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OZET
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Canalis opticus ve Sella turcica'nin Bilgisayarh Tomografi Goriintiilerinde
Morfolojik Analizi ve Klinik Onemi

Fatmanur ILGIN
Anatomi Anabilim Dali

Yiiksek Lisans Tezi / Konya — 2021

Anevrizmalar ve kafa tabani tiimorleri dahil olmak iizere paraklinoid lezyonlarmn tedavisinde
anterior klinoidektomi 6nemli bir rol oynamaktadir. Proc. clinoideus anterior (PCA), paraklinoid
bdlgenin komsu ndrovaskiiler yapilarla birlikte goriintiilenmesini ve cerrahi girisimini engelleyen
anatomik bir landmarktir. PCA ile proc. clinoideus posterior arasindaki sella turcica (ST) kopriisii veya
PCA’y1 proc. clinoideus medius’a baglayan for. caroticoclinoideus (FCC) varligi, hayati tehdit eden
komplikasyonlara yol agmast nedeniyle anterior klinoidektomiyi zorlastirir. Bu cerrahi miidahalenin
dogru uygulanmasi ve basarisi, PCA, canalis opticus (CO), optic strut (OS) ve ST anatomisi ve

morfolojik varyasyonlarinin kapsamli bir sekilde anlagilmasina baglidir.

Bu retrospektif calismada 154 (76 kadin, 78 erkek) MDBT temporal kemik goriintiisii
degerlendirildi, bu kemik yapilarin boyutlar1 6l¢iildii ve morfolojik varyasyonlari tespit edildi. Bu
sonuglar cinsiyet, lateralizasyon ve yas gruplarina gore analiz edilerek aralarindaki korelasyon

belirlendi.

Morfometrik verilerden PCAzuniuk hari¢ diger verilerin erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek
oldugu, COxap, COurkacap V& PCAgenisiik disinda diger verilerin sag tarafta sola gore daha yiiksek oldugu
tespit edildi. Pearson korelasyon analizinde COuzuniuk, PCAuzuniuk V€ Sae degerlerinin yag ile negatif
korelasyon gosterdigi tespit edildi. PCA pndmatizasyonu Ve for. caroticoclinoideus varlig1 kadinlarda
%25,6 ve %22,4; erkeklerde %23,7 ve %14,1 olarak bulundu. ST kopriisii 3 kadin ve 5 erkekte tespit
edildi.

Calismamizda elde edilen morfometrik verilerin ve morfolojik varyasyonlarin, literatiire ve
paraklinoid bolge ile ilgili ¢aligmalara yeni bir veri tabani olusturmasini ve cerrahi 6ncesi bolgenin

karmagik anatomisinin degerlendirilmesine katki saglamasini umuyoruz.

Anahtar Kelimeler: Anterior klinoidektomi, canalis opticus, MDBT, morfolojik varyasyon, proc.

clinoideus anterior, sella turcica.
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Morphological Analysis and Clinical Implication of the Optic Canal
and Sella turcica Using Computed Tomography
Fatmanur ILGIN
Department of Anatomy

Master Thesis / Konya — 2021

Anterior clinoidectomy play an important role in the treatment of the paraclinoid lesions,
including aneurysms and skull base tumors. The anterior clinoid process (ACP) is an anatomical bony
landmark that prevents the visualization and surgical intervention of the paraclinoid region with
neighboring neurovascular structures. The presence of sella turcica (ST) bridge between the ACP and
posterior clinoid process, or a carotidclinoidal foramen (FCC) connecting the ACP and the middle
clinoid processes makes the anterior clinoidectomy more difficult, due to the possibility of life-
threatening complications. The correct application and success of this surgical intervention required a
comprehensive understanding of the ACP, optic canal (OC), optic strut (OS) and ST anatomy and their

morphological variations.

In this retrospective study, 154 (76 female, 78 male) MDCT temporal bone images were
evaluated and the morphological variations with measured dimensions were detected. These results
were analyzed with respect to sex, lateralization and age groups and the correlation between them was

determined.

All morphometric values, except PCAjengin Were higher in males than females, and that other
data except COuiameter, COpostdiameter aNd PCAwiarn Were higher on the right side than on the left. Pearson
correlation analysis showed that COjengtn, PCAlength and sulcal angle were negatively correlated with age.
The presence of PCA pneumatization and a FCC were found to be 25.6% and 22.4% in female, and

23.7% and 14.1% in male, respectively. ST bridge was detected in 3 women and 5 men.

We hope that the data we obtained in our study would contribute to the literature with a new database
for studies on paraclinoid region and and provide to better understand the complex anatomy

preoperatively.
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1. Giris ve Amag

Os sphenoidale; corpus, ala major ve minor adi verilen iki ¢ift kanat ve asagiya
dogru uzanan bilateral processus (proc.) pterygoideus ¢ikintilarina sahip fossa cranii
media (FCM)’y1 olusturan neurocranium kemiklerindendir. Ala minor, igerisinden
nervus (n.) opticus ve arteria (a.) ophthalmica’nin gegtigi canalis opticus (CO)’u
olustururken bu kanatlarin ucundaki piramidal sekilli ¢ikintilara proc. clinoideus
anterior (PCA) ad1 verilir. Corpus sphenoidale’nin arka tist kisminda hipofiz bezine ev
sahipligi yapan ¢oOkiintiiye fossa hypophysialis adi verilir. Fossa hypophysialis’in
Oniinde ve sulcus prechiasmaticus’un arkasinda tuberculum sella ad1 verilen ¢ikinti
bulunur. Fossa hypophysialis’i arka taraftan sinirlayan olusuma dorsum sella adi
verilir. Dorsum sella’nin uglarinda bulunan iki ¢ikintiya proc. clinoideus posterior;
tuberculum sella’nin ucundaki iki ¢ikintiya proc. clinoideus medius ad1 verilir. Fossa
hypophysialis, dorsum sella ve tuberculum sella’nin {igiine birden (bir eyere benzemesi
nedeniyle) sella turcica (ST) adi verilir. Corpus sphenoidale igerisinde sinus
sphenoidalis (SS) adi verilen hava dolu bir bosluk bulunur ve bu bosluk gogunlukla
bir veya birkag¢ septum ile boliinmiistiir. Os sphenoidale ile yakin komsuluk i¢inde olan

olusumlarda pnématizasyon ve gesitli varyasyonlar gorilebilir.

Yetiskinlerdeki SS yaklagik 7.5 ml hacme sahiptir ve pnomatizasyonu bazen
for. magnum’a kadar uzanabilir. Burun boslugu ile baglantilar1 sebebiyle intra ve
extrasellar patolojilere cerrahi yaklasimda SS varyasyonlari oldukg¢a 6nemlidir (Ilkow
ve ark. 2018). SS igerisindeki pnomatizasyon alanlari, ¢ok cesitli varyasyonlar
gosterebilir. Boyutlar1, ¢evre norovaskiiler yapilar ile iligkileri, septa sayisi ve
pnomatizasyon dereceleri ile ilgili varyasyonlar bunlarin baslicalaridir (Troc ve ark.
2020). SS’in pnomatizasyonu bazen vomer, os palatinum, os ethmoidale, os occipitale,
PCA, proc. clinoideus posterior, ala major ve minor, proc. pterygoideus’lar ve clivus’a
kadar uzanabilir. SS’in pnomatizasyon derecesine gore, komsu yapilar ile arasindaki
kemik duvar kimi zaman ¢ok ince olabilir hatta hi¢ bulunmayabilir ve buna dehisens
ad1 verilir. Bu durumda a. carotis interna, n. opticus, n. canalis pterygoidei ve n.
maxillaris gibi ¢evre yapilar iyatrojenik hasara acik hale gelir. Transsphenoidal ve
fonksiyonel endoskopik sinus cerrahilerinde cerrahinin sebep olacagi hasari en aza
indirmek i¢in SS ve iligkili ¢evresel anatomisi detayli olarak bilinmelidir (Asal ve ark.
2019).



Fossa hypophysialis ile hipofiz bezi arasinda benzersiz bir iliski vardir.
Hiperfonksiyonel bir hipofiz bezinin ¢evresinde daha biiyiik bir ST; hipofonksiyonel
bir hipofiz bezinin ¢evresinde daha kii¢iik bir ST’nin bulunduguna dair raporlar
bulunmaktadir (Gargi ve ark. 2019). Hipo/hipertiroidizm ile ilgili hastaliklar1 bulunan
bazi olgularda, hipofiz boyutundaki farkliliklarin ST’nin sekline ve boyutuna
yanstyabilecegini gosteren c¢alismalar vardir. Yasa ve ark. (2016) bu galismalara
dayanarak yaptiklar1 c¢alismada; hipofiz bezinin, kendisini g¢evreleyen ST
olusumundan once gelismeye basladigini ifade etmis ve hipofiz bezinin biiylimesi ile
etrafindaki kemik yapi boyutlari arasinda en azindan mekanik koordinasyonun
oldugunu ifade etmistir. Yine Silveira ve ark. (2020) c¢esitli patolojiler veya
malformasyonlara sahip bireylerde ST'nin sekil ve biyiikliigiindeki degisikliklerin
hipofiz gelisimini ve bireyin biiylimesini etkileyebilecegini sdylemistir. Patolojik
durumlara isaret edebilecek gesitli sapmalar1 farketmek ve arastirmak igin klinisyenler
bu bolgenin normal radyografik anatomisi ve morfolojik farkliliklari hakkinda iyi bilgi
sahibi olmalidir. Bu nedenle, bu bolgeyle ilgili elde edilecek herhangi bir veri, bu
anatomik yapidaki anormallikleri tespit etmek i¢in oldukga faydali olacaktir (Gargi ve
ark. 2019).

Medialde planum sphenoidale, lateralde ala minor ve inferomedialde optic strut
ile birlesen PCA sinus cavernosus’un ¢atisini olusturur. Medial ylizeyi n. opticus
tarafindan sinirlanmistir ve inferomedialde a. carotis interna ile yakin iliski
igerisindedir. Kaverndz siniis tiimorleri, oftalmik anevrizma ve dev suprasellar
adenomlar gibi kaverndz siniis ve paraklinoid hastaliklarin mikrocerrahi tedavisinde
onemli bir adimdir. Ancak PCA c¢evresindeki kompleks anatomi, mikrocerrahi
tedaviyi zor hale getirir. Bu cerrahinin gérme bozuklugu, kaverndz siniis kanamalari,
paranazal siniislerin acilmasi ve bununla baglatili olarak BOS sizintis1 ve hatta 6liime
kadar giden komplikasyonlar1 goriilebilir. Bu nedenle ¢evre anatomiyi detayli olarak
bilip cerrahi dncesi goriintiilemeler ile varyasyonalarin varligimi tespit etmek cok

onemlidir (da Costa ve ark. 2015).

Proc. clinoideus’larin boyutlar1 ve sekillerinde ¢esitli varyasyonlar bulunabilir.
PCA ve medius arasinda bulunan lig. caroticoclinoideus’un kemiklesmesi veya iKi
¢ikintinin fiizyonu bu varyasyonlardan birisidir. Bu varyant PCA mobilizasyonu
igeren cerrahi islemlerde a. carotis interna kompresyonu ve yaralanmalari acisindan

riskler tasir ve klinik 6neme sahiptir. PCA ve proc. clinoideus posterior’un birlesmesi
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ile olusan varyant ise ST kopriisii olarak ifade edilir ve olusum sebebi hala belirsizdir.
Iki varyant da kafa tabani cerrahilerini karmasik hale getirebilir. Sinus cavernosus
cerrahisi, cevre norovaskiiler komsuluklar sebebiyle olduk¢a hassas bir islemdir ve
anterior klinoidektomi gerektirir. ST varyantlarinin varligi bu adimi zorlastirabilir ve

komplikasyon riskini artirabilir (Gibeli ve ark. 2018).

Paraklinoid bolgedeki interklinoid kemik kopriileri ve PCA pnomatizasyonu
gibi farkliliklar anterior klinoidektomiyi olumsuz etkiler. PCA’un sfenoid ve ethmoid
hava hiicreleriyle baglantili pndmatizasyonlar1 anterior klinoidektomi sonrasi rinore
icin bir risk faktoriidiir. Bu sebeple cerrahi dncesi kemik varyasyonlariin tespiti

onemli bir rol {istlenir (Suprasanna ve Kumar 2017).

Icerisinde n. opticus ve a. ophthalmica’y1 barindiran CO, aksiyal planda orta
hattan 45 derecelik bir sapma gosterir ve 6ne dogru ¢ap1 azalir. Kemik kanali etkileyen
herhangi bir patoloji n. opticus’ta kompresyona sebep olabilir. Bu patolojiler kemik
kiriklar, fibréz displazi, psddotiimdr serebri ve osteoporoz gibi ¢ok ¢esitli hastaliklari
icerebilir. Eger erken donemde cerrahi miidahale gerceklesirse gorsel iyilesmenin
arttig1 diistiniilmektedir. CO anatomisi, varyasyonlar1 ve orbita ile iliskisi hakkinda
edinilen bilgiler, patolojilerin tespiti ve tedavisinde 6nemli bir yere sahiptir (Ugradar
ve ark. 2019). CO, n. opticus iizerindeki subaraknoid boslugun en dar kismidir.
Translaminar basing farki ile iligkili olan, kafa i¢i basing artisindan kaynaklanabilen
glokom ve papilédem gibi okiiler patolojilerde ilgi odagi haline gelmistir. Kanal
icindeki dura-pial adezyonlar BOS akisini sinirlar. CO boyutunun patolojilerdeki
potansiyel etkisi disiiniildiigiinde, genel popiilasyondaki CO boyutlart i¢in bir veri
kiimesi olusturmak onemlidir (Zhang ve ark. 2019). Optik noropati tedavisinde
endonazal endoskopik optik sinir dekompresyonu uygulamalar1 giderek artmaktadir.
CO ve gevre yapilarla iliskisi her biraeyde farklilik gosterir. Cerrahi sirasinda CO ile
iligkili yapilar1 ve g¢evre anatomiyi bilmemek cok ciddi komplikasyonlara sebep
olabilir. Bu sebeple CO’un konumunu ve 6l¢tim verilerini bilmek 6nemlidir (Zhao ve
ark. 2017).

Farkli kraniyofasiyal yapilarin iist iiste bindirilmesi ve biiyilitme sorunlarinin
ortaya ¢ikmasindan dolay1 geleneksel radyografi ¢cogunlukla yeterli olmadigindan
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintileme (MRG), normal

anatomiyi incelemek ve karakterize etmek agisindan diiz radyografiye alternatif olarak



yaygin olarak kullanilmaktadir. Kemik yapilar veya kalsifikasyonlarla ilgili bilgi
gerektiginde bilgisayarli tomografi kullanilir ancak BT yiiksek maliyete sahiptir ve

radyasyona maruz kalmay gerektirir (Yasa ve ark. 2016).

BT goriintiileri izerinde gerceklestirdigimiz ¢calismada; CO, ST, PCA ve gevre
yapilarin morfometrik Ol¢limlerinin yapilmast ve morfolojik varyasyonlarinin
incelenmesi amaglandi. Ayrica, elde edilen morfometrik veriler ile varyasyonlar
arasindaki iliskinin istatistiki analizi de yapildi. Elde ettigimiz verilerin, oldukca
kompleks olan bu bolgenin anatomik boyutlari ve varyasyonlari hakkinda bir veri
taban1 olusturmasini1 ve cerrahi operasyonlarda komplikasyonlarin azaltilmasi ve
bolgedeki patolojilerin tespitinin kolaylastirilmasi agisindan klinisyenlere yardimci

olmasini umuyoruz.

2. Genel Bilgiler
2.1. Cranium ve Os Sphenoidale Embriyolojisi
2.1.1. Cranium Genel Embriyolojisi

Paraksiyal mezoderm, lateral plak (paryetal tabaka) mezodermi ve ndral krest
iskelet sisteminin gelismesinde rol oynayan embriyolojik yapilardir. Bunlardan
paraksiyal mezoderm, somit ve somitomer adi verilen doku bloklar1 olusturur.
Somitomerler, bas bolgesinde noral tiipin her iki yaninda bulunurken; somitler
oksipital bolgeden kaudale dogru uzanir. Somitler, dorsolateral (dermomyotom) ve
ventromedial (sklerotom) olarak iki pargaya farklilasir ve sklerotom hiicreleri
dordiincii haftanin sonunda mezensim olarak adlandirilan dokular1 olusturur.
Mezensimler de fibroblast, kondroblast ve osteoblast hiicrelerine doniisebilme

yetenegine sahiptir (Sadler 2017).

Kemiklerin biiyiik bir kismi, mezensim hiicreleri tarafindan olusturulan
hyalin kikirdak modellerinin kemiklesmesi ile olusur. Bu kemiklesme, endokondral
ossifikasyon olarak adlandirilir. Bazi kemikler ise dermis mezensiminin direkt kemige

farklilagsmasi ile olusur ve bu olay da membranéz ossifikasyon olarak adlandirilir.
(Sadler 2017).

““Kranyum kemikleri, gelismekte olan beynin etrafinda mezensimden gelisir’’

(Moore ve Persaud 2002). Kranyum kemiklerinin bir kismi ndral krest hiicrelerinin



mezensime farklilagsmas: ile olusurken, bir kismi oksipital somitler ve

somitomerlerden koken alir (Sekil 2.1.1.1) (Sadler 2017).

Neurocranium ve viscerocranium olarak iki boliime ayrilir: Neurocranium,
beyin ¢evresinde bulunan ve beyni koruyan bir kafes gorevi iistlenen boliim iken
viscerocranium yiiz iskeletini olusturan kisimdir. Neurocranium ve viscerocranium
ayrica kendi icerisinde membrandz ve endokondral kemiklesmesine gore iki alt

baslikta incelenir (Moore ve Persaud 2002; Sadler 2017).
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Sekil 2.1.1.1. Noral krest hiicrelerinden (mavi) ve paraksiyal mezoderm'den (kirmizi) gelisen kafa
kemikleri (Sadler 2017).

Kikirdak Neurocranium

Chondrocranium olarak da adlandirilir. Cok sayida kikirdagin kaynasip
endokondral ossifikasyon ile kemiklesmesiyle olusur. Notokordun rostral sinirinin
(ST’nin merkezinden geger) 6n kisminda bulunan kikirdaklar néral krest’ten koken
alirken arkasinda kalan kikirdaklar paraksiyel mezoderm’den koken alir. Os
occipitale’nin pars basilaris’i ve for. magnum’un kenarlari, corpus ossis
sphenoidalis’in bir kism1 ve os sphenoidale’nin ala minor’u, os temporale’nin pars
petrosa ve pars mastoidea’s1 ve os ethmoidale kikirdak neurocranium igerisindedir

(Moore ve Persaud 2002; Sadler 2017).
Membranéz Neurocranium
Beyin ¢evresini saran yassi1 kemikler bu gruba katilir. Noral krest hiicreleri ve

paraksiyel mezoderm’den koken alan bu boliim, membrandz ossifikasyon ile

kemikleserek calvaria’y1 meydana getirir (Moore ve Persaud 2002; Sadler 2017).



Membranoz ve Kikirdak Viscerocranium

Faringeal arcus’lardan ilk ikisinin ossifikasyonu ile meydana gelir. Squama
temporalis, proc. styloideus ossis temporalis, os maxilla, os mandibula, o0s
zygomaticum, os nasale, os lacrimale ve ayrica incus, malleus, stapes kemikgikleri ilk

iki faringeal arcus’tan gelisen yapilardir (Moore ve Persaud 2002; Sadler 2017).
2.1.2. Os Sphenoidale Embriyolojik Gelisimi

Basis cranii biiylik oranda endokondral ossifikasyon ile, calvaria kemikleri ise
membrandz ossifikasyon ile kemiklesir. Ancak os sphenoidale’nin hem membranéz
hem de endokondral ossifikasyon ile kemiklesen pargalar1 vardir ve 15 adede kadar
endokondral ve membranéz ossifikasyon merkezi bulunur. Jamil’e gore (2020) os
sphenoidale’nin ilk ossifikasyon merkezleri fetal hayatin sekizinci haftasinda olusur.
Os sphenoidale’nin biiyiik bir kism1 endokondral ossifikasyonla olusmakla beraber,
ala major ve proc. pterygoideus lateralis, mebranoz ossifikasyon ile olusur (Kuta ve
Laine 1993). Yamamoto ve ark. (2018) da ala major’in membrandz olarak

kemiklestigini ifade etmistir.

Os sphnoidale'nin koken aldigi baslica kikirdak yapilar; orbitosphenoid (ala
orbitalis), alisphenoid (alatemporalis), presphenoid ve postsphenoid olarak adlandirilir
(Sekil 2.1.2.1). Orbitosphenoid, ala minor ve PCA’u olusturur. Alisphenoid ise ala
major’u olusturur. Say1 olarak degisken olan 6n kikirdak yogunlagmalari, birleserek
presphenoid’in merkezini olusturur. Presphenoid daha sonra os sphenoidale’nin
govdesinin olusumuna katilir. Iki lateral postsphenoid kikirdak merkezi, basisphenoid
kikirdagi olusturmak iizere birlesir. Bu kikirdak da daha sonra ST, dorsum sellae ve

sphenoid kemik posterior govdesini olusturur (Kuta ve Laine 1993).



Orbltosphenoid
(ala orbitalis)

Presphenold

Alisphenold
b (ala temporalis]

(parachordal|

¥ Occipital
7 sclerotomes

Sekil 2.1.2.1. Os sphenoidale'nin kdken aldigi kikirdak yapilar (Kuta ve Laine 1993).

Presphenoid ve postsphenoid merkezler, synchondrosis intersphenoidalis

denilen bir yap ile birbirinden ayrilir ancak dogumdan kisa bir siire 6nce birlesirler

(Sekil 2.1.2.2).

Clivus, karmasik bir kokene sahiptir ve kismen basisphenoid kismen de
basiocciput’tan koken alir. Basisphenoid ve basiocciput birbirinden synchondrosis
sphenooccipitalis denilen bir yap1 ile ayrilir (Kuta ve Laine 1993). Kuta ve Laine
synchondrosis sphenooccipitalis’in, erkeklerde genellikle 21 yas, kadinlarda 14 yas
civarinda kapandigimi ifade etmistir. Krishan ve Kanchan (2013), synchondrosis
sphenooccipitalis’in kapanma yasinin genis bir aralikta degiskenlik gosterdigini ifade
etmis ve kisinin beslenmesi, saglik durumu, kemiklerinin genel biiylime durumu, 1rki
ve hatta fiziksel aktivite diizeyinin kapanma yasini etkileyebilecegini sdylemistir.
Alhazmi ve ark. (2017) yaptiklart ¢alismada synchondrosis sphenooccipitalis’in
kapanma yasint erkeklerde ortalama 16.41, kadinlarda ortalama 15.25 olarak

bulmuslardir.



Sekil 2.1.2.2. Os sphenoidale’deki synchondrosis'lerin lateral goriintiisii. (bs; basisphenoid, bo;
basiocciput, is; intersphenoidal synchondrosis, ss; sphenooccipital synchondrosis) (Kuta ve Laine
1993).

Dogumda os sphenoidale ii¢ boliimden olusur. Bunlar; corpus sphenoidale ve
ala minor’lerden olusan merkezi bir boliim, proc. pterygoideus’lar, ala major’lerin
olusturdugu iki lateral bolimdiir. Dogum sonrasi ilk yilda ala major’ler, canalis
pterygoideus g¢evresinde kemigin govdesi ile kaynasir. Ala minor’ler ise birleserek

jugum sphenoidale’yi olusturur (Kuta ve Laine 1993).

Fawcett (1910); Levi’nin gen¢ sphenoid’i 3 bolime ayirdigindan ve ala
minor’lerin bagimsiz kondrifikasyonundan bahseder. Bu boliimler su sekildedir:
Clivus (en arkada; kendisini occipital kikirdaga baglayan bag dokudan sella’ya

uzanir), sella ve sulcus chiasmaticus (en kii¢iik ve en 6n kisim).

Friede’e gore (1981), os sphenoidale, fetal gelisimin biiylik bir kisminda ii¢
boliimden olusur. Onde presphenoid olarak adlandirilan iki bélim ve arkada
basisphenoid veya postsphenoid olarak adlandirilan bir boliim bulunur. Presphenoid
ala minor ossis sphenoidalis ile, basisphenoid ala major ossis sphenoidalis ve proc.

pterygoideus ile iliskilendirilir.

