95+13,53 (38)
Bilateral 31 (%48,4) 34,58+16,96 (27)
PP Var 68 (%44,2) 31,25+13,13 (27) '0,036*
Yok 86 (%655,8) 37,85+17,14 (31,5)
PP taraf Sag PP 15 (%22,1) 30,47+11,18 27) 20,806
Sol PP 21 (%30,9) 30,1+£11,37 (25)
Bilateral 32 (%47,1) 32,38+15,18 (28)
GWS Var 74 (%48,1) 32,38+14,1 (27,5) 10,137
Yok 80 (%51,9) 37,3+16,96 (30)
GWS taraf Sag GWS 14 (%18,9) 32,07+14,05 (27,5) 20,960
Sol GWS 28 (%37,8) 31,89+12,34 (28)
Bilateral 32 (%43,2) 32,94+15,87 (27)

Mann Whitney U Test

2Kruskal Wallis Test

*p<0.05

ACP pnomatizasyon varligma gore yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). ACP pnomatizasyon tarafina gore yas

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo 7).

PP pndmatizasyon goriilen olgularin yas ortalamasi, gériilmeyenlerden istatistiksel

olarak anlaml diizeyde diisiiktiir (p:0.036; p<0.05). PP pnomatizasyon tarafina gore yas

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo 7).
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GWS pndmatizasyon varligina gdre yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). GWS pndmatizasyon tarafina gore yas
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)
(Tablo 7).

Toplam 136 (%88,3) IKA protriizyon goriilmiistiir. Bunlarin %9,6’s1 sag tarafta,
%8,1’1 sol tarafta, %82,4’1 bilateraldir (Tablo 5).

IKA Protriizyon
Sag
9,6% Sol

8,1%

Sekil 13. IKA protriizyon dagilimi
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Toplam 116 (%75,3) IKA dehisens goriilmiistiir. Bunlarm %19,8’i sag tarafta,
%22,4°1 sol tarafta, %57,8’1 bilateraldir (Tablo 5).

IKA Dehisens

Sekil 14. IKA dehisens dagilimi

Tablo 8. Pndmatizasyon tiplerine gore IKA goriilme oranlarinin degerlendirilmesi

Pnomatizasyon Tipi

Presellar (n=5) Sellar (=40) Postsellar (n=109)

n (%) n (%) n (%) p
IKA Protriizyon 1 (%20,0) 29 (%72,5) 106 (%97,2) p1:0,000*
IKA Dehisens 0 (%0) 15 (%37,5) 18 (%16,5) p2:0,000*
Fisher Freeman Halton Exact Test *p<0.05

Pndmatizasyon tiplerine gdre IKA protriizyon goriilme oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Postsellar tipte
IKA protriizyon goriilme orani (%97,2), Sellar (%72,5) ve Presellar (%20) tipten
anlamh sekilde yiiksektir (p1:0.000; p2:0.000; p<0.05). Sellar tipte IKA protriizyon
gorliilme orani (%72,5), Presellar (%20) tipten anlamli sekilde yiiksektir (p:0.036;
p<0.05) (Tablo 8).
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IKA Protriizyon

100 97,2

90
80
70
60
50
40
30
20
10

Oran (%)

Presellar Sellar Post Sellar

Pndmatizasyon Tipi

Sekil 15. Pnomatizasyon tipine gore IKA protriizyon gériilme oranlarinm dagilimi

Pnématizasyon tiplerine gére IKA dehisens goriilme oranlari arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Sellar tipte IKA dehisens
goriilme orami (%37,2), presellar (%0) ve postsellar (%16,5) tipten anlamh sekilde
yiiksektir (p1:0.013; p2:0.013; p<0.05). Postsellar tipte IKA dehisens goriilme orani
(%16,5), presellar (%0) tipten anlamli sekilde yiiksektir (p:0.000; p<0.05) (Tablo 8).

IKA Dehisens

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10 o

Oran (%)

37,5

Presellar Sellar Post Sellar

Pndématizasyon Tipi

Sekil 16. Pnomatizasyon tipine gdre IKA dehisens goriilme oranlarmin dagilimi
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Tablo 9. Pnématizasyon tiplerine gore IKA degerlendirilmesi

Pnématizasyon Tipi

Presellar Sellar Postsellar

n (%) n (%) n (%) p
IKA Protriizyon
Sag 0 (%0) 5 (%17,2) 8 (%7,5) 10,051
Sol 1 (%100) 4 (%13,8) 6 (%5,7)
Bilateral 0 (%0) 20 (9%069) 92 (%86,8)
IKA Dehisens
Sag 0 (%0) 7 (%28) 16 (%17,6) 20,127
Sol 0 (%0) 8 (%32) 18 (%19,8)
Bilateral 0 (%0) 10 (%40) 57 (%62,6)
Fisher Freeman Halton Exact Test 2Ki-kare test *p<0.05

NOT: Presellar tipte n sayisi 1 oldugu icin karsilastirma disi birakilnustir.

Pnomatizasyon tipleri arasinda IKA protriizyon goriilme oranlarn agisindan
anlamliliga yakin olmakla birlikte, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Farklilik anlamli bulunmamakla birlikte, Postsellar tipte
bilateral IKA protriizyon goriilme oraninin (%86,8), sellar tipten (%69) daha yiiksek
olusu dikkat ¢ekicidir (Tablo 9).

Pndmatizasyon tipleri arasinda IKA dehisens goriilme oranlart agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklillk bulunmamaktadir (p>0.05). Sellar tipte
dehisenslerin %28’ sag tarafta, %32’si sol tarafta, %401 ise bilateraldir. Postsellar tipte
dehisenslerin %17,6’s1 sag tarafta, %19,8’1 sol tarafta, %62,6’s1 ise bilateraldir (Tablo
9).

Tablo 10. ACP pndmatizasyon varligma gore IKA goriilme oranlarinimn
degerlendirilmesi

ACP
Var (n=64) Yok (n=90)
n (%) n (%) p
IKA Protriizyon 63 (%98,4) 73 (%81,1) 0,002*
IKA Dehisens 59 (%92,2) 57 (%63,3) 0,000*
Continuity (yates) diizeltmesi *p<0.05
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M ACP Var © ACP Yok

Sekil 17. ACP pnomatizasyon varligma gore IKA protriizyon ve dehisens goriilme
oranlarinin dagilimi

ACP pnomatizasyon goriilen olgularda IKA protriizyon gériilme orani (%98,4),
ACP pnomatizasyon goriilmeyen olgulardan (%81,1) istatistiksel olarak anlaml
diizeyde yiiksektir (p:0.002; p<0.05) (Tablo 10).