2.2. Sella turcica, Canalis opticus ve Cevre Yapilarin Anatomisi
2.2.1. Os Sphenoidale

Os sphenoidale, kafa iskeletinin tabaninda bulunur. Kanatlarini agmis bir kus

veya yarasaya benzetilebilir. 12 kafa kemigi ile eklem yapar. Bu kemikler vomer, os



occipitale, os frontale, os ethmoidale, os parietale (2), os paltinum (2), os temporale
(2), os zygomaticum (2)’dur. (Arinci ve Elhan 2020; Yildirim 2013). Os sphenoidale

bazen maxilla ile eklem yapabilir (Ozan 2014).

Ortada bulunan ve corpus sphenoidale adi verilen bir gévdesi, gévdenin alt
kismindan yanlara uzanan, ala major ad1 verilen iki adet biiyiik kanadi, ala minor ad1
verilen, gévdenin On-iist yiiziinden ¢ikan iki adet kiigiik kanadi, biiyiikk kanatlarin
hemen altindan baslay1p asag1 uzanan iki adet ¢ikintis1 bulunur (Arinci ve Elhan 2020;
Ozan 2014).

2.2.1.1. Corpus Sphenoidale

Corpus sphenoidale kiipe benzer bir kutu seklindedir ve i¢i bostur. Igindeki
bosluk SS olarak adlandirilir ve septum sinuum sphenoidalium olarak adlandirilan bir
kemik boélme ile ikiye ayrilmistir. Septum sinuum sphenoidalium saga veya sola
deviasyon gosterip tam orta hatta bulunmayabilir. SS yenidoganda oldukga kiigiik bir
bosluktur ve dogumdan sonra genisler. (Arinct ve Elhan 2020; Yildirim 2013).
Paranasal siniisler arsasinda gelisimini ilk olarak tamamlayan siniistiir. Apertura sinus
sphenoidalis’ler ile recessus sphenoethmoidalis’e ardindan da meatus nasi superior’a
acilir (Arifoglu 2021). Duvarlar ¢ok ince yapilidir ve iltihaplanmasi halinde yakin
komsuluk igerisinde oldugu n. opticus, hypophysis, sinus cavernosus ve a. carotis

interna’y1 etkileyebilir (Arinci ve Elhan 2020).

SS, boyut, sekil ve pnomatizasyon derecesi agisindan farkliliklar gosterir.
Yasamin ilk donemlerinde arkaya presellar bolgeye dogru uzanir daha sonra da ST’ nin
alt ve arkasina dogru genisleyerek ergenlik doneminde tam boyutlarina ulasir. SS
biiyiidiikge COlar1 gevreleyebilir. Cok biiylidiigii durumlarda proc. pterygoideus
koklerine, ala major’lere ve hatta os occipitale’nin pars basillaris’ine kadar uzanabilir.
Nadiren kemik duvarda muk6éz membran ile duramater’in dogrudan karsilikli
bulunmasina sebep olan bosluklar bulunabilir. SS’nin pnomatizasyonuna gore
yetigkinde ii¢ tipi vardir. Bunlar; konkal tip, presellar tip ve sellar tip olarak
adlandirilir. Konkal tipte sella altindaki alan, hava boslugu olmayan bir kemik blogu
seklindedir. Presellar tipte hava boslugu, anterior sella duvarina paralel dikey bir
diizlemin 6tesine gegmez. En yaygin olan sellar tipte ise hava boslugu sella altindaki

corpus sphenoidale’ye ve clivus arkasina kadar uzanir (Rhoton 2002).



Corpus sphenoidale’nin 6n yliziinde septum sinuum sphenoidalium’un her iki
yaninda apertura sinus sphenoidalis olarak adlandirilan agikliklar bulunur. Corpus 6n
yiiziinde orta hatta bir kenar bulunur. Bu kenara crista sphenoidalis ad1 verilir. Crista
sphenoidalis, os ethmoidale’nin ilgili laminasi ile birleserek septum nasi’nin
olusumunda yer alir. Corpus alt yliziiniin ortasinda rostrum sphenoidale bulunur.
Rostrum sphenoidale, crista sphenoidale’nin devami seklindedir, sagittal olarak uzanir
ve vomer ile eklem yapar. Yine alt yilizde proc. vaginalis denilen, lateralden medile
uzanan yaprak seklinde bir par¢a bulunur. Bu parcanin dis tarafinda bulunan oluk
sulcus palatovaginalis, i¢ tarafinda bulunan oluk sulcus vomerovaginalis olarak
isimlendirilir. Proc. vaginalis, vomer ve os palatinum ile eklem yaparak canalis
palatovaginalis ve canalis vomerovaginalis’i olusturur. Corpus st yliziinde kiiglik
kanatlarin ortasinda bulunan diiz sahaya jugum sphenoidale adi verilir. Jugum
sphenoidale 6niinde spina ethmoidalis denilen ve os ethmoidale’nin lamina cribrosa’si
ile eklem yapan bir ¢ikinti bulunur. Sulcus prechiasmaticus denilen yapi, jugum
sphenoidale’nin hemen arkasinda bulunur ve her iki yanda CO’larla birlesir. Bu olukta
2. cranial sinirin (n. opticus) bazi liflerinin gapraz yaptigi yer olan chiasma opticum
bulunur (Arinci ve Elhan 2020; Yildirim 2013).

Ala Crista Apertura sinus

sphenoidalis sphenoidalis
NG
D\

I/ .

Facies orbitalis

o A
Fissura orbitalis *) Facies
superior 7% temporalis
Foramen
rotundum
Canalis
pterygoideus

‘ __—" Lamina

Fossa—{—" /l medialis | proc,
terygoid - terygoideus
plerygoides I/ Y/ Hamulus Lamina G S
/ pterygoideus lateralis

Sekil 2.2.1.1. Os sphenoidale'nin 6nden goriiniisii (Prometheus 2009).
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2.2.1.2. Sella Turcica

Corpus ist yliz ortalarinda, i¢ine gl. hypophysialis’in oturdugu derin bir ¢ukur
bulunur. Bu cukurluga fossa hypophysialis ad1 verilir. Fossa hypophysialis’i arkadan
dorsum sellae denilen bir yiikselti sinirlar. Fossa hypophysialis’i 6nden sinirlayan ve
sulcus prechiasmaticus’un arkasinda bulunan tiimsege ise tuberculum sellae denir.
Tuberculum sellae’nin iki ucunda bulunan ¢ikintilara proc. clinoideus medius, dorsum
sellae’nin uglarinda bulunan ve boyutu daha biiyiik olan ¢ikintilara ise proc. clinoideus
posterior adi verilir. Proc. clinoideus medius her zaman bulunmayabilir. Fossa
hypophysialis, tuberculum sellae ve dorsum sellae birlikte ST olarak adlandirilir. Bu
yapiya tiirk eyerine benzedigi i¢in bu isim verilmistir (Arinct ve Elhan 2020; Yildirim
2013; Ozan 2014). Dorsum sellae arkasinda, oksipital kemigin pars basillaris’inin Gist
yiiziindeki cukurlugun devami seklinde olan diiz bir saha bulunur. iki kemigin
birleserek olusturdugu ve igine pons’un oturdugu bu sahaya clivus adi verilir (Arinci

ve Elhan 2020).

ST’nin %80°1 hipofiz bezi ile doldurulmustur. Kalan kisimda ise bag doku ve
hipofiz ¢evresindeki vendz pleksus bulunur. Bazen benign tiimorler de bu bolge

igerisinde yer alabilir (Canigiir Bavbek 2016).

Ala Canalis Jugum Fissura orbitalis
minor opticus sphenoidale superior k

X Foramen
rotundum
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™
Foramen ovale\—%ﬁg
!. P/

Foramen
-,

; anterior
spinosum

Sella Fossa Proc. clinoideus
turcica hypophysalis posterior

Sekil 2.2.1.2. Os sphenoidale'nin iistten goriiniisii (Prometheus 2009).
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2.2.1.3. Processus Pterygoideus

Govdenin yan taraflarinda, ala major’ler ile birlesme yerinden asagi dogru
uzanan iki ¢ikint1 bulunur. Bu ¢ikintilar proc. pterygoideus olarak adlandirilir. Proc.
pterygoideus’larin her biri, lamina lateralis ve lamina medialis olarak adlandirilan iki
levhadan olusur. Lamina medialis daha uzundur ve alt ucu ¢engel seklindedir. Cengel
seklinde olan bu son bolimine hamulus pterygoideus denilir. Hamulus
pterygoideus’un i¢ kisminda, m. tensor veli palatini’nin tendonunun gegtigi, sulcus
hamuli pterygoidei olarak adlandirilan bir oluk bulunur. Lamina lateralis dis yiizii
fossa infratemporalis’in yapisina katilir ve musculus (m.) pterygoideus lateralis’in
tutunma yerlerinden bir tanesidir. Lamina lateralis i¢ yilizii ise m. pterygoideus
medialis’in bir kismu1 igin orijindir. Iki lamina arasinda incisura (inc.) pterygoidea
denilen bir ¢entik bulunur. Bu gentige, os palatinum’daki proc. pyramidalis oturur. Iki
lamina arasinda arka yiizde iki cukurluk bulunur. Ustte ve daha kii¢iik olan fossa
scaphoidea olarak adlandirilirken altta bulunan daha biiyik c¢ukurluga fossa
pterygoidea denilir. Fossa scaphoidea’dan m. tensor veli palatini’nin tendonu baslar
ve bu kas hamulus pterygoideus etrafinda doniis yapip yumusak damaga girer. Proc.
pterygoideus’larin tabaninda kemigi sagittal yonde delerek fossa pterygopalatina’ya
acilan bir kanal bulunur. Bu kanal canalis pterygoideus veya vidian kanali olarak
adlandirilir ve fossa pterygopalatina’ya acilir. Icerisinden n. canalis pterygoidei, a.
pterygoidei ve vena (v.) pterygoidei geger. Bu kanalin 6n agikligindan asagi dogru
inen, sulcus pterygopalatinus olarak adlandirilan bir oluk bulunur. Canalis
pterygopalatinus, bu oluk ile os palatinum’daki ayni isimli karsiliginin birlesmesi ile

olusur (Armnci ve Elhan 2020; Yildirim 2013; Ozan 2014).
2.2.1.4. Ala Major

Ala major’ler govdeden baslayip kanat seklinde yanlara uzanan ¢ikintilardir.
Yildirim (2013) ve Armnci ve Elhan’a (2020) gore bu olusumlarin 4 yiizii bulunur.
Bunlar; facies cerebralis, facies temporalis, facies maxillaris, facies orbitalis’tir.
Ozan’a (2014) gore bu olusumlarin 5 yiizii vardir. Bunlar; facies cerebralis, facies
temporalis, facies infratemporalis, facies maxillaris, facies orbitalis’tir. Ala major’ler,
margo zygomaticus, margo frontalis, margo parietalis ve margo squamosus olamak
lizere 4 kenara sahiptir. Margo squamosus, os temporale’nin pars squamosa’si ile
eklem yaparken diger kenarlar da isimlerinde gecen kafa kemikleri ile eklem yaparlar.

Facies temporalis’te crista temporalis denilen bir yap1 bulunur ve bu yiizii iki boliime
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ayirir. Facies maxillaris ise maxilla’ya bakan yiiziidiir. Facies cerebralis konkavdir,
FCM olusumuna katilir ve beynin yapisina uyan girinti-¢ikintilara sahiptir. Bu yiiziin
on kenar1 ile ala minor’iin arka kenar1 fissura orbitalis superior’u simnirlandirir.
Icerisinden 6nemli damar ve sinir yapilarin gectigi foramen (for.) rotundum, for. ovale
ve for. spinosum facies cerebralis’te bulunur. Nadiren bu deliklerin yaninda, for.
ovale’nin medialinde for. venosum (for. vesalii) denilen bir delik bulunur (Arinci ve
Elhan 2020; Yildirirm 2013). Bazen de for. ovale ve for. spinosum arasinda for.
petrosum denilen bir delik bulunur (Arinci ve Elhan 2020). For. spinosum’un arka-dis
tarafinda, m. tensor veli palatini liflerinin bir kismi1 ve ligamentum (lig.)
sphenomandibulare’nin tutundugu, spina ossis sphenoidalis denilen bir ¢ikint1 bulunur
(Ozan 2014). For. spinosum’un lateralinde, tuba auditiva’nin oturdugu bir oluk
bulunur. Bu oluga sulcus tubae auditivae adi1 verilir. Facies orbitalis, ala major’iin
orbitanin posterolateral duvarini olusturan kisimidir. Alt tarafinda crista orbitalis
denilen bir kenar bulunur ve maxilla ile beraber fissura orbiralis inferior sinirlarina
katilir. Bu yiiziin i¢ kenar1, fissura orbitalis superior dis kenarinin sinirlarina katilir

(Arinct ve Elhan 2020; Yildirim 2013).
2.2.1.5. Ala Minor

Govdenin iist-0n taraflarindan iki kok halinde baglayarak yan taraflara uzanan
olusumlar ala minor olarak isimlendirilir. iki kok arasinda, n. opticus ve a.
ophthalmica’nin gectigi bir kanal bulunur. Bu kanal CO olarak adlandirilir. Ala
minor’lerin {ist yiizii diizdiir ve lobus frontalis’lerin 6n bdliimii buraya oturur. On
kenarlar os frontale’nin pars orbitalis’i ile eklem yaparlar. Ala minor arka kenar
fissura orbitalis superior’un st sinirini1 olusturur ve medialde uzun-gikintili olarak son
bulur. Bu cikintili boliim PCA olarak adlandirilir. Tentorium cerebelli’nin tutundugu
bu cikintilar bazen gdvdede bulunan proc. clinoideus medius ile birleserek for.
caroticoclinoideus (FCC) denilen bir gecit meydana getirir (Yildirim 2013). PCA’nin
alt kismindaki govdenin yan yiiziinde; a. carotis interna’nin gectigi, sulcus caroticus
olarak adlandirilan bir oluk bulunur. Sulcus caroticus’u dis taraftan sinirlayarak arkaya

uzanan, lingula sphenoidalis denilen bir ¢ikint1 bulunur. (Arinct ve Elhan 2020).
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Sekil 2.2.1.5.1. Os sphenoidale'nin alttan goriiniimii (Prometheus 2009).
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Sekil 2.2.1.5.2. Os sphenoidale'nin arkadan goriiniimii (Prometheus 2009).

2.2.1.6. Os Sphenoidale ve Cevresinde Bulunan Onemli Gegitler ve Iclerinde

Bulunan Olusumlar

Fissura Orbitalis Superior: Os sphenoidale’nin corpus’u, ala major ve ala
minor arasinda kalan, orbita’y1 cavitas cranii’ye baglayan gegittir. Icerisinden n.
oculomotorius, n. trochlearis, n. abducens, n. ophthalmicus’un bazi1 dallar1 (n.
lacrimalis, n. nasociliaris, n. frontalis), v. ophthalmica superior ve inferior geger
(Arifoglu 2021).
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Fissura Orbitalis Inferior: Sinirlarin1 os sphenoidale’nin ala major’u, os
palatinum’un proc. orbitalis’i, corpus maxillae ve os zygomaticum’un olusturur.
Icerisinden n. maxillaris’in dallar1 (n. zygomaticus, n. infraorbitalis), a.v. infraorbitalis
gecer (Arifoglu 2021). Fiisura orbitalis inferior, fissura pterygomaxillaris ile bir dik
ac1t olusturacak sekilde birlesir. Bu yarik orbitanin fossa temporalis, fossa

infratemporalis ve fossa pterygopalatina ile baglantisini saglar (Arinci ve Elhan 2020).

Canalis opticus: Orbitanin tepesinde, fissura orbitalis superior’un medialinde,
os sphenoidale’nin ala minor’ii igerisinde bulunan bir kanaldir. Kisa bir seyir izleyen
kanal, orbitanin tepesinden FCM’ye uzanir. Igerisinden a. ophthalmica ve n. opticus

gecer (Arinci ve Elhan 2020).
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Os palatinum, Proc. orbitalis

Os zygomaticum, Facies orbitalis

Foramen zygomaticofaciale

Fissura orbitalis inferior

Sulcus infraorbitalis

Foramen infraorbitale; Canalis infraorbitalis Sutura zygomaticomaxillaris

Sekil 2.2.1.6.1. Fissura orbitalis superior ve CO'nun 6nden goriiniisii (Sobotta 2019).

Canalis Pterygoideus: Proc. pterygoideus’larin kokiinde bulunan bir kanaldir.
Fossa pterygoidea’ya agilir ve igerisinden n. canalis pterygoidei (vidian siniri) ile a. v.

pterygoidei geger (Ozan 2014).

For. Rotundum: Fossa pterygopalatina’yi FCM’ya baglayan, ala major
tizerindeki bir deliktir. N. maxillaris buradan geger (Ozan 2014).

For. Ovale: Fossa infratemporalis’i FCM’ye baglayan, Ala major iizerinde
bulunan bir deliktir. igerisinden n. mandibularis, a. maxillaris’in r. meningeus
accessorius’u ve bazen n. glossophryngeus’un n. tympanicus dalinin devami olan n.
petrosus minor geger (Ozan 2014). Bazen bu deligin medialinde for. vesalii ad1 verilen

bir delik bulunabilir (Yildirim 2013).
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For. Spinosum: For. ovale’nin arka dis tarafinda, ala major’de yer alir.
Icerisinden a. meningea media ile n. mandibularis’in r. meningeus’u gecer (Yildirim
2013). Bazen bu deligin medialinde igerisinden n. petrosus minor’un gegtigi,

canaliculus innominatus veya for. petrosum adi verilen bir delik bulunur (Ozan 2014).

Canalis Palatovaginalis (Canalis Pharyngeus): Os palatina’nin proc.
sphenoidalis’i ile os sphenoidalis’in proc. vaginalis’i arasinda olusan bir kanaldir.
Icerisinden a. maxillaris’in pharyngeal dali ve ganglion pterygopalatinum’dan gelen

bir pharyngeal dal geger. Bu kanal fossa pterygopalatina’nin 6n duvarina agilir (Ozan

2014).

Canalis Vomerovaginalis: Os sphenoidale’nin proc. vaginalis’i, corpus’u ve
ala vomeris’lerin alt yiizleri arasinda olusur. Canalis palatovaginalis’in medialinde

bulunur ve igerisinden a. sphenopalatina’ya ait bir dal geger (Ozan 2014).

Canalis Pterygopalatinus (Canalis palatinus major): Os sphenoidale’nin
proc. pterygoideus’larmin 6n yliziindeki sulcus pterygopalatinus (Sulcus palatinus
major) ile os palatinum’un lamina perpendicularis’inde bulunan ayni isimli olukla
birlesmesi sonucu olusur. Maxilla da kanalin yapisina katilir. Bu kanal iist kisimda
fossa pterygopalatina’ya, alt kisimda damaktaki for. palatinum majus’a agilir. Kanalin
for. palatinum minor’lara baglanan boliimlerine canalis palatinum minor adi verilir,
Damak cevresinden sensitif uyar1 tasiyan ve n. maxillaris’in dali olan n. palatinus
major ve nn. palatini minores ile a. maxillaris’in dali olan a. palatina descendens (aa.
palatinac minores ve a. palatina major adimi alarak) canalis pterygopalatinus
icerisinden gegerek for. palatinum major ve minor’lardan ¢ikar. (Arinct ve Elhan

2020).

For. Sphenopalatinum: Os palatinum’un proc. sphenoidalis’i ile proc.
orbitalis’i arasinda bulunan inc. sphenopalatina’nin os sphenoidale corpus’u ile
kapatilarak bir delige donistiiriilmiis halidir (Arinci ve Elhan 2020). Lateral nasal
duvarda bulunur ve burun boslugunu fossa pterygopalatina’ya baglar. A. v.

sphenopalatina ile n. nasopalatinus bu delikten gegerler (Souza ve Raggio 2020).
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Sekil 2.2.1.6.2. For. sphenopalatinum ve ¢evre yapilari (Netter 2010).
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Sekil 2.2.1.6.3. Fissura orbitalis inferior ve gevre yapilart (Sobotta 2019).
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Fossa Pterygopalatina: Fissura pterygomaxillaris ve fissura orbitalis
inferior’un birlesim yerinde, orbital apex’in hemen arkasinda bulunan, igerisine 5
deligin acildig1 ¢ukurluktur. Igerisine acilan delikler; for. rotundum, canalis
pterygoideus, canalis palatovaginalis, for. sphenopalatinum ve canalis
pterygopalatinus’tur (Arinct ve Elhan 2020). Orbita ile fissura orbitalis inferior,
cavitas nasi ile for. sphenopalatinum, fossa infratemporalis ile fissura
pterygomaxillaris yoluyla baglanti kurar (Arinci ve Elhan 2020; Arifoglu 2021).
Maxilla, os palatina ve os sphenoidale birlesim yerinde bulunur ve piramit seklindedir.
Icerisinde yag doku, ganglion pterygopalatina, n. maxillaris ve dallar1 ile a.

maxillaris’in distal dallarini barindirir (Tashi ve ark. 2016)

Sekil 2.2.1.6.4. Fossa pterygopalatina (yesil ile boyali kisim) (www.kenhub.com 17.07.2021).
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Sekil 2.2.1.6.5. Fossa pterygopalatina igerisinde a. maxillaris (a) ve ven6z olusumlar (b) (Sobotta
2019).

Fossa Infratemporalis: Fossa temporalis’in asagi, ramus mandibula’nin ig,
maxilla’nin arka kisminda bulunur (Arifoglu 2021). Sekli diizensizdir. For. spinosum,
for. ovale ve canalis alveolaris’lerin arka acikliklar1 burada bulunur. Fissura orbitalis
inferior ve fissura pterygomaxillaris’in dik agiyla birlestikleri yer bu ¢ukurlugun iist-

i¢ kisminda yer alir (Arinci ve Elhan 2020).

Fissura Pterygomaxillaris: A. ve v. maxillaris’in u¢ dallarmin gectigi,
maxilla ile proc. pterygoideus arasinda olusan bir araliktir. Yukarida fissura orbitalis
inferior ile devamli olup fossa infratemporalis ile fossa pterygopalatina’y1 birbirine
baglar (Arinci ve Elhan 2020).

2.2.1.7. Os sphenoidale Cevresindeki Klinik Oneme Sahip Ligamentler

Os sphenoidale’nin bazi kisimlar1 ligamentler ile birbirine baglanmustir.
Interclinoid, caroticoclinoid ve pterygospindz ligamentler bunlardan bazilaridir
(Ozdogmus ve ark. 2003). Os sphenoidale’nin kisimlar1 arasinda bulunanlarin yanisira
os sphenoidale c¢evresinde bulunan ve cerrahi acidan 6neme sahip cesitli dural
katlantilar ve ligamentler mevcuttur. Bu ligamentler ossifiye oldugu durumlarda
cevresindeki yapilara baski yapabilir ve ¢esitli rahatsizliklara sebep olabilir. Bu yapilar

asagida anlatilacaktir.
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Ligamentum Petrolinguale: Lingula sphenoidalis ile temporal kemigin
petrdz parcasinin apex’i arasinda uzanir. Canalis caroticus’un periost’unun kollagendz
bir devamidir. Sinus cavernosus lateral duvarinin posteroinferior sinirdir. Sinus
cavernosus lateral duvarmin posteroinferior’daki derin dural tabakasi ligamentum
petrolinguale ile bitisiktir ve bu iki yap1 kolaylikla birbirinden ayrilabilir. Bu ligament,
a. carotis interna’nin sinus cavernosus’a girdigi yerde bulunur ve a. carotis interna’nin
kaverndz segmentinin baslangi¢ sinirin1 yapar. Ligamentum petrolinguale bu bdlgeye

cerrahi yaklasimlarda 6nemli bir landmark olarak kabul edilir (Ziyal ve ark. 1998).

Ligamentum Petrosphenoidale: Os temporale’nin apex partis petrosa’st ile
proc. clinoideus posterior arasinda uzanir. (Cederberg ve ark. 2003; Icke ve ark. 2010).
IIk olarak 1859'da Wenzel Gruber tamimlamstir. Kelebek veya iicgen seklinde
bulunabilir. Petroclinoid ligament, posterior petroclinoid ligament veya Gruber
ligamenti olarak da adlandirilir. N. abducens bu ligamentin altindan geger. Dorello

kanalinin da ¢atisini yapar (Iwanaga ve ark. 2020). Bu ligamente, biraz lizerinde, inc.

tentorium cerebelli’nin devami olan anterior petroclinoid fold eslik eder (Kimball ve
ark. 2015).

£39 r

Sekil 2.2.1.7.1. Lig. petrolinguale ve petrosphenoidale (Rhoton 2002).
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Interclinoid Ligament: PCA ve proc. clinoideus posterior’u birbirine
baglayan olusumdur. Interclinoid dural fold veya interclinoid fibréz ligament olarak

da isimlendirilir (Cederberg ve ark. 2003).

Ligamentum Caroticoclinoideus: Os sphenoidale’nin PCA ve medius’u

arasinda uzanir. Caroticoclinoid dural fold olarak da adlandirilir (Ozdogmus ve ark.
2003).

Ligamentum Pterygospinale: Spina o0ssis sphenoidalis ile proc.
pterygoideus’un lamina lateralis’inin arka kenari arasinda uzanir. ilk olarak Italyan

anatomist Civinini tarafindan 1835’te tarif edilmistir (Goyal ve Jain 2016).

Ligamentum Pterygospinale, incomplet veya complet sekilde kemiklesebilir.
Tamamen kemiklestigi durumlarda foramina pterygospinosus veya foramina civinini
olarak adlandirilir. Bu delikten n. mandibularis’in m. temporalis, massater ve
pterygoideus lateralis’e giden dallar1 gecer. Kemiklesme, mandibular nevralji’ye
sebep olabilir. Ayrica for. ovale ile yakin komsulugu nedeniyle trigeminal nevralji
tedavisinde anestetik maddenin enjeksiyonu i¢in for. ovale’ye ulagsmay1 zorlastirir. N.
lingualis’i kaplayan kas dokusu, herhangi bir baski ve gerginlige kars1 koruma gorevi
tistlenir. Pterigospindz kemiklesme varliginda, sinir kasilma sirasinda kemik ve m.
pterygoideus arasinda sikisip uyusmaya ve konusma sirasinda agriya neden olabilir
(Goyal ve Jain 2016).

Sekil 2.2.1.7.2. Ossifiye olmus ligamentum pterygospinale (beyaz ok) (Goyal ve Jain 2016).
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Falciform ligament: CO girisinde bir ¢ati olusturan, hilal seklindeki
ligamentdz yapidir. Hayati 6neme sahip komsu yapilari ve son zamanlarda paraclinoid
anaevrizma tedavisinde landmark olarak kabul edilmesinden dolay1 klinik 6neme

sahiptir (Altafulla ve ark. 2020). Yang ve ark. (2006) ifadesine gore; CO arka sinirinda

olusan dural bir katlantidir.

Sekil 2.2.1.7.3. Soldaki goriintii; falciform ligament'in kadavradaki gorintiisii (beyaz oklarla
gosterilmig). Sagdaki goriintii; falciform ligament kaldirildiginda n. opticus'un goriintiisii. ON; N.

opticus (Altafulla ve ark. 2020).

Proksimal ve distal dural halka: Bu halkalar dura mater’in olusturdugu
ligament6z katlantilardir. Bu iki ligamentdz yapinin arasinda a. carotis interna’nin

klinoidal segmenti bulunur (Ziyal 2005).

Paraclinoid anevrizmalarda, anevrizmanin intradural veya ekstradural
oldugunu tespit etmek olduk¢a 6nemlidir. Clinkii intradural anevrizmalar subaraknoid
kanama riski tasirlar ve cerrahi tedavi gerektirirler. Ancak a. carotis interna’nin
kavernoz segmentini tutan ekstradural anevrizmalarin kanama riski oldukga azdir ve
semptom vermedik¢e genellikle gozlem gerektirir. Anevrizmanin ekstradural-
intradural siirini belirleyen anatomik yapi ise distal dural halkadir (Scerbak ve ark.
2020). Distal dural halka, kavernéz segmentteki bir anevrizmal kanamanin

subaraknoid bosluga ge¢mesini engeller (Tanriverdi ve Giinald1 2019).
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Sekil 2.2.1.7.4. 11, n. opticus; JS, jugum sphenoiadale; PS, sulcus prechiasmaticus; TS, tuberculum
sellae; inf, infundibulum; PCP, proc. clinoideus posterior; C, clivus; Ill, n. oculomotorius; 1V, n.
trochlearis; ICA, a. carotis interna; ACP, proc. clinoideus anterior; V1, n. ophthalmicus; V2, n.
maxillaris; V3, n. mandibularis, ok isareti, proksimal dural halka (PCA ¢ikarilmis); yildiz, distal dural
halka (Scerbak ve ark. 2020).

2.2.1.8. Hypophysis (Glandula Pituitaria)

Hipofiz, ST’de bulunan fossa hypophysialis icerisine oturmus, kirmizi-gri
renkli, oval sekilli bir i¢ salgi bezidir (Taner 2016; Yildirim 2018). Bu bezin tist kismi
diaphragma sella adi verilen dura mater parcasi ile Ortiilmistiir. Hipofiz bezi,
diaphragma ST’nin ortasindan gecen, infundibulum denilen bir sap ile
hypothalamus’un tuber cinereum’u ile birlesir ve bu sap hipofiz bezinin arka lobu ile
devam eder. Tuber cinereum bir gri cevher kitlesidir ve chiasma opticum ile corpus
mamillare arasinda bulunur. (Ozan 2014). Hipofiz, beyin zarlar1 ile kaynasmis bir

kapsiil ile sarilidir (Arinct ve Elhan 2020; Taner 2016).

Viicut, sinirler ve hormonlar araciligiyla merkezi sinir sistemi tarafindan
kontrol edilir. Hormonlar daha yavas bir etki mekanizmasina sahipken, sinirler
araciligi ile kontrol daha hizlidir. Hormon salgilanmasi hipophysis ve hypothalamus
araciligiyla gerceklesir. Hypothalamus, hypophysis’den hormon salgilamasin

diizenlemekle gorevlidir. Bu hormonlarin bazilart ilgili organlar direkt etkilerken
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bazilar1 endokrin bezlerden hormon salgilanmasinin kontroliiyle goérevlidir (Taner

2016; Armci ve Elhan 2020).

Hipofiz bezi, her iki taraftan sinus cavernosus’lar ve igerisindeki olusumlar ile
komsuluk halindedir. Ayni1 zamanda, diaphragma sella igerisinde -infundibulum’un
ontlinde ve arkasinda- her iki tarafin sinus cavernosus’larini birbirine baglayan dura
sinuslar1 bulunur. Bu sinus’lar sinus intercavernosus anterior ve sinus intercavernosus
posterior olarak adlandirilir. Fossa hypophysialis’in tabani ile hipofiz arasinda bir ven
plexus’u bulunur (Arinci ve Elhan 2020). Bunun yaninda hipofiz, énde SS, yanlarda
a. carotis interna’lar, iistte sinus circularis ve chiasma opticum ile komsuluk yapar.
Hipofizin tiimoérleri, c¢evre yapilara baski yaparak bu yapilarin fonksiyonunu
etkileyebilir. Hipofizin patalojilerinin cerrahi girisimlerinde komsuluk yaptigi

olusumlar oldukga 6nemlidir (Yildirim 2013).

Hipofiz bezi, adenohypophysis (lobus anterior) ve neurohypophysis (lobus
posterior) adi verilen iki ayr1 boliimden olusur. Bu boliimler embriyolojik koken,

fonksiyon ve yap1 bakimindan birbirlerinden farklidir (Ozan 2014).
Adenohypophysis (Lobus Anterior)

Adenohypophysis oral ekdoderm’den koken alir ve Rathke kesesi’nden gelisir,
bezin en biiylik kismidir. Adenohypophysis, pars distalis, pars intermedia ve pars
tuberalis olarak adlandirilan ii¢ boliime ayrilarak incelenir (Ozan 2014; Yildirim
2013). Pars distalis, adenohypophysis’in en biiyiik boliimiinii olusturan kisimdir; pars
intermedia adenohypophysis’in arka boliimiidiir ve neurohypophysis ile komsudur;
pars tuberalis ise yukari uzanarak infundibulum’u sarar ve damardan oldukga

zengindir (Ozan 2014).
Adenohypophysis’den Salgilanan Hormonlar
Somatotropik Hormon (STH, Biiyiime Hormonu, Growth Hormon)

Bu hormonun salgilanmasi hypothalamus tarafindan salgilanan “growth
hormone releasing hormone (GHRH)” denilen uyarict bir faktor ile kontrol edilir.
Bilhassa ¢ocukluk ve genclik caglarinda doku kitlesini artirir ve hiicre boliinmesini
uyarir. Tim hiicrelerin protein sentez hizini artiric1 etki gosterir. Lipolitik etkisi ile yag
asitlerinin enerji elde etmek i¢in kullanilmasini saglar. Geng bir kiside STH seviyesi
distiigii takdirde epifiz plaklar1 kapanir ve biliyiime durur. STH salinimi ergenlik

sonuna kadar azalmadig: takdirde gigantizm denilen viicut boyunda asir1 biiyiime

24



meydana gelir. Ergenlik doneminden sonra bu hormonun saliniminda artig goriiliirse;
karaciger, dil ve bobreklerde genisleme, el ve ayak kemiklerinde kalinlasma ile

karakterize akromegali olarak adlandirilan durum ortaya ¢ikar (Yildirim 2013).
Prolaktin (Liiteotropik Hormon, LTH, Laktojenik Hormon, Mammotropin)

Gebelik sirasinda kadin esey hormonlarindan Ostrojen ile birlikte meme
bezlerindeki kanallarin gelismesini stimiile eder. Gebelikten sonra ise Ostrojen ve

progesteron’un diismesi ile birlikte meme bezlerindeki siit tiretimini uyarir (Yildirim

2013).
Adrenokortikotropik Hormon (ACTH, Corticotropin)

Adrenal korteks hormonlarindan kortizol ve kortikosteron salgilanmasini
uyarir. Bu hormonlar herhangi bir stres karsisinda viicudun tepkisi olarak ortaya ¢ikar
(Y1ildirim 2013).

Liiteinizan Hormon (LH)

Kadinlarda ovulasyonu stimiile eder ve corpus luteum’dan Ostrojen ve
progesteron salimimini saglar (Ozan 2014). Erkeklerde bu hormonun karsiligi
“intersitisyel hiicre stimiile edici hormon”dur ve intersitisyel hiicrelerden testesteron

salinimini uyarir (Taner 2016).
Tiroid Stimiilan Hormon (TSH, Tirotropin)

Glandula thyroidea’y1 uyararak tiroid hormonlarinin sekresyonunu artirir
(Taner 2016). Esas tiroid hormonu olan tiroksin, metabolizmanin dolayisiyla da viicut
sicakligimin artmasini saglar. Sicaklik artisi hypothalamus tarafindan algilanir ve
“thyrotropin releasing hormone-TRH” diizeyi azaltilir. Bu da TSH diizeyinin
azalmasini saglar. Bunun yanisira “dopamin” de TRH saliniminni azaltan bir diger
etmendir. Kanda tiroksin diizeyinin diismesi, viicut sicakliginin azalmasi ve

emosyonlar ise TRH salinimini stimiile eden faktorlerdendir (Yildirim 2013).
Follikiil Stimiilan Hormon (FSH, Follitropin)

Erkeklerde spermatogenesis’i, kadinlarda dstrojen salgilanmasini ve ovarium

folikiillerinin gelismesini saglar (Taner 2016; Arinci ve Elhan 2020).

25



Neurohypophysis (Lobus Posterior)

Tim bezin arka %25’ini olusturur. Hypothalamus’un devami seklinde uzanir
ve noroekdoderm’den koken alir. Bu lob, pituitosit ad1 verilen modifiye glial
hiicrelerden ve miyelinsiz sinir liflerinden olusur (Arifoglu 2021). Pituitosit’lerin
hormon salgilanmasinda ne sekilde gorev aldigi bilinmemektedir (Yildirim 2013).
Neurohypophysis, pars nervosa, infundibulum ve eminentia medina olmak iizere ii¢
boliimde incelenir. Infundibulum’da bulunan eminentia mediana’daki néron demetleri
neurohypophysis’in hypothalamus ile baglantisin1 saglar. Neurohypophysis’de kan
beyin bariyeri ve sekretuar hiicre bulunmaz, herhangi bir sekilde hormon {iretimi

yapilmaz. Burada hormonlar yalnizca depo edilerek salgilanir (Arifoglu 2021).
Neurohypophysis’den salgilanan hormonlar
Antidiiiretik Hormon (ADH, Vasopressin)

Hypothalamus’ta bulunan nuc. supraopticus’ta {retilir ve tractus
hypothalamohypophysialis araciligi ile neurohypophysialis’e ulasir. Buradan da
dolasima katilir. Salinimi1 plazma osmotik basincina gore kontrol edilir ve temel gorevi
viicuttaki sivi dengesini korumaktir. Bobreklere etki ederek burada suyun geri
emilimini artirir (Yildirim 2013). Ayrica vasokonstriktor etkisi ile kan basincini artirir
(Arifoglu 2021; Yildirim 2013). Bu vasokonstriktor etki, ciddi kan kayiplarindan sonra
kan basicinin korunmasi igin oldukg¢a 6nemlidir. Alkol kullanimi ADH salinimini
baskilarken; nikotin, agir egzersizler, fiziksel ve emosyonel stresler ADH salinimini
stimiile eder (Y1ldirim 2013). Cesitli patolojiler sonucu ADH saliniminin diistiigii veya
hi¢ olmadig1 durumlarda idrar miktarinin artisiyla karakterize “diabetes insipidus”

denilen durum ortaya ¢ikar (Arifoglu 2021).
Oksitosin

Baglica iiretildigi yer hypothalamus’taki nucleus supraopticus’lardir.
Uterus’un dogum sirasinda kasilmasini ve bebegin disari itilmesini saglar. Bazen
dogum siirecini hizlandirmak veya baslatmak amaciyla anneye intravenoz olarak
sentetik oksitosin enjekte edilir (Ozan 2014). Ayrica bebegin anneyi emmesi sonucu
olusan impulslar oksitosin iiretimini sitimiile eder. Bu da meme bezi kanallarindaki

diiz kaslara kontraksiyon yaptirarak stitiin piiskiirtiilmesini saglar (Yildirim 2013).
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Diaphragma Sella

Hipofiz bezini iistten orten duramater parcasidir (Ozan 2014). ST’ nin catisin
olusturur ve infundibulum’un gegctigi, merkezindeki kiigiik acgiklik disinda hipofiz
bezini kaplar. Daireselden ¢ok dikddrtgen, diiz olmaktan ¢ok kenveks/konkav olma
egilimindedir. Infundibulum cevresinde daha ince periferde daha kalm bir yaprya
sahiptir. Genellikle transsphenoidal cerrahi sirasinda suprasellar yapilart korumaya
yetmeyecek kadar incedir. Merkezindeki ag¢iklik infundibulum’a kiyasla biiyiiktiir
(Rhoton 2002).

2.2.1.9. A. Carotis Interna

A. carotis communis’in u¢ dalidir ve cartilago thyroidea iist kenari seviyesinde
ayrilir (Arinci ve Elhan 2020; Arifoglu 2021). Bu seviye genellikle dérdiincii servikal
vertebra govdesi seviyesindedir. Boyunda dal vermeden kafa tabanina dogru ilerler
(Okten ve Giizel 2012). Doksan derecelik bir ag1 yaparak apertura externa canalis
caroticus’tan kafa iskeletine giris yapar. Ardindan 6ne dogru ilerler ve canalis
caroticus’tan ¢ikinca for. lacerum iist kisminda yukari yonlii hareket ederek FCM’ya
ulagir. Burada sinus cavernus igerisine girer, PCA’nin i¢ kisminda S harfi seklinde bir
yol izledikten sonra sinus cavernosus’u terk eder. A. cerebri anterior ve a. cerebri

media dallarina ayrilarak sonlanir (Arinci ve Elhan 2020).

Gibo ve ark. (1981) gore a. carotis interna; servikal, petroz, kaverndz ve
supraklinoid olmak iizere 4 boliime ayrilir. Supraklinoid parca da ayrica kendi
igerisinde 3 parcaya ayrilir. Servikal parga, a. carotis communis’ten baslar ve apertura
externa canalis caroticus’ta son bulur; petrdz parca, canalis caroticus’ta uzanir ve
damarn sinus cavernosus’a girdigi yerde sonlanir; kaverndz parga, Sinus cavernosus
icinde ilerler ve arterin dura mater’den gectigi yerde sona erer; supraklinoid parga,
damarin subaraknoid bosluga girmek igin PCA {izerinden gectigi yerde baslar, a.

cerebralis anterior ve a. cerebralis medius’a ayrildig bifurcation yerinde sonlanir.

Bouthillier ve ark. (1996) bu damari seyri sirasinda c¢evresinde bulunan
anatomik yapilara gore 7 kisima aymrmustir. Bu boliimler kan akis yoniine gore
sirastyla; sevikal, petrdoz, laserum, kaverndz, klinoid, oftalmik ve komiinikan

bolumlerdir.
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Ziyal ve ark. (2005) ise bu arteri servikal segment, petrdz segment, kavernoz
segment, klinoidal segment ve sisternal segment olmak iizere 5 boliimde incelemistir.

Ziyal ve ark. (2005) gore:

Servikal segment, hem ekstradural hem ekstrakranialdir ve a. carotis
communis’in ¢atallanma yerinden apertura externa canalis caroticus’a kadar uzanir.
Petrdz segment, intraossedz ve ekstraduraldir. Apertura externa canalis caroticus’dan
petrolingual ligament st kenarina uzanir. Kavernéz segment interdural ve
intrakavernozdiir. Petrolingual ligament iist kenarindan proksimal dural halkaya
uzanir. Klinoidal segment interdural ve parakaverndzdiir, distal ve proksimal dural
halkalar arasinda uzanir. Sisternal segment ise intraduraldir ve distal dural halkadan

baslayarak arterin a. cerebralis anterior ve medius’a ayrildig1 yerde son bulur.

Arinct ve Elhan (2020) ile Arifoglu (2021), a. carotis interna’y1 4 boliimde
inceler. Bu boliimler sirasiyla; pars cervicalis, pars petrosa, pars cavernosa ve pars

cerebralis’dir. Buna gore:

Pars Cervicalis: Ik ii¢ servikal vertebra’nin transvers process’leri dniinde seyreden
ve hi¢ dal vermeyen bdliimdiir ve canalis caroticus girisine kadar ilerler (Arifoglu

2021).

Pars Petrosa: Arterin canalis caroticus igerisinde seyreden kismidir ve arterin bu
kismin1 duramater’in bir uzantis1 ve plexus caroticus internus sarmistir (Arinct ve
Elhan 2021). Burada verdigi, a. caroticotympanica ve a. canalis pterygoidei (vidii) ad
verilen iki dal bulunur. A. caroticotympanica, timpanik arterlerle anastomoz yapmak
tizere kulak bosluguna girer. A. canalis pterygoidei her zaman bulunmamakla beraber,
canalis pterygoideus’tan gecerek a. palatina major ile anastomoz yapar (Arinci ve

Elhan 2020; Arifoglu 2021).

Pars Cavernosa: Sinus cavernosus’u doseyen membranla sarili bir sekilde sinus
cavernosus icerisinde seyrettigi boliimdiir. Once biraz arkaya daha sonra da éne dogru
seyrederek PCA’nin i¢ kismina gelir ve yukart dogru yonelir. Subaraknoid bosluga
girmek {izere sinus cavernosus’un ¢atisini yapan duramater boliimiinii deler. Bu bolim
sempatik lifler ile sarilidir ve dis tarafinda n. oculomotorius, n. trochlearis, n.
maxillaris, n. abducens ve n. ophthalmicus yer alir. Bu boliimiin verdigi dallar: r. sinus
cavernosi, a. hypophysialis inferior, rr. gangliones trigeminales ve r. meningeus
anterior’dur (Arinci ve Elhan 2020).
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Bazen lig. caroticoclinoideus’un kemiklesmesi veya PCA ve medius’un
flizyonu sonucu burada, arter etrafinda bir kanal olusabilir. Bu kanala for.

caroticoclinoideus (FCC) ad1 verilir (Ozdogmus ve ark. 2003).

Pars Cavernosa, 5 boliime ayrilarak incelenir. Bu bdliimler; posterior vertikal,
posterior kivrim, horizontal, anterior kivrim, anterior vertikal olarak adlandirilmistir

(Okten ve Giizel 2012).

Sekil 2.2.1.9.1. A. carotis interna'nin pars cavernosa'sinin boliimleri: (1) posterior vertikal, (2) posterior
Jkivrim, (3) horizontal, (4) anterior kivrim, (5) anterior vertikal. AC, proc. clinoideus anterior; ILT,
turuncus inferolateralis; MHT, turuncus meningohypophysialis; PLL, lig. petrolingualis; VI, n.
abducens (Jittapiromsak ve ark. 2010).

Pars Cerebralis: Pars cavernosa’dan sonraki boliimiidiir. Substantia perforata anterior
hizasinda a. cerebri anterior ve a. cerebri media dallarina ayrilarak son bulur. Bu
boliimiin dallari; a. ophthalmica, a. cerebri anterior, a. cerebri media, r. communicans

posterior, a. choroidea anterior ve aa. epiphysiales superiores’tir (Arinct ve Elhan

2020).
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Pars cerebralis
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A. canalis pterygoidei / W Pars cervicalis

Sekil 2.2.1.9.2. A. carotis interna'nin bolimleri (Sobotta 2019).

2.2.1.10. A. Ophthalmica

A. carotis interna’nin sinus cavernosus’dan ¢iktiktan sonra verdigi
dallardandir. CO’dan gegerek orbita’ya girer. Bu gegis sirasinda n. opticus’un alt-dig
boliimiinde seyrederken orbita’da n. opticus’un iist kismina geger. Orbita’nin i¢
duvarinda m. rectus medialis ve m. obliquus superior arasinda uzanir. Ust goz
kapaginin i¢ tarafinda a. supratrochlearis ve a. dorsalis nasi dallarina ayrilir. Dallar
orbita i¢i yapilar1 ve orbita ¢evresini besler. Orbital dallar1 (¢evre yapilari besler); a.
lacrimalis, a. supraorbitalis, a. ethmoidalis superior, a. ethmoidalis anterior, aa.
palpebrales mediales, a. supratrochlearis ve a. dorsalis nasi’dir. Okiiler dallar1; a.
centralis retinae, aa. ciliares posteriores breves, aa. ciliares posteriores longae, aa.

musculares’dir (Arinct ve Elhan 2020).
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a. supratrochlearis

r. meningeus anterior

a.ethmoidalis anterior

a. ethmoidalis posterior

a. ophthalmica’nin devami

o

. carotis interna

a. palpebralis medialis

a. palpebralis lateralis

gl. lacrimalis

a. dorsalis nasi

a. supraorbitalis
rr. zygomatici

aa. ciliares posteriores

r. muscularis

a. lacrimalis

r. muscularis a. centralis retina

a. ophthalmica

Sekil 2.2.1.10. A. ophthalmica'nin seyri ve dallar1 (Netter 2010).

2.2.1.11. N. Opticus

Retina’da bulunan fotoreseptdr hiicrelere gelen impuls, bipolar sinir
hiicrelerine (retinada bulunur) buradan da ganglion hiicrelerine iletilir (ayrica
retina’da, bu hiicreler arasindaki iletisimi saglamakla gorevli horizontal ve ve
amacrine hiicreler bulunur). Ganglion hiicrelerine ait aksonlar ise bir araya gelir ve
discus nervi optici bolgesinde n. opticus’u olusturur. Tunica fibrosa bulbi’nin lamina
cribrosa sclerae’sina kadar miyelinsiz olan n. opticus lifleri buradan sonra miyelin bir
kilifla sarili olarak seyrine devam eder (Yildirnrm 2013; Taner 2016). Tim diger
periferik sinirlerin miyelin kilift schwann hiicreleri tarafindan yapilirken, n. opticus’un
miyelin kilift oligodendrositler tarafindan yapilir (Yildinm 2013; Ozan 2014,
Erzurumlu 2019). Bunun nedeni n. opticus’un merkezi sinir sisteminin bir uzantisi
olmasidir (Ozan 2014).

N. opticus ve retina arasinda uyumlu bir organizasyon mevcuttur. N. opticus’un
medialinde nasal taraf retina’dan gelen lifler, lateralinde temporal taraf retina’dan
gelen lifler, Gist kisminda retinanin st bolimiinden gelen lifler, alt kisminda ise

retina’nin alt boliimiinden gelen lifler bulunur (Taner 2016; Ozan 2014).
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N. opticus, orbita’dan CO aracilifiyla ¢ikip cavitas cranii’ye girer. Burada
chiasma opticum denilen ¢aprazi yaptiktan sonra tractus opticus’u olusturarak yoluna
devam eder. Tractus opticus’u; bir tarafin lateral retina’sindan gelen lifler ile diger
tarafin medial retina’sindan gelen lifler olusturur. Her iki tarafin medial retina’sindan
gelen lifler chiasma opticum’da karsi tarafin lifleriyle capraz yaparken, retina’nin
lateralinden gelen lifler ¢apraz yapmadan ayni taraf tractus opticus igerisinde yoluna

devam eder (Yildirim 2013; Ozan 2014; Taner 2016; Erzurumlu 2019).