ACP pndmatizasyon goriilen olgularda IKA dehisens goriilme oran1 (%92,2), ACP
gorlilmeyen olgulardan (%63,3) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.000;
p<0.05) (Tablo 10).
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Tablo 11. ACP pndmatizasyonuna gore IKA degerlendirilmesi

ACP

Sag Sol Bilateral

n (%) n (%) n (%) p
IKA Protriizyon
Sag 1 (%7,7) 0 (%0) 1 (%3,3) 0,275
Sol 0 (%0) 3 (%15) 1 (%3,3)
Bilateral 12 (%92,3) 17 (%85) 28 (%93,3)
IKA Dehisens
Sag 3 (%27,3) 0 (%0) 7 (%24,1) 0,047*
Sol 0 (%0) 5 (9%26,3) 4 (%13,8)
Bilateral 8 (%72,7) 14 (%73,7) 18 (%62,1)
Fisher’s Exact Test *p<0.05

ACP pndmatizasyon taraflar1 arasinda IKA protriizyon goriilme oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). ACP pndmatizasyon
sag tarafta olanlarin %92,3’linde, sol tarafta olanlarin %85’inde, bilateral olanlarin
%93,3’iinde IKA protriizyon bilateraldir (Tablo 11).

ACP pnomatizasyon taraflar1 arasinda IKA dehisens goriilme oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.047; p<0.05). Farklilk ACP
pnOmatizasyon sag ve sol taraf arasindadir. Sag tarafta olanlarin %27,3’linde sag
dehisens, sol tarafta olanlarin %26,3’linde sol dehisens goriilmiis olup (p:0.015;

p<0.05); sag tarafta sol dehisens, sol tarafta da sag dehisens goriillmemistir (Tablo 11).

Tablo 12. PP pnématizasyon varhigina gore IKA goriilme oranlarmin degerlendirilmesi

PP
Var (n=68) Yok (n=86)
n (%) n (%) p
iKA Protriizyon 68 (%100) 68 (%79,1)  0,000*
KA Dehisens 61 (%89,7) 55 (%64,0)  0,000*
Continuity (yates) diizeltmesi *p<0.05
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Sekil 18. PP pnomatizasyon varligia gore IKA protriizyon ve dehisens goriilme
oranlarinin dagilimi

PP pnématizasyon goriilen olgularda IKA protriizyon gériilme orani (%100), PP
pnomatizasyon goriilmeyen olgulardan (%79,1) istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksektir (p:0.000; p<0.05) (Tablo 12).

PP pnématizasyon goriilen olgularda IKA dehisens gériilme orani (%89,7), PP
pndmatizasyon goriilmeyen olgulardan (%64) istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksektir (p:0.000; p<0.05) (Tablo 12).
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Tablo 13. PP pnématizasyonuna gore IKA degerlendirilmesi

PP
Sag Sol Bilateral
n (%) n (%) n (%) p
IKA Protriizyon
Sag 3 (9%20) 1 (%4,8) 0 (%0) 0,021*
Sol 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Bilateral 12 (%80) 20 (%95,2) 32 (%100)
IKA Dehisens
Sag 2 (%16,7) 5 (%26,3) 3 (%10) 0,693
Sol 1 (%8,3) 2 (%10,5) 4 (%13,3)
Bilateral 9 (%75) 12 (%63,2) 23 (%76,7)
Fisher’s Exact Test *p<0.05

PP pnématizasyon taraflar arasinda IKA protriizyon goriilme oranlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.021; p<0.05). Farklilik PP
pnOmatizasyon sag ve bilateral taraf arasindadir. Sag tarafta olanlarin %20’sinde sag
protriizyon, bilateral olanlarin %0’mnda sag protriizyon goriilmiis olup; sag tarafta
bilateral protriizyon goriilme orani %80, bilateral PP de bilateral protriizyon goriilme
oran1 %100°diir (p:0.028; p<0.05) (Tablo 13).

PP pndmatizasyon taraflar1 arasinda IKA dehisens goriilme oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). PP pndmatizasyon
sag tarafta olanlarin %75’inde, sol tarafta olanlarin %63,2’sinde, bilateral olanlarin

%76,7’sinde IKA dehisens bilateraldir (Tablo 13).

Tablo 14. GWS pnomatizasyon varligma gore IKA goriilme oranlarinmn
degerlendirilmesi

GWS
Var (n=74) Yok (n=80)
n (%) n (%) p
IKA Protriizyon 73 (%98,6) 63 (%78,8) 0,000*
KA Dehisens 65 (%87,8) 51 (%63,7) 0,001*
Continuity (vates) diizeltmesi *p<0.05
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Sekil 19. GWS pnématizasyon varligma gore IKA protriizyon ve dehisens goriilme
oranlarinin dagilimi

GWS pnomatizasyon goriilen olgularda IKA protriizyon goriilme orani (%98.6),
GWS pnématizasyon goriilmeyen olgulardan (%78,8) istatistiksel olarak anlaml
diizeyde yiiksektir (p:0.000; p<0.05) (Tablo 14).

GWS pnématizasyon goriilen olgularda IKA dehisens goriilme oran1 (%87,8),
GWS pnomatizasyon goriilmeyen olgulardan (%63,7) istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksektir (p:0.001; p<0.05) (Tablo 14).
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Tablo 15. GWS pndmatizasyona gore IKA degerlendirilmesi

GWS

Sag Sol Bilateral

n (%) n (%) n (%) p
IKA Protriizyon
Sag 2 (%15,4) 1 (%3,6) 0 (%0) 0,197
Sol 0 (%0) 1 (%3,6) 1(%3,1)
Bilateral 11 (%84,6) 26 (%92,9) 31 (%96,9)
IKA Dehisens
Sag 1 (%10) 4 (%16) 5 (%16,7) 0,830
Sol 3 (%30) 5 (%20) 4 (%13,3)
Bilateral 6 (%60) 16 (%64) 21 (%70)

Fisher’s Exact Test

GWS pndmatizasyon taraflari arasinda IKA protriizyon goriilme oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). GWS pndmatizasyon
sag tarafta olanlarin %84,6’sinda, sol tarafta olanlarmm %92,9’unda, bilateral olanlarin
%96,9’unda IKA protriizyon bilateraldir (Tablo 15).