Tractus opticus’taki liflerin biiyiik bir kismi corpus geniciulatum laterale’ye
gelir ve burada sinaps yapar. Bir kism1 ise corpus geniculatum laterale’de sinaps
yapmadan colliculus superior ve area pretectalis’e gider. Corpus geniculatum
laterale’de sinaps yapan ndronlar’in getirdigi impuls, radiatio optica vasitasiyla
occipital lob korteksinde bulunan gérme merkezine ulasir. Goriintiilerin yorumlanip
algilanmasi bu noral yol sayesinde gerceklesir. Corpus geniculatum laterale’de sinaps
yapmayip colliculus superior’a giden lifler goz ve bas-boyun refleksleri ile ilgilidir.
Yine sinaps yapmayip area pretectalis’e giden lifler ise 151k refleksi ile ilgili impulslar
tasir (Yildirim 2013; Ozan 2014; Taner 2016; Erzurumlu 2019). Bu yollara ek olarak
retina’dan hypothalamus’taki nuc. suprachiasmaticus’a uzanan lifler tractus
retinohypothalamicus olarak adlandirilan bir yol bulunur ve fonksiyonu bazi

noroendokrin hormonlarin regiilasyonu ile ilgilidir (Taner 2016).
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Sekil 2.2.1.11.1. N. opticus'un seyri (Sobotta 2019).

N. opticus, igerisinden gegtigi olusumlara gore 4 bolimde incelenir. Bu
boliimler; intraokiiler, intraorbital, intrakanalikiiler ve intrakranial olarak adlandirilir
(Selhorst ve Chen 2009). Radunovic ve ark. (2019) intraokiiler boliimden intrabulbar
boliim olarak bahsetmislerdir. Bu boliimler sirasiyla goz kiiresi, cavitas orbitalis, CO
ve cavitas cranii igerisinde bulunur. Intraokiiler boliim miyelinsizdir ve sclera’da
bulunan lamina cribrosa’dan gegtikten sonra miyelin kilif ile sarilir. Intraorbital
boliim, disaridan pia mater, arachnoidea mater ve dura mater ile sarilmistir. Bu

zarlardan pia mater, chiasma opticum’da sonlanirken dura mater kafa bosluguna kadar
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devam eder. Arachnoidea mater ise dura mater’in biraz gerisinde sonlanir. Sclera’ya
yaklastik¢a ise birbirlerine yapisirlar ve ardindan sclera ile kaynasarak son bulurlar.
Intrakanalikiiler boliimiin iist kisminda n. opticus’u saran ii¢c beyin zar1 periost’a, n.
opticus’a ve birbirlerine yapisiktir. Bu sayede sinirin stabilitesi saglanmis olur.

Intrakranial béliim ise substantia perforata anterior’un altinda bulunan ve yaklasik 10

mm uzunluga sahip boliimdiir (Arinci ve Elhan 2020).

Sekil 2.2.1.11.2. N. opticus'un boliimlerinin kadavra'da gériiniimii (a) intraokiiler, (b) intraorbital, (c)

intrakanalikiiler, (d) intrakranial (Selhorst ve Chen 2009).

2.2.1.12. Sinus Cavernosus

Corpus sphenoidale’nin her iki yaninda bulunan dura siniisidiir. Os
temporale’nin pars petrosa’sinin tepesi ile fissura orbitalis inferior arasinda kalir
(Taner 2016; Armci ve Elhan 2020). Pars cavernosa isminin verilmesinin nedeni
corpus cavernosum penis’e benzetilmesidir (Tascioglu 2005; Arinct ve Elhan 2020).
Her iki taraf sinus cavernosus, sinus intercavernosus anterior ve sinus intercavernosus
posterior vasitasiyla birbiriyle baglantilidir. Sinus intercavernosus’lardan herhangi bir
tanesinin bulunmadig hatta her ikisinin ayni anda bulunmadig1 durumlar goriilebilir.
Bazi durumlarda hipofiz bezinin altindan gegen sinus intercavernosus inferior da

bulunabilir (Tasgioglu 2005).

Sinus cavernosus igerisinden etrafindaki sempatik sinir ag1 ile birlikte a. carotis

interna ve n. abducens gecer. Lateral duvarinda ise n. oculomotorius, n. trochlearis, n.
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ophthalmicus ve n. maxillaris yer alir (Taner 2016; Erzurumlu 2019; Arinct ve Elhan

2020).

Sinus cavernosus’a acilan venler; v. ophthalmica superior ve inferior, v.
centralis retinae, vv. inferiores cerebri, v. media superficialis cerebri ve sinus
sphenoparietalis’dir. V. ophthalmica superior, v. ophthalmica inferior ve v. centralis
retinae orbital yapilarin vendz drenajini saglar. For. ovale ve bazi basis cranii delikleri
araciligiyla gelen v. emisseria’lar sinus cavernosus’un plexus pterygoideus’lar ile
baglanti kurmasimi saglar (Erzurumlu 2019). Ayrica sinus cavernosus’un, V.
ophthalmica vasitasiyla v. facialis, sinus petrosus superior vasitasiyla Sinus
transversus, sinus petrosus inferior vasitastyla v. jugularis interna ile baglantis1 vardir
(Taner 2016).

v. supratrochlearis

v. supraorbitalis v. nasofrontalis

v. ophthalmica superior v. angularis

sinus cavernosus VV. vorticosae

v. facialis

v. ophthalmica inferior

plexus pterygoideus

v. maxillaris

; 5 v. profunda faciei
v. retromandibularis

Sekil 2.2.1.12.1. Orbital venler ve sinus cavernosus (Netter 2010).
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——Gl. pituitaria (Hypophysis)

———Diaphragma sellae

N. opticus (If)

A. ophthalmica
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N. oculomotorius (If)

A. carotis interna ~N. trochlearis (IV)

Dura mater N. abducens (V1)

Sinus cavernosus N. ophthalmicus (V1)

-N. maxillaris (V2)
Septum sinuum sphenoidalium

Sinus sphenoidalis
-Sella turcica
Os sphenoidale

Sekil 2.2.1.12.2. Sinus cavernosus ve ¢evresindeki olusumlar (Anastasi 2018).

2.3. Sella turcica, Proc Clinoideus Anterior ve Canalis opticus’un Klinik Onemi

Os sphenoidale, ¢evresinde ve icerisinde bulunan 6nemli olusumlar sebebiyle
hayati 6neme sahiptir. Kafa tabani kiriklari, timdral olusumlar, anevrizmalar, kemik
yapi varyasyonlar1 gibi pek ¢ok durum bu hassas bolgedeki yapilar etkileyip isleyisini
bozabilir, cerrahi girisim gerektirebilir ve bolgedeki yapilarin boyutlarini etkileyebilir.

2.3.1. N. Opticus Kilifimin Fenestrasyonu:

N. opticus etrafindaki subaraknoid bosluktaki basing artisinin azaltilmasi igin
yapilan, sinir kilifinda pencere agilmasi islemidir. Genellikle kafa i¢i basing artisi ile
iligkili papilodem gelisen ve konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda uygulanir.
Bu cerrahinin uygulanmasini gerektirecek pek ¢ok patolojik durum vardir (Adesina ve
Patel 2021). Bunlar:

Psodotiimor serebri; Iyi huylu intrakranial hipertansiyon olarak da bilinir. Altta yatan
herhangi bir ikincil neden yokken intrakranial basing artis1 goriiliir. Bu da papilédeme
sebep olur. En sik dogurganlik c¢agindaki kilolu veya son donemde kilo almig
kadinlarda gortiliir. Hastalar genellikle kulak ¢inlamasi, bas agrisi, diplopi ve gegici

gorsel bulaniklik semptomlari gostermektedir (Adesina ve Patel 2021).

Serebral ven trombozu veya stenoz: Stenoz veya tromboza bagli olarak serebral
vendz drenajin yetersiz kalmasi durumudur. Bunun sonucunda intrakranial basig artigi

ve papilodem gelisebilir. Psodotiimor serebri ile benzer baslangic gosterir ama daha
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hizl1 bir baglangi¢ gosterir ve daha ciddi gorme kayiplarina sebep olabilir (Adesina ve
Patel 2021).

Intrakranial Kitleler: intrakranial tiimérler ve kitleler ventrikiillere ve dural siniislere
bask1 yaparak ven6z drenaji engeller ve intrakranial basing artisina sebep olur. Bu gibi
durumlarda n. opticus kilifinin fenestrasyonu, ani ve derin gérme kaybi goriilen,
kitlenin tamamen ¢ikarilmasinin miimkiin olmadig1 vakalarda tercih edilir (Adesina ve
Patel 2021).

Kriptokokal menenjit: Beyin omurilik sivis1 (BOS)’ta yiiksek organizma yiikiine ve
belirgin inflamasyona sebep olur. Bunun sonucunda araknoid graniilasyonlar yoluyla
BOS c¢ikis obstriiksiyonu gelisir. Kriptokokal menenjit kaynakli papilodem gelisen

hastalarda n. opticus fenestrasyonu diigiiniilmelidir (Adesina 2021).

Travmatik optik noropati: Genellikle optik sinir hematomu olarak karsimiza ¢ikar.

Tedavisi tartismalidir (Adesina ve Patel 2021).

N. opticus tiimorleri: Genellikle glioma ve meningioma olarak karsimiza g¢ikar

(Adesina ve Patel 2021).
2.3.2. Anterior Klinoidektomi

PCA ve alt-arka kokii (optic strut) sinus cavernosus, n. opticus, a. carotis
interna ve hipofiz bezi ile yakin komsulukta bulunan 6nemli kemik landmarklardir. Bu
iki olusumun cerrahi olarak ¢ikarilmasi islemine anterior klinoidektomi denir ve
intradural girig yerlerinde n. opticus ve a. carotis interna’nin dekompresyonunu
saglamak i¢in uygulanir. Ayrica, paraophthalmik a. carotis interna anevrizmalari, PCA
ve n. opticus gevresindeki meningiomlar, hypophysis adenomlari ve kranifaringeomlar

icin bu islem gerekli olabilir (Lehmberg ve ark. 2013).

Intradural ve ekstradural olarak gerceklestirilebilen anterior klinoidektomi,
oftalmik anevrizma, sinus cavernosus tiimorleri, dev suprasellar adenomlar gibi
paraklinoid hastaliklarin mikrocerrahi tedavisinde anahtar role sahiptir (da Costa ve
ark. 2015).

PCA’nin pndmatizasyonu goreceli olarak sik goriilen bir varyasyondur.
PCA’nin pndmatizasyonu ile sphenoid veya ethmoid hava hiicrelerinin baglantisi,

anterior klinoidektomi sonrasi rinore igin potansiyel bir risk faktoriidir (Suprasanna
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ve Kumar 2017). Buna karsin pnomatizasyon varligi, bolgedeki anevrizma ve

tiimorlere erisimde yararlidir (Troc ve ark. 2020)

&,

Sekil 2.3.1. Intradural anterior klinoidektomi (Alejandro ve ark. 2020).
2.3.3. Sella Turcica Kopriisii

Interclinoid ossedz koprii olarak da bilinir. PCA ile proc. clinoideus

posterior’un flizyonu sonucu olusur (Suprasanna ve Kumar 2017).

ST kopriisii, anterior klinoidektomi sirasinda cerrahi islemi zorlastirir ve
riskleri artirir (Kolagi ve ark. 2011). Ayrica Suprasanna ve Kumar (2017), ST
kopriisiintin anterior klinoidektomi sirasinda a. carotis interna’nin mobilizasyonunu

engelledigini ifade etmistir.

Aragtirmacilar, bu varyasyonun pek ¢ok patoloji ile iligkisini arastirmis ve
koprii varliginin gesitli patolojiler ile iliskili olabilecegini dile getirmistir. Bavbek ve
Dinger (2014) yaptiklar1 calismada, tip 1 diyabeti olan hastalarda normal ST
morfolojisinin, saglikli kontrol grubuna kiyasla daha az goriildiigiinii belirtmistir.
Leonardi ve ark. (2006) ise dis anomalileri olan ergenlerde ST kopriilesme
prevelansinin daha yiiksek oldugunu bulmustur. Becktor ve ark. (2000) ciddi
kraniofasyal deviasyonlar1 olan kisilerde k&prii olusumunun fazla oldugunu
sOylemistir. Axelson ve ark. (2004), Williams sendromuna sahip bireylerde

kopriilesmenin daha sik goriildiigiinii gostermistir. Marcotty ve ark. (2008) ise ST
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anomalilerinin  Axenfeld-Rieger sendromu olan hastalarda tipik bir semptom

olabilecegini sdylemistir.

g

Sekil 2.3.3. @) ST képriisii b) ossifiye olmus lig. caroticoclinoideus ¢) ST kopriisii ve FCC’nin
birlikte goriinmesi (Gibelli ve ark. 2018).

2.3.4. For. Caroticoclinoideus

PCA ve proc. clinoideus medius’un birlesmesidir. Bu varyasyon a. carotis
interna tizerinde kompresyona sebep olabilir. Ayrica PCA’nin ¢ikarilmasini gerektiren
cerrahi prosediirlerde ¢evre dokularin yaralanma riskini artirir (Gibelli ve ark. 2018).
Gibelli ve ark. (2018) yaptiklar1 ¢alismada FCC ve ST kopriisii varligimin iligkili

oldugunu gostermistir.

Sekil 2.3.4. Sag tarafta FCC olusumu (da Costa 2015).
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2.3.5. Bos Sella Sendromu

Subaraknoid boslugun ST’ye herniasyonudur. Radyografik goriintiide
diizlesmis bir hipofiz ve uzamis infundibulum goriiliir. Sellar boslugun %50°den az1
BOS ile doluysa kismi, %50’den fazlas1 BOS ile dolu ve bez kalinli§i 2mm’den az ise
tam olarak adlandirilir. Herhangi bir patoloji sonucu olustuysa ikincil, patoloji

olmaksizin olustuysa birincil olarak adlandirilir.

Primer bos sella sendromu, diaphragma sella yetersizligi (tam veya kismi
yoklugu) veya intrakranial hipertansiyondan kaynaklanabilir. Cok ileri vakalarda sella
tabaninda erozyona ve rinore’ye sebep olabilir. Primer bos sella tesadiifen tespit
edilebilecegi gibi, bas agrisi, endokrin bozukluklar, ndrolojik semptomlar, gérme
bozukluklar1 gibi sikayetlerle anormal ST radyografisinde de tespit edilebilir. BOS
emiliminin bozulmasi, BOS sekresyonu artis1 veya artmis kapiller gegirgenlige bagh

olarak ortaya cikabilir.

Ikincil bos sella sendromu daha yaygindir ve genellikle cerrahi, medikal ve
ardyolojik tedavi sonrasi hipofiz tiimoriiniin kiiclilmesi sonrasi ortaya g¢ikar.
Dogumdan sonra gergeklesen hipofiz nekrozu, hipofiz enfeksiyonu, hipofizit ve

travmatik beyin hasar1 da hipofizin atrofisine yol agabilir (Miljic ve ark. 2018).

Bos sella sendromunda tedavi segenekleri etyolojik nedenlere ve semptomlara
gore degiskenlik gosterir. Kafa ici basing artigina bagli semptomlar gosteren ve
konservatif tedaviye cevap vermeyen hastalarda transsphenoidal cerrahi ile tedavi
onerilir (Abaci ve ark. 2010).
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Sekil 2.3.5. Bos sella sendromu radyografik goriintiisii (Miljic ve ark. 2018).
2.3.6. Transsphenoidal Cerrahi

Bu yaklagimin endonazal, sublabial ve endoskopik transsfenoidal olmak {izere
ti¢ ana tipi vardir. Lezyonu, hipofiz bezini ve ¢evre yapilar1 dogrudan gorebilmek igin

en iyi araglarla, en giivenli ve en az travmatik erisim yolunu kullanmak ana amactir.
2.3.6.1. Endoskopik Endonazal Transsphenoidal Cerrahi

Prosediiriin temel adimlar1; concha nasalis medius’un lateralizasyonu, recessus
sphenoetmoidalis’in tanimlanmasi ve apertura sinus sphenoidalis’in tanimlanmasidir.
Ozellikle hipofiz cerrahilerinde kullanilir. Kraniyofarenjiyomlar, adenomlar,
meningiomlar, infra ve supradiafragmatik ve intraventrikiiler orta hat lezyonlar1 ve
klivusun medyan lezyonlarini igeren ¢esitli hipofiz ve kafa tabani tiimérlerine bu
yaklagim ile miidahale edilebilir. Ancak lateral yayilimi olan, nérovaskiiler yapilarin
tizerinin Ortiildiigli ve endoskopun goriis alan1 disinda kalan lezyonlara bu teknik ile

miidahale edilemez (Cavallo ve ark. 2019).

Bu teknik, n. opticus ve chiasma opticum manipiilasyonu ihtiyacini en aza
indirir ve beyin retraksiyonu olmadan lezyonun erken devaskiilarizasyonunu saglar

(Cavallo ve ark. 2019).

Oncelikle septumu 6rten mukozada lineer bir kesi yapilir ve sphenoid kemik

anterior’'una kadar diseksiyona devam edilir. Mukoza sfenoid kemikten diseke
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edilerek apertura sinus sphenoidalis tanimlanir. Daha sonra fossa hypophysialis ortaya
¢ikana kadar on duvar kirilir. Sellar tabandaki kemik, ¢evre dokular1 koruyarak,
miimkiin oldugu kadar genis sekilde c¢ikarilir. Dura mater, lezyonu agiga ¢ikaracak
sekilde kesilir. Lezyon ¢ikarildiktan sonra ST, BOS sizintis1 olmamasi i¢in bir jel

kopiikle yeniden sekillendirilir (Joshi ve Cudlib 2008).

Sekil 2.3.6. Endonazal endoskopik transsfenoidal yaklagim (Liu ve ark. 2001).

3. Gere¢ ve Yontem

Bu tez ¢alismasi, Necmettin Erbakan Universitesi Ilag ve Tibbi Cihaz Dis1
Arastirmalar Etik Kurulu'nun 04.12.2020 tarihli toplantisinda degerlendirilerek
2020/2927 sayili karart ile onaylanda.

3.1 Hasta Popiilasyonu ve Demografik Veriler

Calismada, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Radyoloji
AD arsivinde, 2019 Ocak-2020 Kasim tarihleri arasinda muhtelif endikasyonlara gore
kayith bulunan 154 hastanin orbita-paranazal siniis MDBT goriintiileri retrospektif
olarak incelendi. Retrospektif taramada 18 yas alti, CO, SS ve ST kemik yapilarinda
kirik, patoloji ve tiimor olan hastalar ve bu bolgede cerrahi uygulamasi olan hastalarin
goriintiileri ¢aligmaya dahil edilmedi. Caligmaya dahil edilen 18-89 yas aras1 154 (76
kadin, 78 erkek) hastanin yas ortalamasi 41.82 + 14.52 bulundu.
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3.2. Gériintiilerin Ahnmasi ve Islenmesi

Calismada kullanilacak radyolojik gériintiiler Necmettin Erbakan Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi Radyoloji AD PACS (Picture Archiving and Communication
System) arsiv sisteminden iki arastirmaci tarafindan kriterlere uygun olarak se¢ildi.
256 kesitli, ¢ift tiiplii, MDBT Somatom Drive (Siemens Healthineers, Germany) cihazi
kullanilarak 0.625 mm kalinliginda alinan BT goriintiileri Digital Imaging and
Communications in Medicine (DICOM) formatinda kaydedilerek Snygo Via
(Siemens, Germany) ¢alisma istasyonuna aktarildi. Multiplanar Reconstruction (MPR)
yontemi kullanilarak elde edilen sagittal, transvers ve koronal kesitler ile VRT (volume
rendering technique) ile 3D formatina doniistiiriilen gorlintiilerin goriintiileme
parametreleri: kV, 80 ve 140; mA, 89 ve 178; rotation time, 0.28 s; collimation,
256x0.625; FOV, 220 mm seklinde olup 6l¢iimler, bir radyolog ve iki anatomist
tarafindan en az iki kez yapildi ve ortalama degerleri bulunarak kaydedildi.

3.3 Goriintiilerin Analizi

Bu ¢alismada her hastaya ait olan MPR goriintiileri koronal, sagittal, aksiyal ve
oblik kesitlerde incelendi. Farkli kesitlerde Ol¢iilen morfometrik parametreler
sunlardir:

Canalis opticus transvers g¢apt (COxap), Canalis opticus vertikal ¢api1 (COvgap),
Canalis opticus uzunlugu (COuzniuk), Canalis opticus 6n ¢ap1 (COgneap), Canalis
opticus arka ¢apt (COarkacap), Proc. clinoideus anterior uzunlugu (PCAuzuniuk), Proc.
clinoideus anterior taban genisligi (PCAgenisiik), Sella turcica uzunlugu (STuzuniuk), Sella
turcica genisligi (STeenisix), Sella turcica derinligi (STderiniik), Sulkal ac1 (Sac).
Morfolojik parametreler sunlardir:

Sagittal kesitte sinus sphenoidalis pnomotizasyonu (SSPsagitta), koronal kesitte sinus
sphenoidalis pnomotizasyonu (SSPkoronal), sinus sphenoidalis septa sayisi (SSsepta),
Sella turcica sekli, Proc. clinoideus anterior pnomotizasyonu (PCAP), CO’un sinus
sphenoidalis’in duvarina gore konumu (CO-SSiokalizasyon tipi), CO’un medial duvar 6n
sinirinin sinus sphenoidalis’in 6n duvarina goére konumu (CO-SSantiokalizasyon tipi), Optic
strut’'un posteromedial kenarinin sulcus prechiasmaticus’a goére konumu (OS-
SPClokalizasyon tipi), CO’un sekli (COsekil), For. caroticoclinoideus (FCC) varligi
belirlenerek tiplendirme yapildi. Bu standart dlglimler ve varyasyon tiplendirmeleri

sag ve sol tarafta ayr1 ayr1 belirlendi.
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3.3.1. Canalis opticus transvers ve vertikal ¢capi:

Koronal kesitlerde CO’un en iyi gériintiilendigi kesit tespit edildi. Once sag

sonra sol canalis opticus transvers (COxap) Ve Vvertikal (COveap) caplart 6lgiildii (Sekil
3.3.1.1ve 3.3.1.2).

Sekil 3.3.1.2. Canalis opticus vertikal ¢ap (COvgap) lglimii.
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3.3.2. Canalis opticus uzunlugu:

Aksiyal kesitlerde CO kesintisiz bir sekilde goriintiilendi. Manuel olarak 6n ve

arka referans noktalar1 belirlenerek iki nokta arasinda bir hat olusturdu. Bu hat

tizerinden COyzuniuk Olgiildii (Sekil 3.3.2.1).

Sekil 3.3.2.1. Sar ¢izgi: canalis opticus uzunlugu 6l¢iimii (COyzuniuk) Olgtimii (Kirmizi ¢izgi: canalis

opticus 6n ¢ap, yesil ¢izgi: canalis opticus arka ¢ap).
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3.3.3. Canalis opticus 6n ve arka c¢apa:

Aksiyal kesitlerde belirlenen CO’un 6n ve arka referans noktasindan caplar
olgiildii (Sekil 3.3.3.1. ve 3.3.3.2)

Sekil 3.3.3.1. Canalis opticus 6n ¢ap (COsneap) Olgtimii.

Sekil 3.3.3.2. Canalis opticus arka ¢ap (COarkagap) Olglimii.
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3.3.4. Proc. clinoideus anterior uzunlugu ve bazal genisligi:

Aksiyal kesitlerde PCA’un en iyi goriintiilendigi kesit tespit edildi. Once sag

sonra sol PCAgenisiic Ve apeksten bazal genislik ¢izgisine dik indirilerek PCAuzuniuk
olgiildii (Sekil 3.3.4.1 ve 3.3.4.2).

Sekil 3.3.4.1 Proc. clinoideus anterior bazal genislik 6l¢timii (PCA genigiik) 6lglimii.

Sekil 3.3.4.2. Proc. clinoideus anterior uzunluk dl¢timii (PCA yzuniuk) Olgtimii.
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3.3.5. Sella turcica uzunlugu (STuzuniuk) ve genisligi (ST genistix):

Sagittal kesitlerde median hatta dorsum sella (DS) tepe noktast ile
tuberculum sella (TS) tepe noktas1 arasindaki STyzuniuk Ve TS ile ST tabaninin en alt
arka noktasi arasindaki ST geniglik 0l¢iildii (Sekil 3.3.5.1 ve 3.3.5.2).

Sekil 3.3.5.2. Sella turcica genisligi (STenisiix) Olglimii.
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3.3.6. Sella turcica derinligi (ST derinlik):
Sagittal kesitlerde median hatta DS tepesi ile TS tepesini birlestiren hat
ile, ST tabaninin en derin yeri arasindaki STeriniik 6l¢iildii (Sekil 3.3.6.1).

Sekil 3.3.6.1. Sella turcica derinligi (STgeriniik) 6l¢timii.
3.3.7. Sulkal a¢1 (Saq):

Sagittal kesitlerde planum sphenoidale'den arkaya uzanan diiz ¢izgi ile
limbus sphenoidale'yi TS'ya baglayan diiz ¢izginin kesigsmesiyle olusan ag1 hesaplandi
(Sekil 3.3.7.1).

[27]
Angle 30 deg

—

,

-

Sekil 3.3.7.1. Sulkal ag1 (S,) 6l¢timii.

3.4. Varyasyonlarin Tanimlanmasi
3.4.1. Sinus sphenoidalis pnomatizasyonu (SSPsagittar):

Sinus sphenoidalis pnémotizasyonu, sagittal kesitlerde Refaat ve ark. (2019)
siiflandirmasina gére SS’in arka duvart ST’ nin 6n duvarimin 6niindeyse presellar tip;

SS’in arka duvar1 ST nin 6n ve arka duvarlari arasindaysa sellar tip; SS’in arka duvari
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ST’nin arka duvarmin arkasina ge¢mis ise postsellar tip; sinus sphenoidalis minimal

veya yoksa konkal tip olmak tizere 4 farkli tipte incelendi.

Sekil 3.4.1.1. Presellar tip (tip 1).

Sekil 3.4.1.2. Sellar tip (tip 2).
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Sekil 3.4.1.3 Postsellar tip (tip 3).

Sekil 3.4.1.4. Konkal tip (tip 4).

3.4.2. Sella turcica Sekli
ST sekli, Isman ve arkadaslarinin (2019) siniflandirmasina gore; normal ST,
oblik anterior duvar, ¢ift konturlu sella, diizensiz DS, ST kopriisii ve piramit DS olmak

tizere 6 farkl: tipte incelendi.
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Sekil 3.4.2.1. Normal sella turcica (tip 1).

Sekil 3.4.2.2. Oblik anterior duvar (tip 2).
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Sekil 3.4.2.4. Piramit dorsum sella (tip 6).

3.4.3. Sinus sphenoidalis pnomatizasyonu (SSPkoronal):

Koronal kesitlerde sinus sphenoidalis pnomotizasyonu Asal ve ark. (2018)
siiflamasina gore 3 grupta degerlendirilip sniflandirildi. Pnomotizasyon vidian
kanalin medialine sinirli kaldi ise tip 1 pnomotizasyon (Sekil 3.4.3.1), pnomotizasyon
vidian kanalin lateraline uzandi ancak for. rotundum’un medialinde kald1 ise tip 2
pnomotizasyon (Sekil 3.4.3.2), pndmotizasyon for. rotundum’un lateraline uzandi ise

tip 3 pnomotizasyon (Sekil 3.4.3.2) olarak degerlendirildi.
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Sekil 3.4.3.1. Sag taraf sinus sphenoidalis pndmotizasyonu vidian kanalin medialinde kalmis (tip 1),
sol taraf sinus sphenoidalis pnomotizasyonu for. rotundum’un medialine uzanmis (tip 2), (sar1 yildiz:

sinus sphenoidalis).

A

Sekil 3.4.3.2. Sag taraf sinus sphenoidalis pndmotizasyonu for. rotundum’un medialine uzanms (tip

2), sol taraf sinus sphenoidalis pnomotizasyonu for. rotundum’un lateraline uzanmis (tip 3), (sar1

yildiz: sinus sphenoidalis).

3.4.4. Sinus sphenoidalis septa sayisi (SSsepta):

Sinus sphenoidalis septa sayis1 Asal ve ark. (2018) simiflamasina gore septa
olmayanlar tip 0, tek inkomplet septa olanlar tip 1, tek komplet septa olanlar tip 2, 1
inkomplet 1 komplet septa olanlar tip 3, 2 komplet septa olanlar tip 4, 3 veya daha
fazla komplet septaya sahip olanlar tip 5 olmak iizere 6 grupta degerlendirilip

sniflandirildi. Tip O ve tip 1 higbir hastada rastlanmamagtir.
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Sekil 3.4.4.1. A: tip 2 septa, B: tip 3 septa, C: tip 4 septa, D: tip 5 septa.(Kirmiz1 ok: Inkomplet septa,
beyaz ok: Komplet septa)

3.4.5. Proc. clinoideus anterior pnéomatizasyonu (PCAP):

Koronal kesitlerde proc. clinoideus anterior pndmotizasyonu Suprasanna ve
ark. (2017) siniflamasina gore 4 grupta degerlendirilip siniflandirildi. Pnémotizasyon
yoksa tip 0, posterior root’ta pnOmotizasyon varsa tip 1, anterior root’ta

pndmotizasyon varsa tip 2, tam pndmotizasyon varsa tip 3 olarak degerlendirildi.
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Sekil 3.4.5.1. Proc. clinoideus anterior’da pndmotizasyon yok (tip 0) .

Sekil 3.4.5.2. Sag tarafta posterior root’ta pndmotizasyon (tip 1), sol tarafta tam pndmotizasyon (tip 3)
(Beyaz yildiz: PCA’nin pndmatizasyon bolgesi).
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Sekil 3.4.5.3. Sag tarafta anterior root’ta pndmotizasyon (tip 2) (Beyaz yildiz: PCA’nin

pnomatizasyon bolgesi).

3.4.6. Canalis opticus ile sinus sphenoidalis iliskisi (CO-SSiokalizasyon tipi):
Koronal kesitlerde sag ve sol CO, SS ile iliskisi Asal ve arkadaslarinin (2018)
simiflamasina gore normal, SS’e girinti yapmis, SS’e ¢ikinti yapmis, CO, SS’in

lateraline kaymis olarak 4 grupta degerlendirilip siniflandirildi.

Sekil 3.4.6.1. Her iki tataf normal (tip 1) (Beyaz yildiz: Canalis opticus).
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Sekil 3.4.6.2. Canalis opticus her iki tarafta sinus sphenoidale’ye girinti yapmus (tip 2) (Beyaz yildiz:
Canalis opticus)..

Sekil 3.4.6.3. Canalis opticus her iki tarafta sinus sphenoidale’ye ¢ikint1 yapmis (tip 3) (Beyaz yildiz:
Canalis opticus)..
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Sekil 3.4.6.4 Canalis opticus her iki tarafta sinus sphenoidale’nin lateraline kaymus (tip 4) (Beyaz
yildiz: Canalis opticus).
3.4.7. Canalis opticus’un sinus sphenoidalis 6n duvarina gore konumu (CO-
SSantIokaIizasyon tipi) .

Aksiyal kesitlerde canalis opticus’un medial ucu ve SS’in 6n duvari

belirlendi. Canalis opticus’un SS 6n duvarina gére konumu; dniinde, arkasinda veya
ayni1 hizada olarak kaydedildi (Aujla 2020).

Sekil 3.4.7.1 Canalis opticus sinus sphenoidalis 6n duvarinin arkasinda. (Sart ok: canalis opticus,

kirmiz1 ok: sinus sphenoidalis 6n duvari).
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Sekil 3.4.7.2. Canalis opticus sinus sphenoidalis 6n duvari ile ayn1 hizada. (Sar1 ok: canalis opticus,

kirmiz1 ok: sinus sphenoidalis 6n duvari).

Sekil 3.4.7.3. Canalis opticus sinus sphenoidalis 6n duvarmin 6niinde. (Sart ok: canalis opticus,

kirmizi ok sinus sphenoidalis 6n duvarr).
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3.4.8. Optic strut’un sulcus prechiasmaticus’a gore konumu (OS-SPCiokalizasyon
tipi):

Optic strut’un posteromedial kenarmin sulcus prechiasmaticus’a gore konumu
presulkal, sulkal, postsulkal olmak iizere 3 tipte degerlendirilip siniflandirildi. Optic
strut’un tist medial sinir1, limbus sphenoidalis'in dniinde veya bitisiginde yer aliyorsa
presulkal tip (Sekil 3.4.8.1) olarak; optic strut sulcus prechiasmaticus’un 6n 2/3’liikk
kismina bitisik ise sulkal tip (Sekil 3.4.8.1) olarak; optic strut sulcus
prechiasmaticus’un arka 2/3’lik kismina bitisik ise postsulkal tip (Sekil 3.4.8.2.)

olarak degerlendirildi (Suprasanna ve ark. 2015).

Sekil 3.4.8.1. Sol taraf presulkal tip (tip 1), Sag taraf sulkal tip (tip 2) (Kirmizi nokta: Optic strut

baglanma yeri).
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Sekil 3.4.8.2. Postsulkal tip (Kirmizi nokta: OpticC strut baglanma yeri).

3.4.9. FCC tipi:

3D goriintiilerde FCC varligi degerlendirildi. FCC yok ise tip 0, komplet FCC
var ise tip 1, inkomplet FCC var ve proc. clinoideus anterior ve medius arasinda gap
var ise tip 2, inkomplet FCC var ve proc. clinoideus anterior ve medius arasinda sutura

var ise tip 3 olarak degerlendirildi.

Sekil 3.4.9.1. Sag tarafta komplet FCC (tip 1), sol tarafta inkomplet FCC ve proc. clinoideus anterior
ve medius arasinda gap (tip 2) (Kirmizi1 ok: Gap varligy, siyah ok: Komplet kemik kopriisii).
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L ..
Sekil 3.4.9.2 Sag tarafta inkomplet FCC ve proc. clinoideus anterior ve medius arasinda sutura (tip 3)

(Kirmiz1 ok: Sutura ile olusmus kemik kopriisi).

3.4.10. Canalis opticus sekli:

3D goriintiilerde CO’un sekli; yuvarlak, oval ve gbzyast olmak iizere 3 farkl

tipte incelendi.

Sekil 3.4.10.1. Yuvarlak sekilli canalis opticus (tip 1).
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Sekil 3.4.10.2. Oval sekilli canalis opticus (tip 2).

8.2020

Sekil 3.4.10.3. Gozyas1 sekilli canalis opticus (tip 3).
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3.4.11. Sella turcica kopriisii varyasyonu:

3D goriintiilemede ST kopriisii varyasyonu olup olmadig1 degerlendirildi.

Sekil 3.4.11.1. Bilateral sella turcica koprisii (46 yas, erkek hasta) (Kirmizi ok: Kemik kopriisit).

4. Bulgular

4.1. Kantitatif Analiz

Bu calismada elde edilen veriler, morfometrik dlgiimler ve anatomik varyasyonlarin
degerlendirilmesi seklinde bagliklar halinde toparlandi. Morfometrik 6l¢iimlerde elde
edilen veriler; cinsiyet ve lateralizasyona gore degerlendirildi. Tiim morfometrik
Olgtimlerin birbiriyle korelasyon iliskileri tablolar ile ifade edildi. Anatomik
varyasyonlar literatiirdeki kaynaklar baz alinarak siniflandirildi ve bu varyasyonlarin
cinsiyete gore dagilimi tablolarda gosterildi. Sag ve sol FCC ve sag ve sol taraf
SSPxoronal tiplerine gore diger varyasyonlarin dagilimi ve iliskileri tablolarla verildi.
Olgiimler 18-89 yas aras1 76 kadin ve 78 erkek olmak iizere 154 hasta iizerinde yapild1.
Hastalarin cinsiyetlerine gore yas dagilimina iligkin demografik veriler Tablo 4.1.1.’de

ozetlendi.
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Tablo 4.1.1. Cinsiyete gore yas dagilimina iliskin demografik veriler.

n Min Max Ort+SS
Kadin 76 18 89 40,09+15,33
Erkek 78 18 79 43,51+13,59
Genel 154 18 89 41,82+14,52

(n: Birey sayisi, Min: Minimum, Max: Maksimum, Ort+SS: Ortalama + Standart sapma)

Bireyler belirli yas araligindaki yas gruplarina (dekad) ayrilarak Tablo 4.1.2°de yas

gruplarina gore poptilasyon dagilimi gosterildi.

Tablo 4.1.2. Yas gruplarina gére popiilasyon dagilimi.

Yas Gruplan Say1
1. Dekad (18-34y) 54

2. Dekad (35-49y) 48
3. Dekad (50-89y) 52

Toplam 154
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4.2. Morfometrik Olciimlerin Genel Istatistiki Analizi

CO, PCA, ST’ye iliskin morfometrik parametreler, cinsiyet ve lateralizasyon farki
gbézetmeden Tablo 4.2.1° de 6zetlendi.

Tablo 4.2.1. Cinsiyet ve lateralizasyon farki gézetmeden morfometrik 6l¢timlerin
dagilimi.

!YIo"rfometrik Ort+SS Min Max
olciimler

COt¢ap-sag (cm) ,50+,09 ,28 12
CO¢tap-sol (cm) ,504,09 32 71
COpveap-sag (cm) AT7£,07 34 ,69
COpveap-sol (cm) ,46£,06 ,33 ,67
COéneap-sag (cm) ,40+,07 23 ,59
COéneap-sol (cm) 414,08 ,19 ,66
COarkagap-sag (cm) ,524,10 ,29 ,81
COarkagap-sol (cm) ,52+,09 ,32 ,76
COuzunluk-sag (cm) ,84+,16 49 1,24
COuzunluk-sol cm) 814,17 A7 1,40
PCAuzuniuk-sag (cm) 1,41+,23 ,84 1,95
PCAuzuniuk-sol cm) 1,37+,26 75 2,22
P C Agenislik-sag (cm) ,60+,15 22 1,12
P C Agenislik-sol (cm) ,58+,15 21 1,09
STuzunluk (cm) 1,02+,17 41 1,70
ST genislik (cm) 1,27+,18 ,86 1,88
ST derinlik (cm) ,82+,14 53 1,24
Saat (7) 30,26+12,48 ,70 63,00

(Ort£SS: ortalamatstandart sapma, Min: minimum deger, Max: maksimum deger, COyqp: Canalis
opticus transvers ¢ap1, CO,ap: Canalis opticus vertikal ¢ap1, COgsncap: Canalis opticus 6n ¢api, COarkagap:
canalis opticus arka ¢api, COuzniuk: Canalis opticus uzunlugu, PCAyuniuk: proc. chinoideus anterior
uzunlugu, PCAgenisiik: proc. chinoideus bazal genisligi, STuzuniuk: Sella turcica uzunlugu, ST genigiik: Sella
turcica genisligi, STqeriniik: Sella turcica derinligi, Saq: sulkal ac1)

4.2.1. Morfometrik Parametrelerin Cinsiyete Gore Istatistiki Analizi

CO, PCA, ST’ ya iliskin morfometrik parametrelerin cinsiyete gore istatistiki
analizi ve p degerleri Tablo 4.2.1.1°de verildi. Sol taraf COy¢ap V& COuyzuniuk hari¢ CO’a
ait tiim parametrelerde, erkeklere ait Olglimlerin kadinlara ait Ol¢limlere gore
istatistiksel olarak anlamli derecede biiyiik oldugu goriildii. Sol taraf PCAuzuniuk
kadinlara ait Ol¢iimlerde erkeklere gore; sol taraf PCAgenisiik iSe erkeklere ait
Olctimlerde kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede biiyiik olarak bulundu.
ST’ya ait tiim parametrelerde cinsiyete gore istatistiki olarak anlamli bir fark tespit

edilmedi.
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Tablo 4.2.1.1. Morfometrik parametrelerin cinsiyetlere gore istatistiki analizi.

Erkek Kadin Toplam P
Ort+Ss Ort+Ss Ort£Ss
COtcap-sag cm) 52+.10 48+.08 50+,09 ,002
COteap-sol (cm) ,52+,09 ,47+,08 ,50+,09 ,000
COveap-sag (cm) ,48+,06 ,45+,06 ,A47+,07 ,004
COvqap-sol (cm) ,46+,06 ,46+,06 ,46£,06 ,635
COéngap-sag(cm) ,42+,07 ,38+,06 ,40+,07 ,000
COéngap-sol (cm) ,43+,07 ,39+,07 ,41+,08 ,000
COarkagap-sag (cm) 55+.10 49+,09 524,10 ,000
COarkagap-sol (cm) ,55%+,09 ,49+,08 ,52+,09 ,000
COuzunluk-sag (cm) ,88+,16 814,15 ,84+,16 ,003
COuzunluk-sol (cm) ,83+,18 ,79+,16 ,81+,17 ,189
PCAuzuniuk-sag (cm) 1,38+,23 1,44+,23 1,41+,23 ,107
PC Auzuniuk-sol (cm) 1,32+,24 1,42+,27 1,37+,26 ,017
PC Agenistik-sag (cm) ,61+£,17 ,58+,12 ,60+,15 ,201
P C Agenisiik-sol (cm) ,61£,16 ,554,13 ,58+,15 ,022
STuzunluk (cm) 1,04+,18 1,01+,16 1,02+,17 ,260
ST genislik (cm) 1,29+,18 1,26+,19 1,27+,18 237
ST derinlik (cm) ,83+,13 ,81+,14 ,82+,14 ,494
Sagi ) 31,99+13,0 28,48+11,74 30,26+12,48 ,081

(Ort£SS: ortalamatstandart sapma, Min: minimum deger, Max: maksimum deger, COyap: canalis
opticus transvers ¢ap1, CO.ap: Canalis opticus vertikal ¢ap1, COgsngap: Canalis opticus on ¢api, COarkagap:
canalis opticus arka ¢api, COuzniuk: Canalis opticus uzunlugu, PCAyuniu: proc. clinoideus anterior
uzunlugu, PCAgenisiik: proc. clinoideus bazal genisligi, STuzuniuk: Sella turcica uzunlugu, ST genigiik: Sella

turcica genisligi, STqeriniik: Sella turcica derinligi, Saq: sulkal ac1)

4.2.2. Morfometrik Parametrelerin Lateralizasyona Géore Istatistiki Analizi

CO, PCA, ST’ya iligkin morfometrik parametrelerin lateralizasyona gore

karsilagtirmas1 Tablo 4.2.2.1°de verildi. Lateralizasyona gore COgngap, COuzuniuk V€

PCAuzuniuk degerleri arasinda istatistiki olarak anlamli fark bulundu. COgneap SOI tarafta

saga gore; COuzuniuk V€ PCAuzuiniuk ise sag tarafta sola gore anlamli derecede yiiksek

bulundu.

68



Tablo 4.2.2.1. Morfometrik parametrelerin lateralizasyona gore istatistiki analizi.

Sag Sol P
Or+Ss Ort+SS
COtsap (em) 50,09 49+,08 319
COveap (cm) 46,06 45+,06 088
CObngap (em) 39+,07 40+,07 034
COarkagap (cm) 52,09 51,09 377
COuzunluk (em) 84+,15 80+,17 004
PCAuzuniuk (o) 1,4+,23 1,3+,25 001
PCAgenisik (cm) 59+,14 57+,14 110

(Ort£SS: ortalama+standart sapma, COy,p: Canalis opticus transvers gap1, COyeqp: Canalis opticus
vertikal ¢ap1, COgneap: Canalis opticus on ¢ap1, COarkacap: Canalis opticus arka ¢ap1, COuzuniuk: canalis
opticus uzunlugu, PCAuzuniuk: proc. clinoideus anterior uzunlugu, PCA genigiix: proc. clinoideus bazal
genisligi)

4.2.3. Morfometrik Olciimlerin Yas Gruplarina Gore istatistiki Analizi

CO, PCA, ST’ya iliskin morfometrik parametrelerin yas gruplarina goére minimum ve
maksimum degerleri Tablo 4.2.3.1°de 6zetlendi.

Tablo 4.2.3.1. Morfometrik parametrelerin yas gruplarina gére min. ve max. degerleri.

18-34y 35-49y 50-89y
Min Max Min Max Min Max
COxgap (cm) 28 ,63 ,35 67 31 72
COveap (cm) ,36 ,63 ,37 ,69 34 ,63
COoneap (cm) 23 49 ,30 ,55 23 ,59
COarkagap (cm) 29 ,65 ,35 72 ,32 ,81
COuzuniuk (cm) ,53 1,28 A7 1,40 51 1,10
PCAuzunluk (cm) 1,08 1,96 ,83 1,85 .75 2,22
PCAgenistik (cm) ,30 1,03 22 ,99 34 1,12
ST uzunluk (cm) 41 1,29 74 1,37 74 1,70
ST genislik (cm) ,86 1,78 ,95 1,70 ,88 1,88
ST derinlik (cm) ,53 1,24 ,61 1,16 ,58 1,22
Saqi ) 6,00 53,00 7,00 63,00 ,70 57,00

(Ort£SS: ortalamatstandart sapma, Min: minimum deger, Max: maksimum deger, COyap: canalis
opticus transvers ¢ap1, CO.ap: Canalis opticus vertikal ¢ap1, COgsngap: Canalis opticus 6n ¢apt, COarkagap:
canalis opticus arka ¢ap1, COuzuniuk: Canalis opticus uzunlugu, PCAyzniuk: proc. clinoideus anterior
uzunlugu, PCAgenisiik: proc. clinoideus bazal genisligi, STuzuniuk: Sella turcica uzunlugu, ST genigiik: Sella
turcica genisligi, STqeriniik: S€lla turcica derinligi, Sa: sulkal ag1)
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Tablo 4.2.3.2. Morfometrik parametrelerin yas gruplarina gore istatistiki analizi.

18-34y 35-49y 50-89y
Ort+SS Ort =SS Ort+SS p
COteap (cm) A47£,09 524,09 524,10 ,006
COpveap (cm) ,45£,06 ,49+,07 474,07 ,020
COneap (cm) 374,05 A41£,06 41+,08 ,002
COarkacap (cm) 49+,09 54+,09 554,11 ,002
COuzunlek (em) 844,18 83,17 764,16 032
PCAuzuniuk (cm) 1,46+,22 1,34+,26 1,29+,27 ,002
P C Agenistik (cm) ,61+,15 , 584,16 ,60+,15 ,589
STuzuntuk (em) 97+,18 1,05%,16 1,06%,16 013
ST genislik (cm) 1.23+,18 1,324,17 1,28+.20 057
ST derinlik (cm) ,81+,15 ,84+£,12 ,82+,14 ,500
Saa (°) 29,98+11,75 31,98+14,61 28,96+11,07 474

(Ort+Ss: ortalama+standart sapma, COyap: Canalis opticus transvers capi, COyp: Canalis opticus
vertikal cap1, COsngap: Canalis opticus on ¢ap1, COarkacap: Canalis opticus arka ¢api, COuzuniuk: canalis
opticus uzunlugu, PCAyzuniuk: proc. clinoideus anterior uzunlugu, PCAnigiik: proc. clinoideus bazal
genisligi, STuunuk: Sella turcica uzunlugu, STenisik: Sella turcica genisligi, STeeriniik: Sella turcica
derinligi, Saq:: sulkal agr)

Morfometrik 6l¢iimlerin yas gruplarina gore istatistiki analizi Tablo 4.2.3.2’de
verildi. COap, COsncap, COuarkagap, STuzuniuk Olglim degerleri 18-34 yas araliginda diger
iki yas araligina gore anlamli derecede diisiik bulundu. COyep degeri 35-49 yas
araliginda diger iki yas grubuna goére anlaml1 derecede biiyiik bulundu. COuyzuniuk degeri
50-89 yas araliginda diger iki yas grubuna gore anlamli derecede kiiciik bulundu.
PCAuzuniuk degerinde yas arttikga anlamli diisiis bulundu. STuzuniuk degeri 18-34 yas

araliginda diger iki yas araligina gore anlamli derecede diisiik bulundu.