GWS pnématizasyon taraflari arasinda IKA dehisens goriilme oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). GWS pndmatizasyon

sag tarafta olanlarin %060’inda, sol tarafta olanlarin %064’linde, bilateral olanlarin

%70’inde IKA dehisens bilateraldir (Tablo 15).
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Tablo 16. Cinsiyete gore IKA degerlendirilmesi

Erkek Kadin
n (%) n (%) p
iKA protriizyon  Var 55 (%85,9) 81 (%90) 10,604
Yok 9 (%14,1) 9 (%10)
IKA protriizyon ’0,838
Taraf Sag KA p. 6 (%10,9) 7 (%8,6)
Sol iKA p. 5 (%9,1) 6 (%7,4)
Bilateral 44 (%80) 68 (%84)
IKA dehisens Var 44 (%68,8) 72 (%80) 10,160
Yok 20 (%31,3) 18 (%20)
IKA dehisens ’0,515
Taraf Sag IKA d. 11 (%25) 12 (%16,7)
Sol IKA d. 10 (%22,7) 16 (%22,2)
Bilateral 23 (%52,3) 44 (%61,1)

YContinuity (vates) diizeltmesi

Erkeklerde IKA protriizyon gériilme oran1 %85,9, kadinlarda %90 olup aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Cinsiyete gore IKA

protriizyon taraflar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05) (Tablo 16).

Erkeklerde IKA dehisens goriilme orani %68,8, kadnlarda %80 olup aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Cinsiyete gore IKA

dehisens taraflar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05) (Tablo 16).

’Ki-kare Test
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Tablo 17. IKA’ya gére yas degerlendirilmesi

Yas
n (%o) Ort+SS (medyan) P
IKA protriizyon Var 136 (%88,3) 35,01+15,74 29)  '0,839
Yok 18 (%11,7) 34,39+16,65 (28)
IKA protriizyon
taraf Sag IKA p. 13 (%9,6) 40,54+14,36 (42) 20,055
Sol IKA p. 11 (%8,1) 43,09+19,02 (44)
Bilateral 112 (%82,4) 33,57+15,31 (28)
IKA dehisens Var 116 (%75,3) 35,85+16,06 29) 0,250
Yok 38 (%24,7) 32,13+14,82 (25,5)
IKA dehisens Sag IKA d. 23 (%19,8) 36,83+17,58 (28) 20,292
taraf Sol iKA d. 26 (%22,4) 38,62+14,66 (36,5)
Bilateral 67 (%57,8) 34,45+16,11 (28)

IMann Whitney U Test

2Kruskal Wallis Test

IKA protriizyon varligina gore yas ortalamalari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). IKA protriizyon tarafina gore yas

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo 17).

IKA dehisens varligia gore yas ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklihk bulunmamaktadir (p>0.05). iIKA dehisens tarafina gore yas ortalamalar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 17).
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Tablo 18. SS'nin anatomik varyasyonlar1 ve yanal uzanti iligkisi

Pnomatizasyon Tipi

Postsellar
SS’nin anatomik Presellar (n=5) Sellar (n=40)  (n=109)
varyasyonlari n (%) n (%) n (%) p
ACP 0 (%0) 9 (%22,5) 55 (%50,5) 0,001*
PP 0 (%0) 5 (%12,5) 63 (%57,8) 0,000*
GWS 0 (%0) 9 (%22,5) 65 (%59,6) 0,000*

Fisher Freeman Halton *p<0.05

Pnomatizasyon tipleri arasinda ACP pndmatizasyon goriilme oranlari acgisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.001; p<0.05). Farklilik postsellar
kaynaklidir. Postsellar tipte ACP pnomatizasyon goriilme orani (%50,5), presellar (%0)
ve sellar (%22,5) tipten anlamli sekilde yiiksektir (p1:0.002; p2:0.027; p<0.05). Presellar
ve sellar tip arasinda ACP pnomatizasyon goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 18).

Pnomatizasyon tipleri arasinda PP pndmatizasyon goriilme oranlari acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Farklilik postsellar
kaynaklidir. Post sellar tipte PP pnomatizasyon goriilme orani (%57,8), presellar (%0)
ve sellar (%12,5) tipten anlamli sekilde yiiksektir (p1:0.000; p2:0.016; p<0.05). Presellar
ve sellar tip arasinda PP pnomatizasyon goriilme oranlar agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 18).

Pnomatizasyon tipleri arasinda GWS pnomatizasyon goriilme oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Farklilik postsellar
kaynaklidir. Postsellar tipte GWS pnomatizasyon goriilme orani (%59,6), presellar (%0)
ve sellar (%22,5) tipten anlamli sekilde yiksektir (p1:0.000; p2:0.0137; p<0.05).
Presellar ve sellar tip arasinda GWS pnomatizasyon goriilme oranlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 18).
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7. TARTISMA VE SONUC

Sfenoid kemigin iginde yer alan ve ¢ok sayida ndrovaskiiler yapiyla yakin temasta
bulunan SS ulasilmasi en zor olan paranazal siniislerden biridir. SS’nin anatomik
varyasyonlarin1 ve irksal farkliliklarini anlamadaki basarisizlik, cerrahi miidahaleler
sirasinda 6nemli bir risk faktoriidiir. Dolayisiyla SS’iin radyolojik olarak pnomatizasyon
tiplerini ve uzantilarini belirlemek, noérovaskiiler yapilar1 ve bunlarin anatomik
iliskilerini tanimlamak, cerrahi midahaleler sirasinda ve sonrasinda olasi
komplikasyonlar1 azaltmak i¢in esastir (102).

Nazal kavite ve SS, EETC sirasinda kafa tabani lezyonlarina ulasmay1 ve tedavi
etmeyi kolaylagtiran bir koridordur. Sfenoid boslugun nazal kavite ve hipofiz beziyle
olan bu iliskisi, transsfenoidal yaklasimi hipofiz tiimorlerine erismek igin tercih edilen
bir cerrahi yaklasim haline getirmistir (103). EETC minimal invazivdir, geleneksel
transkraniyal yaklasimlarla karsilastirildiginda daha diisiik morbidite ve mortalite
oranlarina sahiptir (76). Nazal kavite ve SS'deki anatomik varyasyonlar, preoperatif
goriintiileme degerlendirmesini yalnizca tani i¢in degil, ayn1 zamanda giivenli erisim ve
daha iyi cerrahi sonuglar saglamak igin, yani cerrahi haritalama igin de degerli kilar.
SS'nin giivenli endoskopik erisimini etkileyebilecek anatomik varyasyonlar arasinda
pndématizasyonun derecesi ve uzantilari, komsu ndrovaskiiler yapilari ¢evreleyen kemik
kalinlig1 ve bu yapilarin siniis bosluguna protriize olup olmamasi yer alir (104). Siniis
pnématizasyonunun derecesine gore, karotid arterleri, optik sinirleri, maksiller ve vidian
sinirleri orten kemik kalinlig1 ince olabilir yada hi¢ olmayabilir, bu da bu yapilarin
iyatrojenik hasara kars1 duyarl hal almasina neden olur (105).