4.2.4. Tiim Morfometrik Ol¢iimlerin Korelasyon iliskileri

Yas ile COtcap, COsncap, COarkacap, S Tuzunluk V€ ST genitik degerleri arasinda pozitif
yonde anlamli korelasyon iliskisi tespit edilirken yas ile COuzuniuk, PCAuzuniuk degerleri
arasinda negatif yonde korelasyon iliskisi gozlendi. COieap ile COyeap, COsngap,
COarkagap, STuzuniuk degerleri arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon bulundu. COxcap
ile COuzuniuk, PCAuzuniuk degerleri arasinda negatif yonde korelasyon iliskisi goézlendi.
COyeap 1le, COgngap, COarkacap, STuzunluk, ST genislik V& STderiniik degerleri arasinda pozitif
yonde anlamli korelasyon iliskisi gozlendi. COyeap ile PCAuzuniuk degerleri arasinda
negatif korelasyon, COgsncap 118 COarkacap, STuzuniuk degerleri arasinda ise pozitif yonde
anlaml1 korelasyon iligkisi gozlendi. COgngap 116 PCAuzuniuk, Saei degerleri arasinda

negatif korelasyon, COurkacap ile STuzuniuk degerleri arasinda pozitif yonde anlamli
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korelasyon, COurkacap ile COuzuniuk, PCAuzuniuk degerleri arasinda negatif yonde
korelasyon, COuzuniuk ile PCAuzuniuk, Saei degerleri arasinda pozitif yonde anlamli
korelasyon iliskisi tespit edildi. PCAuzuniuk 1le PCAgenigiik degerleri arasinda pozitif
yonde korelasyon, PCA genislik 11€ STuzuniuk V& ST genigiik degerleri arasinda negatif yonde
korelasyon, STuzuniuk ile ST eeniglik degerleri arasinda pozitif yonde korelasyon iliskisi
gozlendi. STgenigik ile STderiniik degerleri arasinda pozitif yonde korelasyon, Sac ile

STderiniik degerleri arasinda pozitif yonde korelasyon bulundu (Tablo 4.2.4.1).

Tablo 4.2.4.1. Tim morfometrik parametreler arasindaki korelasyon iliskisi.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1.Yas r 1 208" 137 217 234 -,205" -,258™ ,081 251" 158" ,055
p ,010 ,090 ,007 ,003 ,011 ,001 ,320 ,002 ,050 501
2.COxap r ,208™ 1 178" 382" 918"  -226™ -358™ -009 228" ,038 ,055
p ,010 ,027 ,000 ,000 ,005 ,000 911 ,005 ,637 ,501
3.COveap r 137 1787 1 212" 287" -073 -222™ -004 ,254™ 256 ,208™
p ,090 ,027 ,008 ,000 ,367 ,006 ,964 ,002 ,001 ,010
4.CO6ngap 1 2177 382" 212" 1 437" -157 -322™ ,041 205" ,130 ,037
p ,007 ,000 ,008 ,000 ,052 ,000 ,612 ,011 ,109 ,653
5.COarkagap I 2347 018" 2877 437 1 -2117™ -371™ -009 269" ,064 ,108
p ,003 ,000 ,000 ,000 ,009 ,000 911 ,001 432 ,184
6.COuzuniuk 1 -,205" -226™ -073 -157 -211" 1 572" ,001  -124 -,075 ,028
p ,011 ,005 ,367 ,052 ,009 ,000 ,991 ,128 ,358 731
7.PCAuzunu r  -258™ -358™ -222™ -322" -371" 572" 1 252" -216™ -183" -111
K p ,001 ,000 ,006 ,000 ,000 ,000 ,002 ,007 ,023 ,169
8.PCAGgenisiik 1 ,081  -,009 -,004 ,041  -,009 ,001 252" 1 -003 -033 ,011
p ,320 911 ,964 ,612 911 ,991 ,002 ,973 ,681 ,890
9.STuzuniuk 1 2517 228™ 254™ 205" 269" -124 -216™  -,003 1 627" 123
p ,002 ,005 ,002 ,011 ,001 ,128 ,007 ,973 ,000 129
10.STgenisiik 1 ,158" ,038 ,256™ ,130 ,064 -075 -183" -033 627" 1 440"
p ,050 ,637 ,001 ,109 432 ,358 ,023 ,681 ,000 ,000
11.STderiniik r ,055 ,065 ,208™ ,037 ,108 028 -111 ,011 123 ,440™ 1
p ,501 ,501 ,010 ,653 ,184 ,731 ,169 ,890 ,129 ,000
12.Saq r -022  -023 -028 -160" -,087 124 ,045  -,084 ,007 151 159"
p ,788 ,780 732 ,048 ,284 ,125 ,578 ,302 ,929 ,061 ,048

12

-,022
,788
-,023
,780
-,028
732
-,160"
,048
-,087
,284
124
,125
,045
,578
-,084
,302
,007
,929
,151
,061
,159"
,048

(COxeap: canalis opticus transvers gap1, COygqp: Canalis opticus vertikal ¢ap1, COsngap: Canalis opticus on
¢ap1, COarkagap: Canalis opticus arka ¢ap1, COuzuniuk: canalis opticus uzunlugu, PCAyzuniuk: proc. clinoideus
anterior uzunlugu, PCA genigiik: proc. clinoideus bazal genisligi, STuzuniuk: Sella turcica uzunlugu, ST genigtik:
sella turcica genisligi, STaeriniik: Sella turcica derinligi, Saq: sulkal ag1, **p<0,01 diizeyinde 6nemlilik; *
p<0,05 diizeyinde 6nemlilik)
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4.3. Varyasyon Analizi
4.3.1. Varyasyonlarin Cinsiyete Gore Analizi

SS pnomatizasyonu ve septa sayisina iliskin varyasyonlarin cinsiyete gore
karsilagtirmasi Tablo 4.3.1.1°de 6zetlenmistir. Kadin ve erkekte SSPsagittar tiplerinden
sellar ve postsellar tipler; SSPxoronal tiplerinden bilateral for. rotundum’un medialinde
kalmis pnomatizasyon tipi daha agirlikta bulundu.

Tablo 4.3.1.1. Sinus sphenoidalis pnomatizasyon tiplerinin cinsiyete gore

karsilagtirilmast.
SSPsagittal SSPkoronal sag ve sol
PS S POS K VM VM RM RM RL RL
N(@) N(@%) N@) N(@®) N@) N(@) N@)  N(%) N (%) N (%)

K 4(53) 37(487) 35(46.1) 0(0) 6(7.9) 6(7.9) 54(71.1) 44(57.9) 16(21.1) 26 (34.2)

E 8(10.3) 42(53.8) 24(308) 4(5.1) 9(I115) 11(14.1) 53(67.9) 49(62.8) 16(20.5) 18 (23.1)

(K: kadin, E: erkek, SSPsagirtal: sagittal kesit sinus sphenoidalis pndmatizasyonu, Ps: presellar, S: sellar,
K: konkal, SSPxoronal: koronal kesit sinus sphenoidalis pndmatizasyonu, Vm: vidian kanal mediali, Rm:
for. rotundum mediali, RI: for. rotundum laterali)

CO’un SS icindeki lokalizasyonuna iliskin varyasyonlarin cinsiyete gore
karsilastirmas1 Tablo 4.3.1.2°de Ozetlendi. Kadin ve erkekte CO’un SS i¢indeki
yerlesimi iki tarafta da normal tip olarak daha agirlikli bulundu.

Tablo 4.3.1.2. Canalis opticus’un sinus sphenoidalis igindeki lokalizasyon iliskisine
ait varyasyonlarin cinsiyete gore karsilagtirilmasi.

CO-SSIokalizasyon Tipi sag ve sol

N N i i PRT PRT L L

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

K 45 (59,2) 42 (55,3) 12 (158 15 (19,70 6 (7.9 8 (105) 12 (158 10 (132)

E 31 (39,7 30 (385 11 (141) 12 (154) 18 (23,1) 17 (21,8) 17 (21,8) 17 (218)

(K: kadin, E: erkek, CO-SSiokalizasyon Tipi: Canalis opticus’un sinus sphenoidalis’e gore iligkisi, N: normal,
I: canalis opticus sinus sphenoidalis’e girinti yapmus, Prt: canalis opticus sinus sphenoidalis’e ¢ikinti
yapmis, L: canalis opticus lateralize olmus)

CO’un medial duvarinin 6n tarafta SS 6n duvarina gore lokalizasyonuna iliskin
varyasyonlarin cinsiyete gore karsilagtirmasi Tablo 4.3.1.3” de Ozetlendi. Kadin ve
erkekte iki tarafta da CO’un SS 6n duvarina gore daha geride yerlestigi tip daha fazla

bulundu.
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Tablo 4.3.1.3. Canalis opticus’un medial duvarinin 6n tarafta sinus sphenoidalis 6n
duvarina gore lokalizasyonuna iligkin varyasyonlarin cinsiyete gore karsilagtirilmasi.

CO'SSantlokalizasyon Tipi sag ve sol

A A 0 0 AH AH

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

K 30 (395 30 (395) 23 (303) 27 (355) 23 (30.3) 19 (25.0)

E 42 (53,8) 37 (474) 14 (179 19 (244) 22 (282) 22 (28,2

(K: kadin, E: erkek, CO-SSantiokalizasyon Tipi: Canalis opticus medial duvarmnin sinus sphenoidalis on
duvarina gore konumu, A: canalis opticus medial duvari sinus sphenoidalis 6n duvarinin gerisinde, O:
canalis opticus medial duvari sinus sphenoidalis 6n duvarinin 6niinde, AH: canalis opticus medial
duvari sinus sphenoidalis 6n duvari ile ayni hizada)

CO sekil varyasyonlart Tablo 4.3.1.4. de 6zetlendi. Yuvarlak tip CO her iki
cinsiyet ve her iki tarafta daha agirlikta bulundu.

Tablo 4.3.1.4. Canalis opticus sekil varyasyonlarinin cinsiyete gore karsilagtirilmasi.

COsekit sag ve sol

Y Y O O G G

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

K 55 (724) 55 (724) 18 (237) 18 (237) 3 (390 3 (39

E 48 (61,5) 46 (59,00 20 (256) 21 (26,9) 9 (1150 10 (12,9
(K: kadin, E: erkek, COgki: canalis opticus sekli, Y: yuvarlak,O: oval, G: gozyas1)

FCC’ye iligkin varyasyonlar Tablo 4.3.1.5” de 6zetlendi. Her iki cinsiyette de
sag tarafta sola gore komplet FCC daha fazla sayida tespit edildi. Kadinda sag tarafta
sola gore sutura tip daha fazla sayida tespit edildi.

Tablo 4.3.1.5. FCC’ye iliskin varyasyonlarinin cinsiyete gore karsilastirilmast.

FCC sag ve sol

Yok Yok C C G G SU SU

n (%) N(% n (%) n(% n (%) n(% n (%) n (%)

K 53 (69,7) 65 (855 9 (11,8) 2 (26) 4 (53) 5(66) 10 (13,2) 4 (53)

E 64821 70(897) 70 4Gl 338 226 461 2 (2,6)

(K: kadin, E: erkek, FCC: for. caroticoclinoideus, C: komplet foramen varligi, G: gap varhigi, SU: sutura varligi)

Optic strut’un sulcus prechiasmaticus’a gore konumuna iligskin varyasyonlar
Tablo 4.3.1.6° de 6zetlendi. Her iki cinsiyette bilateral en sik sulkal ve ikinci sirada
postsulkal tip tespit edildi.
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Tablo 4.3.1.6. Optic strut’un sulcus prechiasmaticus’a gore konumuna iligkin
varyasyonlarinin cinsiyete gore karsilagtirilmasi.

OS-SPCIokaIizasyon Tipi sag ve sol

PS PS S S POS POS

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

K 3@9) 39  46(60,5) 47 (61,8)  27(355) 26 (34,2)

E 8(10,3) 8 (10,3) 42 (53,8) 40 (51,3) 28 (35,9) 30 (38,5)
(K: kadm, E: erkek, OS-SPCiokalizasyon Tipi: 3D goriintiilemede optic strut sinifi, Ps: Presulkal, S:sulkal,
Pos: postsulkal)

PCA pnomatizasyonu siniflandirmasina iligkin varyasyonlar Tablo 4.3.1.7° de
Ozetlendi.

Tablo 4.3.1.7. Processus clinoideus anterior pndmatizasyonu siniflandirmasina iligskin
varyasyonlarin cinsiyete gore karsilastirilmasi.

PCAP sag ve sol

Yok Yok PR PR AR AR F F

N@) N@) N@) N@®) N@) N(@%) N(@%) N (%)

K 58(76,3) 55 (72,4) 7 (92) 12 (158 7 (92) 4 (53) 4 (53) 5 (64)

E 61(782) 58 (7,7) 6(1,7) 6(7.7) 5 (64) 6 (77) 6 (7,7) 8 (10,3)

(K: kadin, E: erkek, PCAP: optic strut pnomatizasyon sinifi, Pr: posterior root pndmatizasyonu, Ar:
anterior root pndmatizasyonu, F: tam pnomatizasyon)

SSsepta say1sina iligkin varyasyonlar Tablo 4.3.1.8” de 6zetlendi. Her iki cinsiyette de
septa sayisi tiplendirmesinde Tip 2 ve 5 daha fazla sayida bulundu.

Tablo 4.3.1.8. Sinus sphenoidalis septa sayisina iligkin varyasyonlarin cinsiyete gore
karsilastirilmasi.

SSsepta

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

K 00 0,0% 00 00% 27 355% 12 158% 13 17,1% 24 31,6%

E 00 0,0% 00 00% 18 231% 11 141% 13 16,7% 35 44,9%

(K: kadin, E: erkek, SSsepta: sinus sphenoidalis septa sayisi)

ST, tiplendirmesine iliskin varyasyonlar Tablo 4.3.1.9°da 6zetlendi. Normal
ve diizensiz tip her iki cinsiyette de daha yiiksek sayida tespit edildi.
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Tablo 4.3.1.9. Sella turcica sekil tiplendirmesine iliskin varyasyonlarin cinsiyete
gore karsilastirilmas.

STsekil

N O D | B P

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

K 36 (47,3) 1 (1,3) 1 (1,3) 32 (42,1) 3 (3,9) 3 (39

E 43 (551 4 (1) 1 (12 22 (282 5 (64 3 (38)

(K: kadin, E: erkek, STei: sella turcica sekil sinifi, N: normal, O: oblik, D: ¢ift kontur, I: irregular, B:
kopri, P: piramit)

4.4, Pnomatizasyon Simiflandirmalar1 Arasindaki Korelasyon Iliskisi

SSPsagittar ile iki taraf SSPkoronal, SOl taraf PCAP arasinda pozitif yonde
korelasyon iliskisi gozlendi. Sag taraf SSPkoronal ile S0l taraf SSPkoronal, sag ve sol taraf
PCAP arasinda pozitif yonde korelasyon iliskisi gozlenirken sol taraf SSPoronar il€ iKi
taraf PCAP arasinda pozitif yonde korelasyon iligkisi tespit edildi. Sag taraf PCAP ile
sol taraf PCAP arasinda pozitif yonde korelasyon iligkisi bulundu (Tablo 4.4.1).

Tablo 4.4.1. Pnomatizasyon siiflandirmalart arasindaki korelasyon iligkisi.

SSPsagittal SSPkoronal-sag SSPxoronal- PCAP;ag PCAPs
sol
SSPsagittal r 1,000 ,269™ 221 ,135 ,164"
p . ,001 ,006 ,095 ,043
SSPxoronal-sag r ,269™ 1,000 ,560™ ,440™ ,366™
p ,001 . ,000 ,000 ,000
SSPoronal-sol r 2217 ,560™ 1,000 ,253™ ,329™
p ,006 ,000 . ,002 ,000
PCAPsaz r ,135 ,440™ ,253™ 1,000 ,428™
p ,095 ,000 ,002 . ,000
PCAPs r ,164" ,366™ ,329™ 428" 1,000
p ,043 ,000 ,000 ,000 .

(SSPsagittal: sagittal kesit sinus sphenoidalis pndmatizasyonu, SSPyaronai: koronal kesit sinus sphenoidalis
pnomatizasyonu, PCAP: proc. clinoideus anterior pndmatizasyon sinifi, **p<0,01 diizeyinde 6nemlilik;
* p<0,05 diizeyinde 6nemlilik)
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4.5. FCC Tiplerine Gore Diger Varyasyonlarin Dagilimi
Tablo 4.5.1. Sag FCC tiplerine gore diger varyasyonlarin dagilimi.

FCCsag
0 1 2 3
n (%) n (%) n (%) n (%)
SSPsagittal Ps 11 91,7% 0 0,0% 1 83% 0 0,0%
S 61  77,2% 8 10,1% 0 0,0% 10 12,7%
Pos 42 71.2% 7 11,9% 6 10,2% 4  6,8%
K 3 75,0% 1 250% 0 0,0% 0 0,0%
ST ekl N 60  759% 7  8,8% 5 63% 7 88%
@) 60,0% 1 20,0% 0 0,0% 1 20,0%
D 2 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
| 43 79,6% 6 11,1% 0 0,0% 5 92%
B 6 75% 1 12,5% 1 12,5% 0 0,0%
P 3 50,0% 1 16,7% 2 333% 0 0,0%
SSPkoronal-sag vm 12 80,0% 2 13,3% 0 0,0% 1 6,7%
Rm 82 766% 10 9,3% 6 56% 9 84%
RI 23 71,9% 4 12,5% 1 31% 4 12,5%
SS 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
1 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
2 34 75,6% 4 8,9% 3 6,7% 4 8,9%
3 14 60,9% 4 17,4% 2 8,7% 3 13,0%
4 20  76,9% 4 154% 0 0,0% 2 1,7%
5 48  81,4% 4 6,8% 2 34% 5 85%
PCAPsaz Yok 92 773% 14 118% 5 42% 8 6,7%
Pr 10  76,9% 0 0,0% 1 7,7% 2 154%
Ar 7  583% 2 16,7% 0 0,0% 3 25,0%
F 8  80,0% 0 0,0% 1 10,0% 1 10,0%
CO-SSiokalizasyon N 57  75,0% 6 7,9% 3 39% 10 13,2%
Tipi-sag i 17 73,9% 3 13,0% 2 8,7% 1 43%
Prt 22 91,7% 1 42% 0 0,0% 1 42%
L 21 72,4% 5 17,2% 1 34% 2 69%
CO- A 59  81,9% 6 83% 3 42% 4 5,6%
SSantiokalizasyon O 25  67,6% 5 135% 2 54% 5 135%
Tipi-sag Ah 33 73,3% 5 11,1% 2 44% 5 111%
0Os- Ps 8 72,7% 1 91% 0 0,0% 2 18,2%
SPCiokalizasyon S 69  78,4% 8 91% 4  45% 7 8,0%
Tipi-sag Pos 40  72,7% 7 12,7% 3 55% 5 91%

(FCC: for. caroticoclinoideus, SSPgygitai: sagittal kesit sinus sphenoidalis pndmatizasyonu, Ps: presellar,
S: sellar, K: konkal, STi: sella turcica sekil smifi, N: normal, O: oblik, D: ¢ift kontur, I: irregular, B:
koprii, P: piramit, SSPoronaiz koronal kesit sinus sphenoidalis pndématizasyonu, Vm: vidian kanal
mediali, Rm: for. rotundum mediali, RI: for. rotundum laterali, SSsepta: sinus sphenoidalis septa sayisi,
PCAP: optic strut pnomatizasyon sinifi, Pr: posterior root pndmatizasyonu, Ar: anterior root
pnomatizasyonu, F: tam pnomatizasyon , CO-SSiokalizasyon Tipi: Canalis opticus’un sinus sphenoidalis’e
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gore iliskisi, N: normal, I: canalis opticus sinus sphenoidalis’e girinti yapmus, Prt: canalis opticus sinus
sphenoidalis’e ¢ikint1 yapmig, L: canalis opticus lateralize olmus CO-SSantiokalizasyon Tipi: Canalis opticus
medial duvarinin sinus sphenoidalis 6n duvarma gore konumu, A: canalis opticus medial duvari sinus
sphenoidalis 6n duvarinmn gerisinde, O: canalis opticus medial duvari sinus sphenoidalis 6n duvarinm
oniinde, AH: canalis opticus medial duvari sinus sphenoidalis 6n duvari ile ayni hizada, OS-
SPClokalizasyon Tipi: 3D goriintiilemede optic strut sinifi, Ps: Presulkal, S:sulkal, Pos: postsulkal)

Tablo 4.5.2. Sol FCC tiplerine gore diger varyasyonlarin dagilimi.

FCCeol
0 1 2 3
n (%) n (%) n (%) n (%)
SSPsagittal Ps 11 91,7% 0 0,0% 1 83% 0 0,0%
S 73 92,4% 1 13% 3 3,8% 2 25%
Pos 47  79,7% 5 85% 3 51% 4  6,8%
K 4 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
STsexil N 68 86,0% 4  50% 4 50% 3 3%
O 4 80,0% 1 20,0% 0 0,0% 0 0,0%
D 2 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
| 49 90,7% 1 18% 2 3,7% 2 3%
B 75,0% 1 12,5% 0 0,0% 1 12,5%
P 5 833% 0 0,0% 0 0,0% 1 16,7%
SSPkoronal-sol Vm 16 94,1% 0 0,0% 1 59% 0 0,0%
Rm 78 83,9% 5 54% 5 54% 5 54%
RI 41 93,2% 1 23% 1 23% 1 23%
SSsepta 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
1 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
2 38 84,4% 1 22% 2 44% 4 8,9%
3 19 82,6% 3 13,0% 1 43% 0 0,0%
4 23 88,5% 1 38% 2 1,7% 0 0,0%
5 54 915% 1 17% 2 34% 2 34%
PCAPso 0 101 89,4% 3 2,7% 5 44% 4  35%
Pr 16 88,9% 1 56% 1 56% 0 0,0%
Ar 8 80,0% 0 0,0% 1 10,0% 1 10,0%
F 10 76,9% 2 154% 0 0,0% 1 7,7%
CO-SSiokalizasyon N 62 86,1% 3 42% 3 42% 4 56%
Tipi-sol i 23 852% 1 3,7% 1 3,7% 2 7,4%
Prt 23 92,0% 1 4,0% 1 4,0% 0 0,0%
L 24  88,9% 1 3,7% 2 14% 0 0,0%
CO- A 61 91,0% 2 3,0% 3 45% 1 15%
SSantlokalizasyon Tipi- O 42 91,3% 0 0,0% 0 0,0% 4  8,7%
sol Ah 32 78,0% 4  98% 4  9,8% 1 24%
OS-SPClokalizasyon PS 11 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Tipi-sol S 75 86,2% 4  4,6% 5 57% 3 34%
Pos 49 875% 2  3,6% 2 3,6% 3 54%
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(FCC: for. caroticoclinoideus, SSPsygitai: sagittal kesit sinus sphenoidalis pndmatizasyonu, Ps: presellar,
S: sellar, K: konkal, STi: sella turcica sekil smifi, N: normal, O: oblik, D: ¢ift kontur, I: irregular, B:
koprii, P: piramit, SSPkorona: koronal kesit sinus sphenoidalis pndmatizasyonu, Vm: vidian kanal
mediali, Rm: for. rotundum mediali, RI: for. rotundum laterali, SSsepta: SiNUS Sphenoidalis septa sayist,
PCAP: optic strut pnomatizasyon sinifi, Pr: posterior root pndmatizasyonu, Ar: anterior root
pnomatizasyonu, F: tam pnématizasyon, E: , CO-SSokalizasyon Tipi: Canalis opticus’un sinus sphenoidalis’e
gore iliskisi, N: normal, I: canalis opticus sinus sphenoidalis’e girinti yapmus, Prt: canalis opticus sinus
sphenoidalis’e ¢ikint1 yapmig, L: canalis opticus lateralize olmus CO-SSantiokalizasyon Tipi: Canalis opticus
medial duvarinin sinus sphenoidalis 6n duvarma gore konumu, A: canalis opticus medial duvari sinus
sphenoidalis 6n duvarinin gerisinde, O: canalis opticus medial duvari sinus sphenoidalis 6n duvarinin
oniinde, AH: canalis opticus medial duvari sinus sphenoidalis 6n duvari ile ayni hizada, OS-
SPClokalizasyon Tipi: 3D goriintiilemede optic strut sinifi, Ps: Presulkal, S:sulkal, Pos: postsulkal)

4.6. 3D Goriintillemede Optic strut Tiplerinin Processus Clinoideus Anterior
Pnématizasyonu ile Olan iliskisi

3D goriintillemede optic strut tiplerine gore processus clinoideus anterior
pnomotizasyon tiplerinin dagilimi Tablo 4.6.1’de 06zetlendi. Posterior root
pndmatizasyonunun en ¢ok Tip 2’de; anterior root pndmatizasyonunun en ¢ok Tip
3’de tespit edildi.