Endoskopik yol, sellar ve parasellar lezyonlarin ¢ikarilmasi i¢in minimal invaziv
bir yaklasim ve genis bir goriis alan1 saglamasina ragmen, arteriyel kanama, goérme
kaybi1 ve kraniyal sinir ve ekstraokiiler kas felgleri gibi komplikasyonlardan kagimmak
icin SS anatomisinin titiz bir bilgisini gerektirir. Anatomik varyasyonlar hastaliklara
yatkinligi, klinik muayeneyi, arastirmay1 ve operatif cerrahi dahil hasta ydnetimini
etkileyebilir (106,107).

BT, paranazal siniisleri en iyi gosteren goriintiileme teknigidir. Paranazal siniisleri,
kemik penceresi ve yumusak doku penceresi kullanilarak ana hatlartyla gdsterme
imkan1 sunar. Aksiyel ve koronal goriintiiler, sinonazal boslugun anatomik isaretlerini

tanimlamak i¢in yararhdir, ancak endoskopik klirens i¢in gerekli bilgilerin ¢ogunu
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koronal BT Kkesitleri saglar. Aksiyel BT taramasina gore avantaji, operasyon sirasinda
antero-posterior yonde daha derin yapilar1 gostermeye olanak saglamasidir (75).Dikkat
edilmesi gereken bir nokta, BT taramalarinin geleneksel olarak komplike olmayan SS
patolojisi i¢in ilk goriintiileme yontemi olarak kullanilmasidir, ¢iinkii birgcok merkezde
bulunabileceginden kolay erisilebilirdir. Bununla birlikte, MRG taramasi, komplike SS
lezyonu ile ugrasirken, Ozellikle intrakraniyal yayilimi olan hastaliklarda, yumusak
doku tanimlamasi agisindan iistiin bilgi verdigi i¢in zorunlu bir ikinci segenektir (6).

KIBT’nin artan kullanimi, siniis hastaliklarinin tedavi siireci igerisinde ilgili
anatomik yapilarin degerlendirilmesine ve farkli varyantlarin saptanmasina olanak tanir
(108). Ayrica KIBT’nin, medikal BT ye gore daha az radyasyon dozu, kisa goriintiileme
siiresi ve dolayisiyla daha az hareket artefakti gibi avantajlart da mevcuttur (109).
Literatiirde SS pnomatizasyonlar1 ve uzantilarini, ilgili yapilarin varyasyonlarii KIBT
kullanarak inceleyen c¢alisma sayist sinirhdir. Bu nedenle mevcut caligmamizda
KIBT’nin SS bodlgesini degerlendirme potansiyeli incelenmistir.

Hipofiz bezinin cerrahi tedavisinde SS’nin 6nemi ve kafa tabaninin diger
boliimlerine erismek igin cerrahi bir koridor oldugu diisiiniildiigiinde, anatomik
varyasyonlarin farkinda olmak pratik agidan 6nemlidir (110). SS gesitli uzantilari
nedeniyle internal karotid arter ve optik sinir gibi farkli anatomik yapilarla yakin
iliskiye girebilir (111). SS gelisiminden 6nce karotid arter, optik sinir ve vidian sinir
mevcuttur, pndmatizasyonun ilerlemesiyle birlikte bu yapilar siniis duvarlarinda
diizensizlikler olusturmaya baslarlar. Siniis iyi pnomatize oldugunda komsu
norovaskiiler yapilar ince bir kemik plak ile ayrilirlar (112).

SS’nin  pndmatizasyon tiplerinin belirlenmesinde ¢esitli  siniflandirmalar
kullanilmistir. Stokovi¢ ve ark. (110), Giildner ve ark. (74), Rahmati ve ark. (108),
Refaat ve ark. (113) SS’yi pndmatizasyonuna gore asagidaki 4 ana gruba ayirmislardir.
Bunlar; Tip 1: Konkal, Tip 2: Presellar, Tip 3: Sellar, Tip 4: Postsellar seklindedir.
Wang ve ark. (111), Bayrakdar ve ark. (114) SS’yi, lateral ve anterior uzantilarin1 da
icerecek sekilde genisletmislerdir. Bu c¢alismada SS; konkal, presellar, sellar ve
postsellar olarak siiflandirilmistir.

Literatiirde konkal pndmatizasyon en az goriilen pndOmatizasyon tipi olarak
belirtilmis olup; Banna ve Olutola (115) 70 yetiskin kadavralar tizerinde yaptiklari
calismada %2,8, Lu ve ark. (70) yine kadavralar iizerinde yaptiklar1 ¢alismada %6,
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farkli popiilasyonlardaki diger ¢aligmalarda ise bu oran %0,3-15,4 olarak bildirilmistir
(6,9,74,116-119). Ayrica Refaat ve Basha (113), Dal Secchi ve ark. (10), Rahmati ve
ark. (108), Gibelli ve ark. (120) yaptiklar1 ¢alismalarda konkal pndmatizasyona hig
rastlamadiklarini bildirmislerdir. Mevcut ¢alismamizda da konkal pndmatizasyon tipine
hi¢ rastlanmamistir. Pndmatik olmayan ve konkal tipler, daha fazla kemik ¢ikarilmasi
gereken daha uzun siireli ameliyatlar gerektirdiginden, sellar ve parasellar bolgeye
transsfenoid yaklagim i¢in her zaman bir kontrendikasyon olustururlar (27,121). Bunun
yanisira intraoperatif floroskopik goriintiileme veya intraoperatif navigasyon cihazlari,
cerrahi yer isaretlerini dogrulamak i¢in kullanildiklarindan, bu da iyi pnomatize
olmamuis siniislerde bile SS yoluyla sellaya giivenli bir sekilde erigmeyi miimkiin kilar
(122). Optik cihazlar ve daha dogru navigasyon sistemlerindeki gelismelerle birlikte bu
sfenoid konfigiirasyon artik EETC i¢in bir kontrendikasyon olmaktan ¢ikmistir (116).