Tablo 4.6.1. 3D goriintiilemede optic strut tiplerinin processus clinoideus anterior
pndmotizasyonu ile olan iliskisi.

OS-SPCIokaIizasyon Tipi
Presulkal Sulkal Postsulkal P

n (%) n (%) n (%)
PCAP 0 10 84% 71 597% 38 31,9%
PR 0 00% 11 846% 2 154% 0026
AR 1 83% 2 167% 9  750%

F 0 0,0% 4 40,00 6 60,0%

(OS-SPCiokalizasyon Tipi: 3D goriintiilemede optic strut siifi, Ps: Presulkal, S:sulkal, Pos: postsulkal,
PCAP: optic strut pndmatizasyon sinifi, Pr: posterior root pndmatizasyonu, Ar: anterior root
pnomatizasyonu, F: tam pndmatizasyon)

4.7. Canalis opticus Medial Duvarmin On Smmrmn Sinus Sphenoidalis On
Duvarina Gére Konumu Tiplerinin Sella Turcica Derinligi Tle Olan Istatistiki
Mliskisi

CO medial duvarmin 6n simirinin SS 6n duvaria gore geride oldugu tipte ST

derinligi diger tiplere gore istatistiki olarak anlamli 6l¢iide daha yiiksek bulundu
(p=0,008).
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Tablo 4.7.1. Canalis opticus medial duvarinin sinus sphenoidalis 6n duvarina goére
konumu tiplerinin sella turcica derinligi ile olan istatistiki iligkisi.

CO-SSantlokalizasyon Tipi

A o) AH P

Ort =SS Ort =SS Ort =SS
ST derinlik ,86 +,14 ,78+,13 ,80+,12 0,008

(CO-SSantiokatizasyon Tipi: canalis opticus medial duvarinin sinus sphenoidalis 6n duvarina gére konumu,
O: canalis opticus medial duvari sinus sphenoidalis én duvarinin gerisinde, O: canalis opticus medial
duvari sinus sphenoidalis 6n duvarinin 6niinde, AH: canalis opticus medial duvari sinus sphenoidalis
on duvari ile ayn1 hizada, STeriniik: Sella turcica derinligi)

f1.8. Sinus Sphenoidalis Pnomatizasyon Tiplerinin Diger Varyasyonlarla Olan
Hiskisi

SSP Tiplerine gore diger varyasyonlarin dagilimi Tablo 4.8.1 ve 4.8.2 ‘de
Ozetlendi. SSPkoronal tiplerinden RM’nin en fazla sellar ikinci sirada postsellar tipte
oldugu, LM’nin ise en fazla postsellar ikinci sirada sellar tipte oldugu tespit edildi
(p=0,000). PCAP tiplerinden normal tip hari¢ digerlerinin en fazla postsellar ikinci
sirada sellar tipte oldugu tespit edildi (p=0,000).
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Tablo 4.8.1. Sinus sphenoidalis sagittal pndmatizasyon tiplerine gore diger
varyasyonlarin dagilima.

SSPsagittal
PS S POS K P
n (%) n (%) n (%) n (%)
STsexil N 8 10,1% 41 51,8% 27  34,1% 3 3,7% ,129
o} 2 40,0% 1 20,0% 2 40,0% 0 0,0%
D 0 0,0% 1 50,0% 1 50,0% 0 0,0%
I 2 3,7% 30 555% 21  38,8% 1 1,8%
B 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
P 0 0,0% 1 16,7% 5  83,3% 0 0,0%
SSPkoronal VM 6 35,3% 6 35,3% 1 5,9% 4 23,5% ,000
RM 6 6,5% 56 602% 31  33,3% 0 0,0%
RL 0 0,0% 17 386% 27  61,4% 0 0,0%
SSsepta 0 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% ,939
1 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
2 5 11,1% 23 51,1% 16  35,6% 1 2,2%
3 0 0,0% 12 522% 11  47,8% 0 0,0%
4 2 7,7% 11 423% 12 46,2% 1 3,8%
5 5 8,5% 32 542% 20  33,9% 2 3,4%
PCAP 0 11 9,7% 67 59,3% 31  27,4% 4 3,5% ,000
PR 1 5,6% 7 389% 10  55,6% 0 0,0%
AR 0 0,0% 4 40,0% 6  60,0% 0 0,0%
F 0 0,0% 1 77% 12 923% 0 0,0%
CO- 9 12,5% 37 51,4% 25  34,7% 1 1,4% 348
SSiokalizasyon 1 0 0,0% 12 444% 14  51,9% 1 3,7%
Tipi Prt 2 8,0% 11 440% 12 48,0% 0 0,0%
L 1 3,7% 18 66,7% 6 22,2% 2 7,4%

STt Sella turcica sekil sinifi, N: normal, O: oblik, D: ¢ift kontur, I: irregular, B: koprii, P: piramit,
SSPyoronal: koronal kesit sinus sphenoidalis pndmatizasyonu, Vm: vidian kanal mediali, Rm: for.
rotundum mediali, RI: for. rotundum laterali, SSsepta: Sinus sphenoidalis septa sayisi, PCAP: optic strut
pnomatizasyon sinifi, Pr: posterior root pndmatizasyonu, Ar: anterior root pndmatizasyonu, F: tam
pnomatizasyon , CO-SSiokaiizasyon Tipi: Canalis opticus’un sinus sphenoidalis’e gore iliskisi, N: normal, i:
canalis opticus sinus sphenoidalis’e girinti yapmus, Prt: canalis opticus sinus sphenoidalis’e ¢ikinti
yapmis, L: canalis opticus lateralize olmus)
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Tablo 4.8.2. Sinus sphenoidalis sagittal pnomatizasyon tiplerine gore diger
varyasyonlarin dagilimi.

SSPsagittal
PS s POS K p
n (%) n (%) n (%) n (%)

Co- A 4 6,0% 36 53,7% 24  358% 3 45% 857
SSantiokalizasyon O 5 10,9% 26 565% 15  32,6% 0 0,0%
AH 3 7,3% 17 415% 20 48,8% 1 2,4%

0s- Ps 1 9,1% 7 63,6% 2 182% 1 9,1% 468
SPClokalizasyon S 5 5,7% 46 529% 35  40,2% 1 1,1%
Pos 6 10,7% 26 46,4% 22 39,3% 2 3,6%

COorbita 1 12 7,8% 79 513% 59  38,3% 4 2,6% 817
2 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

FCcC 0o 1 8,1% 73 541% 47  34,8% 4 3,0% ,648
1 0 0,0% 16,7% 83,3% 0 0,0%
2 1 14,3% 42,9% 42,9% 0 0,0%
3 0 0,0% 33,3% 66,7% 0 0,0%

COpeki 1 9 8,9% 47 465% 42 41,6% 3 3,0% 573
2 3 7,7% 24 61,5% 11  28,2% 1 2,6%
3 0 0,0% 8 61,5% 5 385% 0 0,0%

Yas grup 1 4 7,4% 21 38,9% 28  51,9% 1 1,9% 232
2 3 6,3% 30 62,5% 14  29,2% 1 2,1%
3 5 9,6% 28 538% 17 32,7% 2 3,8%

(CO-SSuntiokalizasyon Tipi: canalis opticus medial duvarinin sinus sphenoidalis 6n duvarma gére konumu,
A: canalis opticus medial duvari sinus sphenoidalis 6n duvarinmn gerisinde, O: canalis opticus medial
duvart sinus sphenoidalis 6n duvarinin 6niinde, AH: canalis opticus medial duvari sinus sphenoidalis
on duvari ile ayni hizada, OS-SPCiokalizasyon Tipi: 3D gortintillemede optic strut sinifi, Ps: Presulkal,
S:sulkal, Pos: postsulkal, COgmita: canalis opticus’un hamgi duvardan orbitaya girdigi, 1: superomedial
duvardan girmis, 2: diger duvarlardan girmis, FCC: for. caroticoclinoideus, C: komplet foramen varligi, G: gap
varhgi, SU: sutura varligi, COsexit: Canalis opticus sekli)

4.9. Si.nus Spheqoidalis Pnomatizasyon Tiplerinin Morfometrik Parametrelerle
Olan Istatistiki Iliskisi

Morfometrik 6l¢iim degerlerinin SSPsagittal tipleri ile olan iligkisi Tablo 4.9.1°de
ozetlendi. COygap, COarkagap, COuzuniuk, Sae Olglim degerleri konkal tip SSPsagittal olmast
durumunda anlamli derecede daha yiiksek bulundu. COsncap 6l¢iim degeri presellar tip
SSPgygittal 0lmas1 durumunda anlamli derecede daha yiiksek tespit edildi. PCA genigiik
Olglim degeri ise postsellar tip SSPsagittar 0olmasi durumunda anlamli derecede daha

yuksek bulundu.
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Tablo 4.9.1. Sinus sphenoidalis pnomatizasyon tipleri ile morfometrik verilerin
istatistiki iligkisi.

SSSP
PS S POS K p
Ort£SS Ort+£SS Ort+£SS Ort+SS
COteap 43,50+£19,85 43,06+12,48 39,71+15,83  43,50+16,62 ,569
COveap ,54+,09 ,52+,09 ,47+,08 ,58+,10  ,006
COéngap ,49+,08 ,48+,07 ,44+£,05 ,48+,04 ,001
COoarkagap ,45+,08 ,40+,07 ,38+,07 ,46+,08 ,002
COuzunluk ,58+,07 ,54+,10 ,49+,09 ,62+£,06 ,001
PCAuzuniuk , 794,11 ,84+,16 ,86+,17 91+,20 055
PC Agenisik 1,29+,17 1,36+,20 1,504,25 1,35+,19 1,002
STuzunluk , 574,16 ,63+,14 ,63+,14 ,51£,10 1,100
ST genistik 1,05+,28 1,04+,14 ,98+,17 1,17+,19 ,064
ST derinlik 1,31+,29 1,31+,16 1,22+,17 1,32+,36 ,052
Saa ,87+,15 ,85+,13 774,13 ,96+,15 ,000
Yas 22,42+727 31,39+13,86 29,69+10,93 39,75+6,08 ,048

(Ort+SS:Zortalamatstandart sapma, COyp: Canalis opticus transvers capi, COycp: Canalis opticus
vertikal ¢ap1, COsngap: Canalis opticus on ¢ap1, COarkacap: Canalis opticus arka ¢api, COuzuniuk: canalis
opticus uzunlugu, PCAyzuniuk: proc. clinoideus anterior uzunlugu, PCAenigiik: proc. clinoideus bazal
genisligi, STuunuk: Sella turcica uzunlugu, STenigik: Sella turcica genisligi, STeeriniik: Sella turcica
derinligi, Saq: sulkal agr)

5. Tartisma

Os sphenoidale’nin ala minor’leri tarafindan olusturulan CO, orbitay1 FCM’ya
baglayan ve n. opticus ile a. ophthalmica nin gegisini saglayan bir kanaldir. Igerisinden
gecen olusumlar, orbita ve cavitas cranii ile yakin iliskisi sebebiyle klinik agidan
oldukca onemlidir. Bolgeye yapilacak herhangi bir cerrahi girisimde, hayati 6neme
sahip yakin komsuluklara zarar vermemek agisindan CO’nun boyutlarina iliskin

morfometrisinin bilinmesi cerrahlar i¢in olduk¢a 6nemlidir,

TeraRecon isimli yazilimi kullanarak yapilan bir caligmada 335 (213 beyaz, 89
siyah ve 33’1 diger k) katilimcinin BT goriintiileri iizerinde CO’un uzunlugu ve
koronal planda minimum kesitsel alandaki CO ¢ap1 dlgiilerek ortalama sag tarafta 5,55
mm, 3,33 mm ve sol tarafta 5,67 mm, 3,24 mm olarak bulunmustur. Ayrica, sag
taraftaki kanal uzunlugu 6l¢cim degerlerinin beyaz irk katilimcilarinda diger irklara
gore anlamli derecede (p=0,04) daha kiigiik oldugu tespit edilmistir (Zhang ve ark.
2019). Radunovic ve ark. (2018) 30 kuru kafatasinin BT goriintiileri {izerinde
yaptiklari calismada CO’un orta, kranial (arka) ve orbital (6n) acikliklar seviyesindeki

caplarini (genislik ve yiikseklik), hacmini, kesitsel yiizey alanini, CO medial, lateral,

82



superior ve inferior duvar uzunluklarini 6l¢gmiislerdir. Bu ¢alismadaki 6l¢lim sonuglari
ortalama sol ve sagda sirasiyla; orbital agikligin genisligi 4,86 mm ve 4,91 mm; orbital
acikligin yiiksekligi 5,38 mm ve 5,43 mm; kranial agiklik genisligi 4,85 mm ve 4,90
mm; kranial agikligin yiiksekligi 4,55 mm ve 4,65 mm; orta hattaki genislik 4,35 mm
ve 4,40 mm; yiikseklik ise 4,25 mm ve 4.3 mm olarak Sl¢lilmiistiir. CO’un duvar
uzunlugu 6l¢timlerinden en uzunu medial duvar (13,43), en kisasi ise inferior duvar
(6,41) olarak bulunurken 6l¢iim sonuclar1 arasinda lateralizasyona gore istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamustir. Idiopatik intrakranial basing artis1 tanis1 konan
asimetrik papilédeme sahip hastalarin CT goriintiileri iizerinde yapilan bir ¢alismada
aksiyal ve sagittal kesitlerde CO ¢api, koronal diizlemde CO genislik ve yiiksekligi
olciilerek ortalama 3,7 mm, 5,3 mm ve 3,6 mm olarak bulunmustur. Odem seviyesi
yiiksek olan goziin CO boyutlar ile diger goziin CO boyutlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Farrokhi ve ark. 2019).

Bizim ¢alismamizda CO’nun koronal kesitte transvers ve vertikal ¢aplari sag
ve sol i¢in sirasiyla 5 mm ve 4,9 mm; 4,6 mm ve 4,5 mm olarak 6l¢iildii. CO’nun
transvers kesitte 6l¢iilen 6n ve arka c¢ap ile kanal uzunlugu ise sag ve sol i¢in sirasiyla;
3,9 mm ve 4,1 mm; 5,2 mm ve 5,1 mm; 84 mm ve 8,1 mm olarak bulundu. CO
boyutlarina iliskin tim degerlerin yas gruplari ile pozitif korelasyon gosterdigi ve yas
azaldik¢a cap Olgiimlerinin istatistiki olarak anlamli Slgiide azaldigi, ancak kanal
uzunlugunun yas ile negatif korelasyon gosterdigi tespit edildi. Cinsiyete gore yapilan
karsilagtirmada sol COygap V€ COuzuniuk hari¢ tiim 6l¢im degerlerinin kadinlarda
erkeklere gore daha kiiciik oldugu saptandi. Lateralizasyona bakildiginda COgngap
Ol¢iimleri sag tarafta sol tarafa oranla istatistiksel olarak anlamli derecede (p=0,034)
daha kiigiik bulundu. COuzuniuk iSe sol tarafta sag tarafa kiyasla anlamli (p=0,004)
olarak daha kii¢iik bulundu. 18-34 yas grubunda COyp (p=0,006), COyqp (p=0,020),
COsneap (p=0,002) ve COarkacap (p=0,002) diger yas gruplarina gére anlaml diizeyde
daha kiiciikk bulundu. COuzniuk iSe 50-89 yas grubunda diger yas gruplarina gore
anlamli diizeyde (p=0,032) daha kiiciik olarak tespit edildi.

Koronal plandaki en genis yerde CO’un ¢apinin dl¢iildiigii bir diger ¢aligmada
300 (141 kadm, 159 erkek) hastanin CT goriintiileri tizerinde CO’un SS’ye gore
konumu siniflandirilarak 4 tip tanimlanmis ve CO’un dehisensi (kemik yapinin
olmamasi ya da incelmesi) degerlendirilmistir. Bu ¢alismada CO ¢apinin erkeklerde

kadinlara gére anlamli derecede daha biiytik (p=0,001) oldugu ve kanal ¢apinin yas ile
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anlaml1 pozitif korelasyon gosterdigi tespit edilmistir (p=0,00). CO konum tipleri
erkeklerde ve kadinlarda sirasiyla; Tip 1 %3,8 ve %7,1; Tip 2 %17 ve %27,7; Tip 3
%33,3 ve %30,5; Tip 4 %45,9 ve %34,8 olarak tespit edilmis olup CO dehisens’i
erkeklerde %11.3, kadinlarda %9,9 oraninda bulunmustur (Asal ve ark. 2018). Bizim
calismamizda elde ettigimiz CO konum tipleri erkeklerde ve kadinlarda sirasiyla; Tip
1%39,8 ve %60; Tip 2 %14,2 ve %16; Tip 3 %24,2 ve %8; Tip 4 %21,8 ve %16 olarak

bulundu.

100 orbita’nin CT goriintiileri iizerinde, CO medial duvarinin SS 6n duvarina
gore siniflandirmasinin yapildigi bir ¢alismada; olgularin %54’ {inde canalis opticus’un
SS 6n duvarmin arkasinda; %46’sinda canalis opticus’un SS 6n duvarinin 6niinde
konumlandigi ve goriintiilerin %80’inde simetrik %20’sinde asimetrik yerlesim tespit
edilmistir (Aujla ve ark. 2020). Bizim ¢alismamizda ise sagda 37, solda 46 CO’un
medial duvarinin SS 6n duvarina gore 6nde (%27), 72 sag ve 67 sol taraf orbitada CO
medial duvariin SS 6n duvarinin arkasinda (%45,1) ve 45 sag, 41 sol taraf orbitada
CO medial duvari ile SS 6n duvarinin ayni hizada (%27,9) oldugu goriildii. CO medial
duvarinin SS 6n duvari gerisinde bulundugu durumlarda ST derinligi diger durumlara

kiyasla anlamli olarak (p=0,008) daha yiiksek olarak tespit edildi.

Os sphenoidale’de bulunan dorsum sella, tuberculum sella ve fossa
hypophysialis olusumlarinin tigii birlikte, i¢erisinde hipofiz bezini barindiran ST’yi
olusturur. ST, a. carotis interna ve n. opticus ile yakin komsuluga sahiptir. ST sekli
ve boyutlar1 endokrin fonksiyonlar1 kontrol eden hipofiz bezini etkileyebilir. Ayrica
ST’nin anormal biiylimesi, ¢esitli gelisimsel anomaliler, kraniyofasiyal
malformasyonlar, tiroid hormonu diizensizlikleri, cerebellum malformasyonlart ve
kalp problemleri ile baglantilidir (Isman ve ark. 2020). ST morfolojisi kisiden kisiye
farklilik gosterir. Ozellikle patolojiler ve sendromik malformasyonlar nedeniyle
ST'nin sekil, hacim ve bilylikligiindeki degisiklikler hipofiz gelisimini ve bununla
baglantili olarak bireyin biiyiimesini etkileyebilir (Silveira ve ark. 2020). Corpus
sphenoidalis’te SS denilen i¢i hava dolu bir bosluk bulunur. Bu boslugun ortasinda
septum sinuum sphenoidalium denilen bir bélme bulunur. Bu bélme her zaman orta
hatta bulunmaz ve ¢esitli deviasyonlar gosterebilir (Arinci 2020).

Tirk popiilasyonunda yapilan bir ¢alismada ST’nin boyutlarina iliskin
Olgiilen ST uzunluk, derinlik ve ¢ap degerleri 10,37 mm, 7,99 mm ve 11,87 mm

bulunmus ve cinsiyete gore kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
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edilmemistir. Ayrica, yas arttikca ST’nin tiim boyutlarmin anlamli olarak arttig
goriilmiistiir (Yasa ve ark. 2017). Gargi ve ark. (2019), 50°si kadin 50’si erkek olmak
tizere toplam 100 kisinin CT goriintiilerinde ST’nin uzunluk, genislik ve derinlik
parametrelerini 6lgmiisler ve ST’nin ortalama uzunlugunu kadimnlarda 9,02 mm,
erkeklerde 9,29 mm ve cinsiyete bakilmaksizin 9,15 mm olarak bulmuslardir. ST
ortalama genisligini ve derinligini kadinlarda 9,35 mm ve 7,81 mm, erkeklerde 9,73
mm ve 8,39 mm olarak 6lgtiiler. Yaslanma ile ST boyutlar: arasinda anlamli bir iliski
tespit edememisler ve ST derinligini erkeklerde kadinlara gére anlamli olarak
(p=0,02) daha biiyiik bulmuslardir. Ayrica ST uzunlugu ve genisligi arasinda anlaml
bir korelasyon goriilmiistiir. Tip 11 ve tip 111 iskelet paternine sahip 95 kisinin CT
goriintlilerinde boyutlarini inceleyen bir ¢alismada ST derinligi, uzunlugu ve ¢api
olgiilerek ortalama 10,40 mm, 8,37 mm ve 12,89 mm olarak Ol¢ilmiistiir. ST
uzunlugu ile yiiksekligi arasinda negatif bir korelasyon, ST cap1 ve yiiksekligi
arasinda pozitif bir korelasyon bulunan bu ¢alismada ST ¢ap1 kadinlarda erkeklere
gore anlamli olarak daha biiyiik (p=0,011) olarak tespit edilmistir (Silveira ve ark.
2020).

Bizim galismamizda ST ortalama uzunlugu 10,2 mm, genisligi 12,7 mm ve
derinligi 8,2 mm olarak 6l¢iildii ve cinsiyetler arasinda istatistiki olarak anlamli bir
fark bulunmadi. ST uzunlugu ile yas arasinda anlamli pozitif korelasyon (p=0,002),
ST genisligi ile uzunlugu ve derinligi arasinda (p=0,000) anlamli korelasyon oldugu
tespit edildi. Ortalama ST uzunlugu degerleri 18-34 yas, 35-49 yas ve 50-89 yas
gruplarinda sirasiyla 9,7 mm; 10,5 mm ve 10,6 mm olarak dl¢iildi. ST genisligi 12,3
mm; 13,2 mm; 12,8 mm olarak ve ST derinligi ise 8,1 mm; 8,4 mm ve 8,2 mm olarak
bulundu. ST uzunlugu 18-34 yas grubunda, diger yas gruplarina kiyasla daha kiigiik
olarak tespit edildi (p=0,013).

Silveira ve ark. (2020) tip II ve tip III iskelet paternine sahip 95 kisinin CT
goriintlilerinde ST seklini inceleyen bir ¢alismada 84 kiside normal ST, 1 kiside oblik
anterior duvar, 4 kiside cift konturlu taban, yine 4 kiside ST kopriisii, 2 kiside ST
posterior’unda diizensizlik, 4 kiside piramit sekilli ST tespit etmislerdir. Tip Il ve tip
IIT iskelet smiflar1 arasinda ST boyutlar1 ve sekilleri agisindan anlamli bir fark
bildirilmemistir. Gargi ve ark. (2019), 100 kisinin CT goriintiilerinde ST nin seklini
inceleyerek %69’unda normal, %14’linde oblik, %9’unda ¢ift konturlu, %4’tinde
piramidal sekilli ve yine %4’linde diizensiz ST tespit etmislerdir. Tirk

popiilasyonunda yapilan ve 200 kisinin ST sekillerini inceleyen bir diger calismada;
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normal tip ST 99, oblik anterior duvar 32, ¢ift konturlu zemin 46, posterior ST’ de
diizensizlik 6 ve piramidal dorsum sella 17 kiside gozlenmistir. ST posterior’unda
diizensizlik kadinlarda erkeklere oranla anlamli olarak (p=0,037) daha fazla
gozlenirken piramidal dorsum sella kadinlarda erkeklere oranla istatistiksel olarak
anlamli diizeyde (p=0,022) daha fazla bulunmustur (Isman ve ark. 2020). Bizim
calismamizda 82 kiside normal sekilli ST; 5 kiside oblik anterior duvar; 2 kiside ¢ift
konturlu zemin; 59 kiside irregular ST; 6 kiside ise piramit sekilli dorsum sella tespit
edilirken 3 kadin ve 5 erkekte ST kopriisii gézlendi.