Presellar tip pndmatizasyon prevalansi literatiirde %1,2 ile %28,5 arasinda degisen
farkliliklar gosterir. Famurewa ve ark. (76) %1,2, Hiremath ve ark. (123) %1,2, Rahmati
ve ark. (108) %1,9, Dal Secchi ve ark. (10) %2, Cellina ve ark. (27) %2, Giildner ve ark.
(74) %6,6, Tomovic ve ark. (116) %7,3, Li ve ark. (119) %8, Piring ve ark. (124) %09,
Gibelli ve ark. (120) %10, Sirik¢i ve ark. (80) %11, Banna ve Olutola (115) %11,4,
Mikami ve ark. (125) %14,5, Hamid ve ark. (9) %21, Vaezi ve ark. (126) %24, Degaga
ve ark. (117) %25,5, Wang ve ark. (111) %26, Refaat ve Basha (113) %28,2, Lu ve ark.
(70) ise 18 yetiskin kadavra iizerinde yaptigi caligmada %28,5 oraninda presellar
pnomatizasyon tespit etmislerdir. Mevcut calismamizda presellar tip %3,2 oraninda
olup sadece kadimnlarda goriilmiistir ve diger bazi calismalarda (10,27,80,120,123)
oldugu gibi en az goriilen pnomatizasyon tipi olmustur.

Sellar tip pnomatizasyon prevalansi literatiirde %14,6-57,2 gibi farkli oranlarda
bildirilmekle birlikte, baz1 ¢alismalarda bu oran sirasiyla Wang ve ark. (111) %25,5,
Refaat ve Basha (113) %39,4, Stokovi¢ ve ark. (110) %41, Carter ve ark. (5) %44,
Tomovi¢ ve ark. (116) %47,6, Degaga ve ark. (117) %50, Famurewa ve ark. (76)
%56,6, Giildner ve ark. (74) %57,2 olarak bildirmistir ve ¢aligmalarindaki en yiiksek
goriilen pnomatizasyon tipidir. Diger taraftan Rahmati ve ark. (108) %14,6, Batra ve
ark. (127) %25, Bilgir ve Bayrakdar (114) %35,9 ve Wiebracht ve Zimmer (128) %37

oranlariyla sellar tip pndmatizasyonu postsellar tipten sonra goriilen en yaygin tip
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olarak tespit etmislerdir. Mevcut ¢aligma sellar tipi %26 oraninda bulmus olup diger
calismalarla (108,114,127,128) uyumludur.

Postsellar tip pnomatizasyonun goriilme sikligini Hamid ve ark. (9) %22,3,
Degaga ve ark. (117) %22,5, Refaat ve Basha (113) %32,4, Famurewa ve ark. (76)
%40,2, Tomovi¢ ve ark. (116) %43,3, Wiebracht ve Zimmer (128) %54, Bilgir ve
Bayrakdar (114) %57,8, Batra ve ark. (127) %65, Battal ve ark. (129) %68,2 ve
Rahmati ve ark. (108) %83,5 olarak bildirmislerdir. Giildner ve ark. (74) ise postsellar
tipi posterior klinoid progese uzanan ve uzanmayan olarak 2 tipe (tip a ve tip b)
ayirmistir. Tip a ve tip b gdriilme oranin1 %17,9 olarak her iki tip i¢in esit bulmuslardir.
Mevcut ¢aligmamizda postsellar tip pnomatizasyon %70,8 oraniyla en fazla goriilen
pnomatizasyon tipidir ve literatiirdeki diger ¢alismalarla (108,127-129) uyumludur.

SS pnomatizasyon tipleri arasinda sellar ve postsellar tipler, sella’nin 6n duvarinin
ve sellar tabanin bu tiplerde <1 mm kalinlikta olmasi nedeniyle EETC’de sellar tabana
kolay erisim olanagi saglar, dolayisiyla hipofiz cerrahisi i¢in en uygun olan
pnomatizasyon tipleridir (111). Postsellar tip SS, degisen derecelerde klivusa, bazen
neredeyse arka kenara kadar uzanim gosterebilir. Bu gibi durumlarda, posterior kraniyal
fossada bulunan lezyonlar da EETC ile opere edilebilirler (111,130). Bununla birlikte,
klivus, EETC sirasinda perforasyon riskine ve posterior kraniyal fossaya plansiz bir
girise yol agacak sekilde ince ve savunmasiz olabilir. Sonug¢ olarak bu durumda
norovaskiiler yapilarin yaralanmasi ve beyin omurilik sivist  sizitist - gibi
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir (115).

Etnik kokenler agisindan SS anatomografik varyantinin degerlendirilmesinde
Degaga ve ark. (117) Etiyopya popiilasyonunda %50 oraninda sellar tip, Famurewa ve
ark. (76) Nijerya popiilasyonunda %56,6 oraninda sellar tip pnomatizasyonunu en sik
goriilen varyant olarak bildirmislerdir. Tomovi¢ ve ark. (116) yas, cinsiyet ve etnik
koken (Afrikali Amerikali, Kafkasyali, Asyali ve Hispanik) agisindan yapmis olduklari
calismada; Afrikali Amerikalilar arasinda sellar tipi (%53,8), Hispaniklerde ve
Kafkasyalilarda postsellar tipi (sirasiyla %48,2 ve %56), Asyalilarda sellar ve postsellar
konfigiirasyonlarin her birini esit oranda (%50) en yaygn tipler olarak bulmuslardir.
Ayni1 ¢aligmada cinsiyet agisindan erkeklerin her biri %36,2 oraninda esit sayida sellar
ve postsellar tipe sahipken, kadinlarda %48,9'luk bir sellar baskinligi goriilmistiir.
Rahmati ve ark. (108) ise yaptiklar1 ¢alismada postsellar tipin erkekleri daha fazla
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etkiledigini bulmuslardir. Mevcut ¢alismamiz Kocaeli bolgesinde yasayan Tiirk alt
popiilasyonunda yapilmis olup, en yaygin goriilen SS tipi postsellar (%70,8) olarak
bulunmustur. Cinsiyete ve yas ortalamasina gore pndmatizasyon tiplerinin dagilimlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Anterior veya posterior klinoid progesler pnomatize edildiginde siniisiin arka duvari
mutlaka sella tursika ile yakin temasa geger (80). Bu bolgedeki cerrahi miidahaleler
sirasinda kanama, gorme kaybi veya oftalmopleji riski vardir. Bu riskleri en aza
indirmek i¢in ameliyat Oncesi kapsamli goriintiilleme ve degerlendirme caligmalari
ozenle yapilmalidir (133). Ayrica pnomatizasyonun optikokarotid girinti ve optik strut
yoluyla ACP'ye yayildig1 saptandiginda, anterior klinoidektomi isleminden sonra beyin
omurilik s1visi sizintisin1 onlemek i¢in pndmatize klinoidin kapatilmasi gereklidir (111).

ACP pnoOmatizasyon prevalansi literatiirde %11,6-41,9 gibi farkli oranlarda
belgelenmistir. Famurewa ve ark. (76) %211,6, Bolger ve ark. (131) 3 mm Kesit
kalinligindaki 202 paranazal siniis BT sini koronal kesitte incelemis ve ACP oranimni
%13 bulmuslardir. Hewaidi ve Omami (75) %15,3, Degaga ve ark. (117) 200 yetiskin
hastanin 1.25 mm kesit kalinligindaki koronal BT goriintiilerini inceledikleri
caligmalarinda %18 ACP pnomatizasyon bildirmislerdir. Refaat ve Basha (113) 20 yas
isti 170 yetiskin hastanin 1 mm kesit kalinliginda koronal BT goriintiilerini
incelediklerinde ACP pnomatizasyonunu %27,6 bulmuslardir. Sirik¢i ve ark. (80) ise
2.5 mm kesit kalinliginda inceledikleri 92 paranazal siniis koronal BT taramasinda
%29,3, Rahmati ve ark. (108) 103 yetiskin hastanin 3 mm kesit kalinhigindaki koronal
KIBT taramasinda %33,1, Elwany ve ark. (132) %41,9 ACP pnomatizasyonu
bildirmislerdir. Bu prevalans farkliliklari, incelenen olgularin sayisi ve BT tarama
kesitlerindeki farkliliktan kaynaklanabilir. Ince kesitli BT tarama ile degerlendirme
ACP pnomatizasyon prevalansini gostermede kalin kesitli BT taramalarina gore daha
hassas sonuglar ortaya konmasina yardimci olabilir. Mevcut ¢alismamizda 154 olgu 1
mm kesit kalinhiginda degerlendirilmistir.  ACP pnomatizasyonu %41,6 olarak
bulunmustur. Cinsiyete gore karsilastirdigimizda erkeklerde ACP goriilme orani
(%51,6), kadinlardan (%34,4) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiikksek bulunmustur
(p:0.034; p<0.05).

SS’nin altta PP i¢ine pnomatizasyonu, skafoid fossanin kemikli tabanini 0,2

mm'ye kadar incelterek, siniis ile Ostaki tiipii arasinda yakin bir iliski olugsmasima neden
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olabilir (79). Rahmati ve ark. (109) yapmis olduklar1 ¢alismada literatiirle de uyumlu
olarak PP pnomatizasyonun fokal enfeksiyona uygun ve kronik siniizitle iligkili piiriilan
ekstidalar i¢erebilen bir bosluk olusturdugunu tespit etmislerdir.

PP pnomatizasyon prevalanst literatiirde %15-50 araliginda degisiklik
gostermektedir. Yaptiklar1 ¢alismalarda Degaga ve ark. (117) %15, Elwany ve ark.
(132) %15,5, Hewaidi ve Omami (75) %29, Lupascu ve ark. (118) %33, Rahmati ve
ark. (108) %38,9, Vuckovic ve ark. (133) %43, Hamid ve ark. (9) %47 ve Filho ve ark.
(2) %50 PP pnomatizasyon bildirmislerdir. Bazi ¢alismalar PP pnomatizasyonu, VR
hattindan teget gecen diizlemin otesine ve inferolateral uzanan, bazilan ise vidian
kanaldan yatay gecen diizlemin asagisina uzanan pndmatizasyonu referans almiglardir.
Mevcut calismamiz vidian kanaldan yatay gegen diizlemin asagisina uzanan
pnomatizasyonu PP pnomatizasyon kabul ederek %44,2°lik bir oran saptamistir ve PP
pnomatizasyon goriilen olgularin yas ortalamasi, goriilmeyenlerden istatistiksel olarak
anlamli diizeyde disiik bulunmustur (p:0.036; p<0.05).

Sfenoidin hiperaerasyonlu GWS pnématizasyonu bir risk teskil eder. Sfenoidin
biiyiik kanadinin i¢ ylizeyi boyunca araknoid graniilasyonlar mevcutsa, bu
graniilasyonlar orta kraniyal fossa tabaninda “cukur delikler” olusturur ve kendi
basglarina patolojik olmasalar da bu ¢ukurlarin genislemesiyle travmatik olmayan beyin
omurilik sivisi sizintilar1 gelisebilir. Normal kafa i¢i basing degisikliklerinin sonucu
olarak da biiytimiis dural/kemik defektleri olusabilir. Bu defektler, orta kraniyal fossa
tabanindaki SS’nin lateral uzantilar {izerinde yer aldiginda, bir ensefalosel gelisip siniis
yoluyla BOS sizintisina neden olabilir. Travmatik olmayan kazanilmis normal basing
kacgaklari, aralikli ve sinsi bir baslangicla sadece yetiskinlerde rapor edilmistir (134).
Yillarca var olabildikleri gibi, rinore ile hafifleyen sabah erken bas agrilari seklinde
belirti verebilirler. Rinore nadiren kalici veya hacimlidir. Kemik defektleri yoluyla
sinlisten meninkslere patolojik siireclerin iletilmesi kolay oldugundan genellikle bu
vakalarda, %40’1 menenjit ile komplike olana kadar belirtiler hastalar tarafindan goz
ardi edilir (5).

Literatiirde orta kraniyal fossa tabani pnomatizasyonu olarak tanimlanan GWS
pnomatizasyon, bazi ¢alismalarda foramen rotundumu gegen dikey bir ¢izginin Gtesine
uzanan ve bazilarinda ise VR hattindan 6teye yanal olarak uzanan pndmatizasyon olarak

belirtilmistir. Buna gore %8-47,6 gibi degisen oranlarda bir prevalans bildirilmistir.
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Lupascu ve ark. (118) %8, Degaga ve ark. (117) %16,5, Carter ve ark. (5) %18,
Hewaidi ve Omami (75) %20, Refaat ve Basha (113) %22,9, Elwany ve ark. (132)
%31,7, Famurewa ve ark. (76) %35, Filho ve ark. (2) %47,6 oraninda GWS
pnomatizasyon bildirmislerdir. Mevcut c¢alismada GWS pnomatizasyon foramen
rotundumun medial kenarindan dikey inen c¢izginin Otesine yatay olarak uzanan
pnomatizasyon kabul edilip %48,1 oraninda bulunmustur. Bunlarin %18,9’u sag tarafta,
0037,8’1 sol tarafta ve %43,2°si bilateraldir. Literatiirdeki bu farklilik Orneklem
bliyiikliigii ve referans alinan dogru ile iliskili olabilir.