Koronal planda SS pnomatizasyonunu 3 tipe ayiran bir ¢alismada 300 CT
goriintiisii tizerinde sag tarafta erkeklerde en yaygin pnomatizasyon tip 3 (%37,7) ve
kadinlarda en yaygin pnématizasyon tip 2 (%41,8) olarak tespit edilmistir. Sol taraf
icin en yaygin SS pndmatizasyon tipi erkeklerde %39 ve kadinlarda %48,9 oraninda
tip 3 pnomatizasyon olarak tespit edildi. Pnomatize SS’lerde, tip 1 CO (p <0,05) ve
daha az pnomatizasyona sahip SS’lerde tip 4 CO (SS ve posterior etmoid hiicreye
lateral olarak uzanir) daha fazla bulunmustur (p <0,05) (Asal ve ark. 2019). Bizim
calisgmamizda SS’in koronal pndmatizasyonu kadinlarda sag (%71,1) ve sol (%57,9)
icin en fazla goriilen pndmatizasyon tip 2 ve erkeklerde de kadinlarda oldugu gibi en
yaygin goriilen pndmatizasyon (sag %67,9; sol %62,8) tip 2 pndmatizasyon oldu. Sag
ve sol tarafin koronal kesit pnomatizasyonlart arasinda anlamli diizeyde pozitif
(p=0,000) korelasyon bulundu.

Ilkow ve ark. (2018) 100 CT goriintiisii tizerinde yaptiklar: caligmada sagittal
planda 3 ayr1 yerde SS pnomatizasyonunu degerlendirerek pnématizasyon derecesini
bes kategoride incelemisler. Orta hatta en sik %41 oraninda Tip III pnématizasyon
ve ardindan %38 oraninda Tip IVA pnomatizasyon tespit etmislerdir. Pnomatizasyon
dereceleri ile cinsiyet ve yas arasinda anlamli korelasyon bulunmamistir (p>0.05).
170 yetiskin hastanin CT goriintiilerinde SS pnomatizasyonunu degerlendiren bir
calismada SS pnomatizasyonu sagittal planda dort kategoriye ayrilmis ve konkal tip
pnomatizasyon higbir hastada goriilmemistir. 48 hastada presellar, 67 hastada sellar
ve 55 hastada postsellar pnomatizasyon goriilmiis ve SS pndmatizasyonu arttikca
cevre olusumlarin SS’ye protriizyonunun arttig1 tespit edilmistir. Ornegin n. opticus
protriizyonu, postsellar pnOmatizasyona sahip hastalarin %352,3’iinde; sellar
pnomatizasyona sahip hastalarin %46,5’inde; presellar pnomatizasyona sahip

hastalarin %1,2’sinde goriildii (Refaat ve Basha 2020).
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Bizim ¢aliygmamizda sagittal planda en fazla goriilen pnomatizasyon tipi hem
kadinlarda (%48,7) hem erkeklerde (%53,8) sellar tip pnématizasyon oldu. Postsellar
pnomatizasyon kadinlarda %46,1, erkeklerde %30,8 oraninda gozlendi. Konkal tip
pnomatizasyon kadinlarda hi¢ gozlenmezken erkeklerde %5,1 oraninda goézlendi.
Presellar pnomatizasyon kadinlarda %3, erkeklerde %10,3 oraninda tespit edildi.
Sellar tip pnomatizasyona sahip bireyler ¢ogunlukla normal tip ST’ye (44 kisi)
sahipti. SS sagittal pnématizasyonu ile sag (p=0,001) ve sol (p=0,006) taraf koronal
pnématizasyonu arasinda anlamli korelasyon tespit edildi. SSPxorona tiplerinden
RM’nin en fazla sellar ikinci sirada postsellar tipte oldugu, LM’nin ise en fazla
postsellar ikinci sirada sellar tipte oldugu tespit edildi (p=0,000). Ayrica, PCA
pnomatizasyonu en fazla postsellar ve ikinci sirada sellar tipte goriildi (p=0,000).

Asal ve ark. (2019)’nin yaptiklari caligmada SS septa sayisi1 degerlendirilerek
6 farkli kategoriye ayrilmistir. Erkeklerde en fazla %34,6 oraninda Tip 2, en az %1,3
ile Tip 1 bulunmus ve kadinlarda da yine erkeklerdeki gibi en fazla goriilen septasyon
tipi %41,8 ile Tip 2, en az goriilen septasyon tipi ise %0,7 ile Tip 1 olarak
bildirilmistir.

Bizim yaptigimiz ¢aligmada ise tip 0 ve tip 1 septasyona hi¢ rastlanmazken
erkeklerde en yaygin goriilen septasyon tipi %44,9 ile Tip 5; kadinlarda en yaygin
goriilen septasyon tipi %35,5 ile Tip 2 septasyon oldu. Erkeklerde (%14,1) ve
kadinlarda (15,8) en az gozlenen septasyon tipi Tip 3 olarak tespit edidi. Tip 5
septasyona sahip bireyler genellikle sellar tip SS pnomatizasyonuna sahipti (%54,2).
Tip 2 septasyon olan bireylerde genellikle sellar tip SS pnématizasyonu gozlendi.

PCA, os sphenoidale’nin kiigiik kanatlarinin u¢ noktasindaki piramit sekilli
cikintidir ve medialde planum sphenoidale’ye baglanir (da Costa 2015). Kavernoz
sinus meningiomalari, paraklinoid anevrizmalar, kafa tabani tiimorleri gibi
patolojilerin cerrahi tedavisinde bolgeyi daha net gorebilmek ve daha iyl miidahale
edebilmek i¢in anterior klinoidektomi tercih edilmektedir. Ancak bu cerrahiden sonra
anevrizma yirtilmalari, n. oculomotorius felci, a. carotis interna hasari, gérme
bozukluklar: gibi komplikasyonlar aciga ¢ikabilir. Ozellikle PCA pndmatizasyonu
oldugu durumlarda cerrahi sonrasi rinore oldukga sik goriilen bir komplikasyondur
(da Costa ve ark. 2015; Sabanciogullart ve ark. 2018). Corpus sphenoidale’yi ala
minor’lara baglayan kii¢iik bir kemik siituna optic strut adi verilir (Kanellopoulou ve
ark. 2017). Optic strut’in superomedial sinir1, anevrizmalarin intradural ve extradural

olarak siniflandirilmasinda 6nemli yere sahiptir (Suprasanna ve ark. 2015). PCA ve
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proc. clinoideus medius’un birlesmesi sonucu olusan delige for. caroticoclinoideus
(FCC) ad1 verilir. PCA ve proc. clinoideus posterior’un fiizyonu sonucunda olusan
yapiya ise interklinoid osse6z koprii adi verilir. Bu yapilar anterior klinoidektomi
sirasinda a. carotis interna mobilizasyonlarmi etkileyebilir (Suprasanna ve Kumar
2017; Suprasanna ve ark. 2015). Paraklinoid bolgedeki ve ¢evresindeki yapilarin
pnomatizasyonlari, varyasyonlari ve boyutlar1 oldukga cesitlilik gostermektedir ve
PCA cevresindeki karmasik anatomi, bolgenin cerrahisini zorlastirmaktadir. Bu
ylizden PCA morfometrisinin bilinmesi ve kemik kopriileri gibi varyasyonlarin
cerrahi Oncesi tespiti komplikasyonlardan kaginmak i¢in hayati bir 6neme sahiptir
(da Costa ve ark. 2015; Sabanciogullari ve ark. 2017). 0-90 yas araligina sahip toplam
1031 kranial CT iizerinde yapilan bir ¢calismada aksiyal kesitte PCA taban genisligi
ve PCA uzunlugu ol¢iildii. Bu ¢alismada sag taraf PCA bazal genisligi disinda,
erkeklerin PCA boyutlar1 kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde (p<0.05)
daha genis ve daha uzun bulunmustur (Sabanciogullar1 ve ark. 2017). Suprasanna ve
ark. (2015), 95 hastanin paranasal sinus CT goriintiilerinde 3D rekonstriiksiyon
goriintiilerini kullanarak PCA uzunlugu ve bazal genisligini 6l¢miis ve PCA ortalama
bazal genisligini 10.65 mm, ortalama uzunlugu 11.20 mm olarak bulmuslardir. Kadin
ve erkekler arasinda PCA boyutlari agisindan anlamli bir farklilik gézlenmemistir. da
Costa ve ark. (2015), 597 hastanin CT goriintiilerini inceleyerek PCA taban genisligi
ve uzunlugunu sirastyla 7.7 mm ve 10.3 mm olarak 6lgmiislerdir.

Bizim yaptigimiz ¢aligmada PCA ortalama uzunlugu 18-34, 35-49 ve 50-89
yas aralifindaki olgularda sirastyla 14,6 mm 13,4 mm ve 12,9 mm olarak Sl¢tldi.
PCA bazal genisligi ise sirasiyla 6,1 mm, 5,8 mm ve 6 mm olarak 6l¢iildi. PCA
uzunlugu 50-89 yas grubunda daha geng¢ yas gruplarma kiyasla anlamli olarak
(p=0,002) daha kiiciik, sag tarafta sola kiyasla anlamli diizeyde (p=0,001) daha biiyiik
ve erkeklerde 6zellikle sol tarafta anlamli diizeyde daha kiigiik (p=0.017) 6l¢iildii. PCA
bazal genisligi erkeklerde ozellikle sol tarafta anlamli diizeyde daha biiyiik bulundu
(p=0.022). PCA uzunlugu ile yas (p=0,001), CO transvers ¢ap (p=0,000), CO vertikal
cap (p=0,006), CO 6n ¢ap (p=0,000), CO arka ¢ap (p=0,000), ST uzunlugu(p=0,007)
ve ST genisligi (p=0,023) arasinda anlamli diizeyde negatif korelasyon saptandi.
Ayrica, PCA uzunlugu ile CO uzunlugu (p=0,000) ve PCA genisligi (p=0,002)
arasinda anlamli bir pozitif korelasyon bulundu.

Orta Anadolu popiilasyonunda yaslart 0-90 arasinda degisen toplam 1031

kranial CT {izerinde yapilan bir ¢calismada aksiyal kesitte, PCA pndmatizasyonu
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incelenmis ve tiim yas gruplarinda sol taraf PCA’nin pnomatizasyonu daha fazla
goriilmiistiir. Sag taraf, sol taraf ve bilateral pnomatizasyon ytizdeleri erkeklerde
kadinlara oranla daha yiiksek bulunmustur. 21-40 ve 41-59 yas gruplarinda PCA
bazal genislik 6l¢timleri pndmatizasyon bulunan grupta anlamli (p<<0.05) olarak daha
yiiksek olarak tespit edilmistir (Sabanciogullari ve ark. 2017). Suprasanna ve Kumar
(2017), yaslar1 18-75 yas arasi degisen 54 paraklinoid anevrizma hastasinin 3D
rekonstrilksiyon ve CT  goriintiilerinde yaptiklar1  c¢alismada PCA’nin
pnématizasyonuna bakarak PCA pnomatizasyonunu 3 kategoriye ayirmiglar. Bu
caligmada tip III pnomatizasyona hi¢ rastlanmazken PCA pnomatizasyon varliginda
cinsiyetler arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Asal ve ark. (2019), CT
goriintiileri lizeride yaptiklari calismada PCA pndmatizasyonunu
siniflandirmiglardir. Bu c¢alismada PCA pnomatizasyonu erkeklerde %47.2 ve
kadinlarda %39.7 oraninda gozlenirken bilateral pnomatizasyon erkeklerde %25.7,
kadinlarda %22.7 olarak tespit edilmistir. 597 kisinin CT goriintiileri iizerinde PCA
pnomatizasyon derecesini inceleyen da Costa ve ark. (2015) PCA pnomatizasyonunu
5 alt gruba ayirmiglardir. 483 CT goriintiisiinde sag tarafta; 488 CT goriintiisiinde sol
tarafta herhangi bir pnomatizasyon gozlenmemis ve 445 olguda bilateral
pnomatizasyon yoklugu tespit edilmistir. Tip 1 pndmatizasyon, 63 sag taraf, 69 sol
tarafta bulunmus ve 27 kiside bilateral olarak gortilmistiir. Tip 2A 41 sag, 33 sol
tarafta gozlenirken 16 kiside bilateral olarak ve Tip 2B 4 sag, 3 sol tarafta gozlenirken
1 kiside bilateral olarak tespit edilmistir. Tip 3 pnOmatizasyon 6 sag, 4 sol tarafta
goriilmiis ve 2 kiside bilateral olarak bulunmustur. Herhangi bir pnomatizasyon
bulunma yiizdesi %7.55 iken 10 yasindan kii¢iik olgularda PCA pndmatizasyonu
goriilmemistir.

Bizim c¢aligmamizda PCA pnomatizasyonu dort grupta smiflandirildi.
Kadinlarda sag ve sol taraf i¢in sirasiyla Tip 1 (pnématizasyon yok) %76.3 ve %72.4;
Tip 2 (posterior root pndomatizasyonu) %9.2 ve %15.8; Tip 3 (anterior root
pnomatizasyonu) %9.2 ve %5.3; Tip 4 (tam pnomatizasyon) %5.3 ve %6.4 oranlarinda
gozlendi. Erkeklerde sag ve sol taraf i¢in sirasiyla Tip 1 (pnomatizasyon yok) %78.2
ve %74.4; Tip 2 (posterior root pndmatizasyonu) %7.7 ve %7.7; Tip 3 (anterior root
pnématizasyonu) % 6.4 ve %7.7; Tip 4 (tam pnomatizasyon) %7.7 ve %10.3 oraninda
tespit edildi. Sag ve sol tarafta PCA pnomatizasyonu ile SS koronal pndmatizasyonu
arasinda anlamli bir korelasyon tespit edildi. Sag ve sol taraf PCA pnomatizasyonu

arasinda anlamli bir korelasyon vardi.
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150 kadin 150 erkek olmak iizere 300 kisinin CT goriintiilerini inceleyen
Gibelli ve ark. (2018), FCC goriilme sikligina bakmiglar ve popiilasyonu geng (18-40),
orta yash (41-60) ve yaslh (60 yas ve iistli) olmak tizere 3 gruba ayirmislardir. FCC
goriilme oran1 tiim popiilasyonda %8.7 (26/300) bilateral FCC bu olgularin 92.3%’nde
(24/26) tespit edilmistir. Cinsiyet ile FCC varlig arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki tespit edilmezken ST kopriisii bulunan olgularda FCC goriilme sikligi, higbir
ST varyant1 bulunmayan olgulara goére anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. 54
paraclinoid anevrizma hastasinin 3D rekonstriiksiyon ve CT goriintiilerinde yapilan
bir gcalismada FCC tipleri incelenerek FCC komplet, inkomplet ve kontakt olmak {izere
ti¢ gruba ayrilmistir. Bu ¢alismaya gore FCC varligi cinsiyete gore anlamli bir farklilik
gozlenmezken FCC en yaygin olarak klinoid bolge anevrizmalarinda gozlenmistir. 95
paranasal sinus CT goriintiisinde FCC’nin 3 kategoride (komplet, inkomplet ve
kontakt) degerlendirildigi bir ¢alismada; 42 olguda FCC; 10 olgu komplet, 24 olgu
inkomplet, 8 olgu ise kontakt tipte saptanmistir (Suprasanna ve ark. 2015). 597 CT
goriintlisiiniin incelendigi bir ¢alismada for. caroticoclinoideus varligi; 61 olguda sag
tarafta, 64 olguda sol tarafta gozlenmis ve 40 olguda bilateral olarak bulunmustur. Her
iki taraf icin FCC dagilimi ile yas ve cinsiyet arasinda anlamli bir farklilik
goriilmemistir (Costa ve ark. 2015).

Yaptigimiz ¢alismada FCC’yi 4 grupta inceledik. Kadinlarda sag ve sol taraf
icin sirastyla %69.7 ve %85.5, erkeklerde ise %82.1 ve %89.7 oranlarinda FCC tespit

edilmedi. Sag tarafta FCC bulunmayan bireyler en ¢ok normal (sag 63; sol 41) ve
ikinci sirada irregiiler ST (sag 46; sol 26) sekline sahipti. Bu bireylerde ¢ogunlukla
sellar tip sagittal SS pnomatizasyonu (sag 97; sol 58), Tip 2 koronal SS
pnomatizasyonu (sag 82; sol 50), Tip 1 PCA pnomatizasyonu (sag 92; sol 66) ve
sulkal optic strut (sag 69; sol 42) tespit edildi.

Suprasanna ve ark. (2015), 95 hastanin paranasal sinus CT goriintiilerinde
optic strut’s corpus sphenoidale’ye baglanma sekline gore sulkal, presulkal,
postsulkal ve asimetrik olarak dorde ayirarak optic strut pnomatizasyonunu
degerlendirmislerdir. 5 hastada bilateral presulkal optic strut, 52 hastada bilateral
sulkal optic strut, 27 hastada bilateral postsulkal optic strut goriilmistiir. 11 hastada
ise asimetrik optic strut tespit edilirken 23 hastada optic strut pnomatizasyonu
gozlenmistir. 29’u erkek, 17’si kadin ve 50 tane cinsiyeti bilinmeyen 96 kuru
kafatasinda optic strut tipini inceleyen bir ¢alismada; 84 saglam kafatas1 icerisinde %

8,3 oraninda presulkal, %31 oraninda sulkal, %41.7 oraninda postsulkal ve %19
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oraninda asimetrik optic strut tespit edilmistir. Kadinlarda presulkal tipte optic strut’a
hi¢ rastlanmazken hem kadin (14) hem erkeklerde (26) postsulkal tip optic strut en
yaygin goriilen tip olmustur. Presulkal optic strut’a sahip kafataslarinin ortalama
planum sphenoidale 6l¢timleri diger ii¢ tipteki planum sphenoidale 6l¢iimlerinden
anlamli 6l¢tide daha yiiksek bulunmustur (Kannellopoulou ve ark. 2017).

Calismamizda optic strut presulkal, sulkal ve postsulkal olarak siniflandirildi.
Kadinlarda hem sag (%60,5) hem sol (%61,8) tarafta en sik goriilen tip sulkal, en az
gortilen tip ise presulkal optic strut (hem sag hem solda %3,9) olarak belirlendi. Benzer
sekilde erkeklerde de en sik goriilen tip sulkal iken (sag %53,8; sol %51,3) en az
goriilen presulkal optic strut (hem sag hem sol igin %10,3) idi. Sulkal optic strut’a
sahip olgularda anlamli diizeyde (p=0,026) PCA pndmatizasyonu gdézlemlendi.

Kannellopoulou ve ark. (2017) 96 kuru kafatasinda ortalama sulkal agiy1
24.05°, kadinlarda 14.82° ve erkeklerde 28.29° olarak ol¢miuslerdir. Erkeklerdeki
sulkal a¢1 degerlerinin kadinlardaki sulkal agi Sl¢iimlerinden anlamli 6lglide daha
yiiksek oldugunu bulmuslardir (p=0.014).

Bizim c¢alismamizda sulkal a1 18-34 yas araligindaki olgularda ortalama
29,98°; 35-49 yas araligindaki olgularda 31,98° ve 50-89 yas araligindaki olgularda
28,96° olarak 6l¢iildii. Sulkal ag1 ile CO’nun 6n gap1 arasinda anlamli diizeyde negatif
korelasyon, ST derinligi arasinda anlamli pozitif korelasyon saptandi. SS sagittal
pnomatizasyonunun konkal tipte olmas1 durumunda sulkal aginin anlamli olarak daha

yiiksek oldugu bulundu (p=0,000).
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6. SONUC VE ONERILER

Oftalmik anevrizma, sinus cavernosus tlimorleri, dev suprasellar adenomlar
gibi paraklinoid hastaliklarin mikrocerrahi tedavisinde uygulanan intradural veya
ekstradural anterior klinoidektomi girisiminde os sphenoidale iizerinde bulunan CO,
PCA ve ST gibi anatomik landmarklarin morfometrisi ve morfolojik varyasyonlari
olduk¢a 6nemlidir. PCA’nin pnomatizasyonu, optic strut’mm konumu, sella turcica
kopriisii, FCC anterior klinoidektomi sirasinda n. opticus ve a. carotis interna’nin
mobilizasyonunu  engelleyerek  cerrahi islemi  zorlastirabilir ve  gesitli
komplikasyonlara yol acar. Calismamizda temporal MDBT goériintiilerinde belirlenen
bu sabit anatomik landmarklarin boyutlarinin 6l¢iilmesi sonucu elde edilen degerler
ile morfolojik varyasyonlar1 arasindaki iliskinin belirlenmesi amaclandi. Sagittal,
koronal ve aksiyal kesitleri retrospektif olarak incelenen 154 hastanin (76 kadin, 78
erkek) goriintiilerinde CO, PCA ve ST’min boyutlart 6lgiildii ve morfolojik
varyasyonlar1 siniflandirildi. Ayrica, sinus sphenoidalis’in koronal ve sagittal
pnomatizasyonu degerlendirilerek siniflandirmasi yapildi. Elde edilen verilerin
cinsiyet, lateralizasyon ve yas gruplarina gore istatistiki analizi yapildi ve varyasyonlar

arasindaki iliski degerlendirildi.

Morfometrik verilerden PCAuzuniuk hari¢ diger verilerin erkeklerde kadinlara
gore daha yliksek oldugu, COxtcap, COarkacap V€ PCAgenisiik disinda diger verilerin sag
tarafta sola gore daha yiiksek oldugu tespit edildi. Ayrica, CO ¢ap degerlerinin 18-34
yas grubunda diger yas gruplarina gore daha kiigiik, COuyzuniuk degerinin ise daha biiyiik
oldugu bulundu. Morfometrik verilerin Pearson korelasyon analizinde COuzuniuk,
PCAuzuniuk V€ Sag degerlerinin yas ile negatif korelasyon gosterdigi tespit edildi. Her
iki cinste SSPsagittal pndmatizasyon tiplerinden en sik sellar ve ikinci sirada postsellar,
SSPkoronal pnématizasyon tiplerinden en sik RM tip goriildii. CO’un SS 6n duvarina
gore en sik geride lokalize oldugu kadinlarda ve erkeklerde tespit edildi. FCC varlig
kadinlarda %22,4 ve erkeklerde %14,1 olarak bulundu. Her iki cinste optic strut’un
sulcus prechiasmaticus’ a gére konumuna iliskin varyasyonlardan en az presulkal tip
goriildii. PCA pnomatizasyonu varligi kadinlarda %25,6 ve erkeklerde %23,7 olarak
bulundu. ST kopriisii 3 kadin ve 5 erkekte tespit edildi. SSPsagittal, SSPkoronal Ve PCA
pnomatizasyonlart —arasinda pozitif korelasyon bulundu. Posterior root
pnomatizasyonu goriilen PCA’larda optic strut’in sulcus prechiasmaticus’a gore en sik

sulkal lokalizasyon, anterior root ve tam pndmatizasyon gosteren PCA’larda optic
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strut’in en sik postsulkal lokalizasyon gosterdigi tespit edildi (p=0,026). Canalis
opticus medial duvarmin sinus sphenoidalis 6n duvarina gore arkada konumlandigi
olgularda STeriniik degerinin diger konum tiplerine gore daha yiiksek oldugu goriildii
(p=0,008). SSPoronal tiplerinden RM’nin SSPsgittar tiplerinden en fazla sellar ikinci
sirada postsellar tipte goriildiigii, LM nin ise en fazla postsellar, ikinci sirada sellar
tipte goriildigii tespit edildi (p=0,000). PCA pndmatizasyon tipleri (tam, 6n ve arka
kokte) SSPsagittal tiplerinden en fazla postsellar ikinci sirada sellar tipte gorildii
(p=0,000). SSPsagittal tipleri ile morfometrik 6l¢iim degerleri arasindaki iliskiyi
gosteren Pearson korelasyon analizinde COyeap, COarkagap, COuzuniuk, Sag Olglim
degerlerinin konkal tipte, COgsneap Olgiim degerinin presellar tipte PCAgenigiik 0l¢tim
degerinin ise postsellar tipte anlamli derecede daha biiyiik oldugu tespit edildi. ST genislik
Ve STgerinik 6lclim degerlerinin postsellar tipte anlamli derecede daha kiiclik oldugu

tespit edildi.

Calismamizda elde ettigimiz morfometrik verilerin literatiirde farkli irklar
tizerinde yapilmis ¢alisma sonuglari ile uyumlu oldugu goriildii. Fakat CO, PCA ve ST
gibi anatomik landmarklarin morfolojik varyasyonlari ve SS pndmatizasyonu ile
iligkisini analiz etmeyi amaglayan ve morfometrik verilerin bu varyasyonlar ile
iliskisini ortaya koyan bir ¢alismaya rastlanmamustir. Ozellikle anterior klinoidektomi
girisimlerinde kullanilan bu anatomik landmarklarin morfometrisi ile varyasyonlari
arasindaki iliskinin istatistiki analizine yonelik bu calismamizda elde ettigimiz
verilerin, bu bodlgeye yonelik yapilan ¢alismalarda bir veri tabani olusturmasin ve
cerrahi girisimlerde bdlgenin karmasik anatomisini daha iyi anlamada yardimci

olmasini umut ediyoruz.
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