Yaptigimiz calismada GWS pnomatizasyon SS’nin anatomik varyasyonlari
arasinda en fazla goriilen (%48,1) varyasyon olup, bunu PP pnomatizasyon (%44,2) ve
ACP pnomatizasyon (%41,6) takip etmektedir. Cinsiyet ve yas ortalamasia gore GWS
pnOmatizasyon goriilme oraninda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Literatiirde SS pnomatizasyon tipleri ile yanal uzantilarini karsilastiran bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Mevcut calisma pnomatizasyon tipleri arasinda ACP, PP ve GWS
pnOmatizasyon goriilme oranlari agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulmustur (p:0.001; p<0.05). Farklilik postsellar kaynaklidir. Postsellar tipte ACP
goriilme orami (%50,5), PP goriilme orami (%57,8), GWS goriilme oranmi (%59,6),
presellar ve sellar tipten anlamli sekilde yiiksektir (p1:0.002; p2:0.027; p<0.05). Presellar
ve sellar tipler arasinda ACP, PP ve GWS pndmatizasyon goriilme oranlart agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Bu bulgular SS
pnOmatizasyon derecesi arttik¢a yanal uzantilarin, dolayisiyla SS varyasyonlarmin
artt1ig1 sonucunu diisiindtiirmektedir.

Anatomik yapilarin protriizyon ve/veya dehisens prevalansi 6nemli dlgiide SS’nin
pnomatizasyon derecesinden etkilenir ve pndmatizasyon arttikca protriizyon ve/veya
dehisens prevalans1 artar. IKA, SS pnomatizasyonunun asir1 uzantilarindan en ¢ok
etkilenen yapilardan biridir (102). IKA, SS’nin lateral duvar ile dogrudan iliskili olup
EETC smrasinda biiyiik risk teskil eder. Preoperatif olarak yeterli degerlendirme
yapilmadigr durumlarda, arterin protriizyonu ve dehisensi varliginda cerrahi
komplikasyonlar gelisebilir. SS igerisindeki yarali bir IKA kanamasmi durdurmak

imkansizdir, hatta 6limciil sonuglar bile ortaya ¢ikarabilir (80). Bu nedenle, cerrahi
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prosediirler dncesi, SS ve IKA arasindaki anatomik iliskinin degerlendirilmesi biiyiik
onem tasimaktadir (127).

Onceki calismalarda IKA protriizyon orani, %10,5-93 arahiginda bildirilmistir.
Degaga ve ark. (117) IKA protriizyonunu %18,5 olarak bildirmis olup, bunun %32,4” ii
sag taraf, %24,3” U sol taraf ve %43,2° si bilateraldir. Sirik¢i ve ark. (80) SS’de
paranazal sinlis inflamatuar hastaligi olan 92 BT gdriintiisiinii koronal ve aksiyel
kesitlerde 2,5 mm kesit kalinhginda incelediginde IKA protriizyonunu %26,1 olarak
bulmustur. Tomovig ve ark. (116) etnik kokenlerine gore ayirdigi 170 hastanin sadece
aksiyel kesit BT goriintiileri ile yaptig1 calismada, IKA protriizyonunu yapmm %50
veya daha fazlasinin SS’nin pnomatize bosluguna ¢ikinti yapmasi, ancak saglam bir
kemik kaplamasi olmasi olarak tanimlamistir. Calisma sonuglarma gore IKA
protriizyonu genel olarak %28,2 olarak saptanmis olup, bu oran Afrikali-Amerikalilarda
%24,6, Hispaniklerde %26,1, Katkasyalilarda %49,1, Asyalilarda %50 olarak
bildirilmistir. Giildner ve ark. (74) %10,5, Elwany ve ark. (132) %29, Unal ve ark. (135)
%30,3, Rahmati ve ark. (108) %38,8, Hewaidi ve Omami (75) % 41, Refaat ve Basha
(113) %47,6, Batra ve ark. (127) %87,5, Sethi ve ark. (136) %93 oraninda IKA
protriizyonu bildirmislerdir. Dal Secchi ve ark. (10) yapmis olduklar1 ¢alismada IKA
protriizyonunu, IKA yapisinin SS icine %50°den fazla izdiisiimii olarak tanimlamistir.
Koronal diizlemde parasellar ve aksiyel diizlemde paraklival segmentlerle iligkisini ayri
ayr1 analiz etmislerdir. Buna gdre parasellar IKA protriizyonu %26, paraklival IKA
protriizyonu %35 olarak bildirilmistir. Literatiirde IKA protriizyon tanimi degismekle
birlikte bazi ¢alismalar %50 ve istii ((10,80,127,135), bazilari ise yapinin seyri boyunca
SS igine herhangi bir derecede yapmis oldugu projeksiyon (75,113) olarak
tanimlamistir. Mevcut ¢alismada IKA protriizyonu, yapmmn siniis bosluguna herhangi
bir derecedeki ¢ikintisi olarak kabul edilip %88,3 oraninda bulunmustur.

IKA dehisens ise literatirde %2-32,1 gibi oranlarda bildirilmistir. Bazi
caligmalarda bu  oran  %2-53 gibi disik bir aralikta olsa da
(10,74,116,118,132,135,137,138), bazilarinda %12-32,1 gibi daha yiiksek bir aralikta
rapor edilmistir (2,75,80,117,127). Mevcut ¢calismamizda %75,3 oraninda IKA dehisens
gorlilmiistiir. Bunlarin %19,8°1 sag tarafta, %22,4’1 sol tarafta, %57,8’1 bilateraldir. Bu
oranin diger c¢alismalardan yiiksek olmasi g¢alisma yontemimizle iliskili olabilir.

Calismamizda IKA dehisens 1 mm kesit kalinligindaki koronal ve aksiyel kesitlerde
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degerlendirilmis olup, arterin seyri boyunca herhangi bir yerinde goriiniir kemik
yogunlugu olmamasi dehisens olarak tanimlanmustir. Filho ve ark. (2) 24 erkek ve 21
kadindan olusan 45 kadavra iizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada IKA protriizyon ve
dehisens oranlarini cinsiyetler arasinda karsilastirmis, buna gére IKA protriizyonu
erkeklerde %50, kadmlarda %47,6 oraninda, IKA dehisensi ise erkeklerde %16,7,
kadmlarda %47,6 oraninda saptamislardir. Kadinlarda dehisensin fazla olmasini daha
diisiik hormon uyarimi nedeniyle kemik kiitlesi ve yogunlugunun daha diisiik olmasina
baglamislardir. Bunun yanisira, bazi ¢alismalar IKA protriizyonunun erkeklerde daha
fazla gorildigiinii (108,116), bazilari ise protriizyon ve dehisens agisindan cinsiyetler
arasinda anlamli bir fark olmadigini (74,125,139) bildirmislerdir. Mevcut ¢alismamizda
cinsiyete gdre IKA protriizyon ve dehisens goriilme oranlar: arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklihk bulunmamistir. IKA protriizyon erkeklerde %85,9, kadinlarda %90
oraninda, IKA dehisens ise erkeklerde %68,8, kadinlarda %80 olarak bulunmustur.

Calismamizda pnomatizasyon tiplerine gdre IKA protriizyon ve dehisens gériilme
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur. IKA protriizyon
postsellar tipte (%97,2), IKA dehisens ise sellar tipte (%37,2) daha yiiksek bulunmustur.
Bu bulgu, ndrovaskiiler yapilarin protriizyonunun sellar ve postsellar SS tiplerinde daha
sik goriildigiinti savunan diger ¢alismalarla da (10,74,110) uyumludur.

Hewaidi ve Omami (75), Zinreich ve ark. (140), Mikami ve ark. (125), Refaat ve
Basha (113), Lakshmi ve ark. (141) ACP pndmatizasyonunun IKA protriizyonunun iyi
bir gostergesi oldugunu, bunun aksine Kazkayasi ve ark. (142) ile Sirik¢i ve ark. (80)
ACP/IKA protriizyonu arasinda anlamli bir iliski olmadigmi savunmuslardir. Yapmis
oldugumuz ¢aliygmada da ACP goriilen olgularda IKA protriizyon ve dehisens goriilme
oran1 anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur. ACP sag ve sol taraf arasinda IKA
protriizyon goriilme oranlar1 acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir. Calismamizda PP pnomatizasyon ile IKA protriizyon ve dehisensi
arasindaki iliski anlamli bulunmustur. Literatirde PP/IKA protriizyonu arasindaki
iliskiyi anlamli bulan galigmalar (108,113) sinirhdir. Ote yandan PP/IKA dehisensini
bildiren hicbir ¢alisma mevcut degildir. Calismamizda IKA dehisensi SS’nin tiim yanal
uzantilartyla korele edilmistir. PP taraflar1 arasinda IKA protriizyon gériilme oranlar:
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Farklilik PP sag ve bilateral

taraf arasindadir. GWS pndmatizasyon goriilen olgularda IKA protriizyon ve dehisens
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gorlilme orani istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur. Bu sonucumuz SS tiim yanal
uzantilarmi1 {KA protriizyonu ile anlamli bulan Dal Secchi ve ark. (10)’nin yaptig
calismayla uyumlu olmasina ragmen, literatiirde GWS/IKA iliskisini bildiren baska bir
caligma  yoktur. Bu anlamda sonuglarimizin literatiire katki  saglayacagi
distiniilmektedir.

Yapilan ¢alismalar dikkate alindiginda SS pndmatizasyonu, IKA protriizyonu ve
dehisensi oranlarinda onemli farkliliklar goriilmekte, ayrica BT ve KIBT
degerlendirmelerinde kadavra diseksiyonlarina goére daha hassas sonuglar elde
edilmektedir. IKA’nin farkli prevalansi, etnik degiskenligin ve ¢alisma yontemlerinin
bu anatomik varyanti belirlemede 6nemli bir faktér oldugunu da gostermektedir. Bazi
sonuclarimizin diger ¢alismalardan farkli olmasi; farkli siniflandirmalarin kullanimi,
farkl1 cografik konum, farkli popiilasyon, farkli 6rneklem biiyiikligi, kadavra
diseksiyonu/ kuru kafa kullanimi, BT/ KIBT/ MRG gibi farkli goriintiileme yontemleri

ile bunlarin farkli parametrelerde kullanim1 gibi ¢esitli faktorler ile iliskilendirilebilir.
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8. SONUCLAR

1. En sik goriilen pnomatizasyon tipi %70,8 oraniyla postsellar iken, bunu %26
sellar ve %3,2 presellar tip takip etmektedir. Konkal pndmatizasyon tipine ise
hig rastlanmamustir.

2. Cinsiyet ve yas ortalamasi agisindan pndmatizasyon tipleri arasinda farklilik
bulunmamustir.

3. SS yanal uzantilarindan en sik goriilen %48,1 GWS olup, bunu sirasiyla %44,2
PP ve %41,6 ACP pndmatizasyon takip etmektedir.

4. Erkeklerde ACP goriilme orani kadinlardan istatistiksel olarak daha yiiksektir ve
PP goriilen olgularin yas ortalamasi goriilmeyen olgulardan daha diistik
bulunmustur.

5. SS’nin  antero-posterior  yondeki  pndmatizasyon  derecesi  arttik¢a
varyasyonlarinin da artti§1 goriilmiistiir. Postsellar tip pndmatizasyon varliginda
ACP, PP ve GWS pndmatizasyonun goriilme oraninin anlamli derecede arttig
tespit edilmistir.

6. IKA protriizyon postsellar tipte ve bilateral olarak, IKA dehisens ise sellar tipte
daha yaygin olarak gézlenmistir.

7. Yaptigimiz ¢alismada ACP, PP, GWS pndmatizasyon ile IKA protriizyon ve
dehisensi arasindaki iligki anlamli bulunmustur. Bu durum SS varyasyonlari
arttikca IKA’nin  siniis igine c¢ikinti yapma olasithginin da arttigin
diistindiirmektedir. Bu varsayim literatiirle de uyumludur.

8. Literatiirde KIBT ile yapilan ¢aligmalarin sayis1 olduk¢a azdir. Doz farklari
dikkate alindiginda SS pnomatizasyon degerlendirmesinin KIBT ile yapilmasi
onerilmektedir. Bu durum g6z Onilinde bulundurularak, KIBT ile ilgili
caligmalarin sayisinin arttirilmasi 6nerilmektedir.

9. Mevcut calismamizda Kocaeli bélgesinde yasayip fakiiltemize basvurmus
hastalar degerlendirilmistir. SS’nin pnomatizasyon paternleri ve IKA iliskisi
tizerinde etnik ve cografik farkliliklarin etkisi dikkate alindiginda, Tirkiye’nin
farkli bolgelerinde daha biiyiik Orneklem araligmma sahip yeni ¢alismalar

yapilmasi gerektigi diistiniilmektedir.
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